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de riesgo: proyecto PLATINO en Montevideo

Dres. Adriana Muifio*, Maria Victoria Lopez Varela’, Ana Maria Menezes*

Escuela Universitaria de Tecnologia Médica. Laboratorio de Exploracién Funcional
Respiratorio. Catedra de Neumologia. Universidad de la Republica.

Resumen

Universidad Federal de Pelotas

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), caracterizada por limitacion al flujo
aéreo, se ha convertido en una causa mayor de morbimortalidad en los paises desarrollados.
En América Latina los datos epidemiol égicos son escasos. PLATINO (Proyecto L atinoamericano
de Investigacion en Obstruccion Pulmonar) es un estudio multicéntrico dirigido a medir la
prevalencia de esta enfermedad en cinco ciudades latinoamericanas, sus principales factores
de riesgo, describir los sintomas respiratorios, evaluar la sensibilidad y especificidad de los
mismos asi como correlacionar € diagndstico médico previo con el diagnostico funcional de
EPOC. La seleccion de la muestra fue realizada en varias etapas, agrupada por
conglomerados, de manera de analizar una poblacién representativa de la ciudad de
Montevideo y el area metropolitana con edad mayor o igual a 40 afios. De 1.140 sujetos
elegibles contestaron un cuestionario estandarizado 943 personas y se completaron 885
espirometrias posbroncodilatador. La prevalencia de EPOC considerando los principales
criterios funcionales diagnésticos fue: para la relacion volumen espiratorio forzado en el
primer seguno/capacidad vital forzada (VEF /CVF) <70%: 19,7%. Segin la definicion del
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (VEF /CVF <70%Yy VEF, <
80% predicto) fue 7,8% ya que cuantifica ademés el grado de severidad de la enfermedad
(estadio I1). El tabaquismo actual se presenté en 28% de |0os sujetos encuestados. Estos
presentaron 47% mas EPOC que los no fumadores; esta probabilidad fue 78% mayor para
aquellos fumadores con un indice de paquetes/afio mayor a 10.

La baja sensibilidad y especificidad de los sintomas respiratorios y el subdiagndstico de esta
enfermedad deben promover la deteccién temprana de limitacion al flujo aéreo por
espirometria, para instrumentar medidas terapéuticas adecuadas.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
actualmente definida como una enfermedad prevenibley
tratable, caracterizadapor unalimitacion progresivaal flu-
jo aéreo que no es totalmente reversible, aungque puede
tener variacionesen suintensidad. Laenfermedad es cau-
sada por unainflamacién pulmonar secundariaalainhaa
cion de particulasy gasestoxicos, en especia el humo del
cigarrillo. Si bien esuna afeccién primitivamente pulmo-
nar, en estadios avanzados presenta manifestaciones sis-
témicas. En estas circunstancias el enfermo se debilita,
aumenta la morbilidad y pierde calidad de vida. En esta
etapa, la EPOC tiene una fuerte repercusi6n socioecond-
micasobre lacomunidad®.

LaEPOC representalacuartacausade muertey tiene
unamorbilidad que ocupael duodécimo lugar defrecuen-
ciaen el mundo actual. Parael afio 2020 se pronosticaque
la enfermedad sera la tercera causa de muerte, € quinto
motivo deincapacidad anivel mundial?4.

L os estudios epidemiol 6gicos son complegjosy costo-
sospor lo cual en Américal atinaexiste escasaevidencia
sobre cifras de prevalencia en estudios bien disefiados.
Dadalaaltaprevaenciadefactores deriesgo, en especial
¢l tabaquismo, la EPOC puede representar un serio pro-
blemade salud publicaquetodaviano hasido reconocido
como tal por el grupo médicoy lapoblacién general.

El estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de
I nvestigaci on en Obstruccién Pulmonar) se desarrollé bagjo
una misma metodol ogia de trabajo en cinco ciudades de
Américalatina: San Pablo, Ciudad de México, Montevi-
deo, Santiago de Chiley Caracas®.

Sus objetivos principal es fueron:

— Mediry comparar laprevalenciade EPOC usando di-
ferentes definiciones funcionales.

— Describir los sintomas respiratorios.

— Evaluar lasensibilidad y especificidad delos sintomas
respiratorios usando los pardmetros espirométricos
como patrén oro.

— Caorrdacionar € diagnéstico médico previo con € diag-
nostico funciona de EPOC.

— Medir laprevalencia de factores de riesgo conocidos
paraEPOC.

Material y método

Disefio del estudio

Se trata de un estudio de corte transversal, en base
poblacional, en donde se selecciond una muestra repre-
sentativadelapoblacion de 40 afiosy masdelaciudad de

Montevideoy €l &rea metropolitanaatravés de multiples
etapas, agrupando lapoblacion por conglomerados o sec-
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tores censales (Cluster), con datos aportados por €l Insti-
tuto Nacional de Estadistica(INE)®©.

Muestra

El tamafio de la muestra necesario para estimar la preva-
lenciade EPOC en mas de 30% con un margen de error de
por lo menos 4% fue de 800 individuos.

Teniendo en cuenta |a no respuesta, se seleccionaron
68 conglomerados y se sortearon al azar 15 viviendas en
promedio, considerando que en cada una de €llas vivia
una personade 40 afiosy mas (n = 1.200 individuos).

L adescripcién completadelametodol ogiadel estudio
ha sido publicada recientemente®.

Criterios de exclusion

Seexcluyeron del estudio losindividuos con incapacidad
paracontestar el cuestionario (demencia, institucionaliza-
cion u hospitalizacion) y con criterios de exclusion para
espirometria: hemoptisis, desprendimiento dereting, ciru-
giaocular reciente. No se realizd espirometriaen indivi-
duos con antecedentes de cirugiatoréacicao abdominal en
los Ultimos tres meses, infarto agudo de miocardio u hos-
pitalizacion reciente por enfermedad cardiaca, en tratamien-
to por tubercul osis pulmonar, embarazo (declarado por la
encuestada) o frecuenciacardiacamayor a120 cpm.

Instrumentos
Cuestionario

Se utilizaron cuestionarios previamente validados. ATS
DLD, ECRHSII, Lung Health Study (LHS) y SF-12¢19,

Seevaluaron:

1) Sintomas respiratorios considerando bronquitis
crénicacomo tos y flemas por |0 menos durante tres me-
ses en los Ultimos dos afios*?, disnea de esfuerzo, y sibi-
lanciasen los Ultimos 12 meses.

2) Diagnostico médico previo de bronquitis crénica
(Br Cr), enfisemao EPOC.

3 Factoresderiesgo: sexo, edad, escolaridad, expo-
sicion ocupacional apolvos: duracién, intensidad, frecuen-
ciadelaexposiciony tipo detrabgjo. Historiade tabaquis-
mo: cantidad diaria, edad de inicio del habito y finaliza-
cion, cuantificando asi € indice paguetes/afio (PA). Se
interroga, ademas, el tipo de cigarrillo. Tabaquismo pasi-
vo: intensidad y duracién delaexposicion en el domicilio.
Exposicion al humo de lefiay carbon por cocinar o cale-
faccionar la casa. Hospitalizacion por enfermedades res-
piratoriasen lainfancia. Historiafamiliar de Br Cr, enfise-
ma, 0 EPOC.

En aquellas personas que no aceptaron participar en
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el estudio se completd un cuestionario con informacién
minima.

Antropometria

Serealizaron las medidas antropométricas siguiendo mé-
todos estandarizados con instrumentos de alta precision:
peso, aturay circunferenciade cintura (CC)®4, Se cal-
cul6 el indicedemasacorporal (IMC).

Espirometria

Mediante un breve cuestionario se identificaron los suje-
tos con criterios de exclusion para espirometria.

Se utilizd un espirdmetro portétil, Easy-One® (ndd
Medizintechnik AG, Switzerland), con medidade flujo por
ultrasonido. Se realizaron estrictos controles de calidad,
considerando los principal es parametros espirométricos:
— Volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(VEF).

— Capacidad vital forzada(CVF).
— Relacion VEF /CVF (indice de Gaender).

Se siguieron los criterios de aceptabilidad de la
American Thoracic Society (ATS)® y de reproducibili-
dad entre los distintos intentos de espiracion forzada
(VEF, 0 CVF, 0 ambos, de hasta 150 ml)@). Serepitieron
las maniobras espirométricasalos 15 minutosluego dela
admini straci6n de 200 microgramos de sal butamol por via
inhalatoria.

Los valores de referencia considerados son los publi-
cadosen el estudio NHANES Mexicanos-Americanos*?.

Criterios diagnosticos funcionales

Utilizando los distintos criterios funcional es estandariza-

dos por las principal es sociedades cientificas, el diagnos-

tico delimitacion al flujo aéreo posbroncodilatador fue;

— VEF, /CVF < 70%, independientemente del valor del
VEF,, llamado relacion fija (RF) 8.

— GOLD (Globd Initiativefor Chronic Obstructive Lung
Disease)®9 —VEF /CVF <70%Y VEF, <80% predicto.

— European Respiratory Society (ERS)® —VEF, /CVF
<88% del predicto en hombres y < 89% predicto en
mujeres;

— American Thoracic Society (ATS)* - VEF, /CVF de-
bajo del quinto percentil y VEF, <100% predicto.

Personal y entrenamiento
El equipo detrabajo integrado por 14 técnicos neumocar-

didlogos recibié entrenamiento intenso en la técnica de
entrevista, manejo de los espirometros y medidas antro-
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pométricas. Serealizaron controles de exactitud y variabi-
lidad intraoperador para evaluar a cada uno de los en-
cuestadores™. La supervision de los técnicos estuvo a
cargo de coordinadores del trabajo de campo y de las
espirometrias.

Consideraciones éticas

El protocolo de trabajo fue aprobado por € Comité de
EticadelaFacultad de Medicinay el Hospital Maciel.

Todos los participantes del estudio firmaron el docu-
mento de consentimiento informado y recibieron una co-
piadel estudio para su médico tratante.

Estadistica

Todos | os cuestionariosfueron digitados en €l centro coor-
dinador del proyecto (Pelotas, Brasil) utilizando labase de
datos de Epi-info (version 3.2.2). En €l programa STATA
(version 8) se analizo y realizd control de calidad de las
espirometrias.

El andlisis estadistico de las distintas variables y fac-
tores de riesgo fue a través de andlisis de dos variables,
multivariados, y por laférmulade Poisson® paraestimar
tasas de prevalenciay suinterval o de confianza (Cl 95%).

El andlisis fue conducido de acuerdo a model os con-
ceptual es definidos considerando larel acion entrelosfac-
tores de riesgo®.

Resultados
Tasa de respuesta y caracteristicas de los individuos incluidos

Sobreuntotal de 1.140 individuoselegibles, serealizaron
943 cuestionariosy se completaron 885 espirometrias, con
unatasaglobal de no respuestade 18,1% (figura l). Este
grupo de no respondedoresfue bienidentificado de acuer-
doa andlisisdel cuestionario minimo en rel acion con edad,
sexo y tabaguismo (tabla 1). La distribucion en cuanto a

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién no
respondedora

% individuos
no respondedores

Variable

Sexo Hombres 17,7%
Mujeres 12,6%

Edad 40-49 11,1%
(afios) 50-59 12,7%
> 60 17,6%

Tabaquismo No 14,9%
actual Si 14,3%
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[ 947 viviendas seleccionadas I

¢ [ 26 viviendas excluidas ]

v

{ 15 pérdidas de viviendas ]

[ 921 viviendas elegibles

v

—/

v

163 rechazos

(
l 1.140 individuos elegibles ]

v

——

943 individuos entrevistados J #

¢ [ 32 individuos excluidos ]

v

26 rechazos

911 espirometrias elegibles ]

v

—

[ 885 espirometrias ]

Figura 1. Numero de viviendas e individuos incluidos en las diferentes fases del estudio

edad, sexo, escolaridad y caracteristicas antropométricas
se encuentra en las tablas 2, 3 y 4, y sera analizada con los
factores de riesgo para la enfermedad.

Prevalencia de EPOC segtin los distintos criterios
diagnésticos funcionales

Si se considera larelacion VEF /CVF <70% la prevalencia
fue de 19,7%, el valor mas alto. Segun el criterio de ERS
fue de 14,8%, de ATS94 11,8%, y por el criterio GOLD la
prevalencia correspondio a 7,8% (figura 2).

Prevalencia de sintomas respiratorios

La prevalencia de Br Cr fue de 3,4%. Cuando se interroga-
ron los sintomas disnea de esfuerzo y sibilancias en los
ultimos 12 meses, contestaron afirmativamente 42,7% y
24,6%, respectivamente (figura 3).

Comparacién de los criterios clinicos y espirométricos

La comparacion entre el diagnostico clinico, basado ex-
clusivamente en los sintomas respiratorios, y la espirome-
tria considerando el criterio RF muestra que so6lo 14 suje-
tos refirieron sintomas de Br Cr de un total de 174 indivi-
duos diagnosticados funcionalmente como EPOC. Por el
contrario, 160 individuos con una relacién VEF /CVF <70%
no refirieron sintomas de Br Cr. Esto determina una sensi-
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Tabla 2. Descripciéon de la poblacién segun las
caracteristicas demograficas, socioeconémicas
y antropométricas

Variable % individuos
Sexo Hombres 40,3%
Mujeres 59,7%
Edad 40-49 26,3%
(afhos) 50-59 26,2%
> 60 47,5%
Escolaridad 0a2 6,6%
(afhos) 3a4 15,5%
5a8 38,9%
>9 39,0%

Circunferencia (<88 mujer <102 hombre) 68,1%
de cintura (cm) (>88 mujer >102 hombre) 38,9%

indice de <185 1,8%
masa 18,5-24,9 28,1%
corporal 25-29,9 36,3%
(kg/m?) > 30 33,8%

bilidad de 8%, especificidad de 97,5%, confirmando el bajo
valor predictivo positivo (VPP =43,8%) y valor predictivo
negativo (VVN=81,2%).

Analizando todos los sintomas respiratorios en su
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Tabla 3. Factores de riesgo: tabaquismo

Variable % individuos
Nunca fumoé 43,0%
Tabaquismo Ex fumadores 29,0%
Fumadores actuales 28,0%
indice <1 2,9%
paquetes/afo 1,1-10 12,7%
(PA) >10 41,4%
Tabaquismo No 68,6%
pasivo Si 31,4%

Tabla 4. Otros factores de riesgo

Variable % individuos
Exposicién Nunca 43,0%
laboral 1-9 afios 18,4%
> 10 afos 38,6%
Exposicién a carbon * No 86,2%
Si 13,8%
Exposicion al humo No 43,5%
de lefia * Si 56,5%
Historia familiar de No 90,2%
EPOQOC, Br Cr o enfisema Si 9,8%
Ingreso hospitalario por No 97,2%
enfermedad respiratoria Si 2,2%

en la infancia

* Exposicién por cocinar o calefaccionar la casa

Figura 2. Prevalencia de EPOC basado en los distintos
criterios espirométricos
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3,4% (2,1-4,7) bronquitis cronica

sibilancias

6% (21,4-27,8)

disnea

0 10 20 30 40 50

Figura 3. Prevalencia de sintomas reportados

conjunto, existe un aumento en la sensibilidad de 28,5%,
pero la especificidad disminuye a 73,7%, con un VVP de
20,9%y VVN de 80,9% (tabla 5).

Resultados similares corresponden al analisis de la
relacion sintomas respiratorios y criterio espirométrico
GOLD.

Prevalencia de diagnéstico médico de EPOC

Un diagnoéstico médico previo de Br Cr, enfisema o EPOC,
0 ambos, fue reportado en 2,4% de todos los sujetos (fi-
gura4).

Factores de riesgo
Descripcién de los factores de riesgo

De los sujetos encuestados, 59,7% fueron mujeres, 47,5%
mayores de 60 aflos, con 39% de la poblacion con més de
nueve afios de escolaridad. De la poblacion, 33,8% pre-
sent6 un IMC mayor a 30 kg/m? y 38,9% mostro cifras
mayores de 88 cm de CC en mujeres y 102 cm para hom-
bres (tabla 2).

De los sujetos, 28% eran fumadores activos y 29% ex
fumadores, con un indice de paquetes afio mayor o igual a
diez en 41,4%. La prevalencia de tabaquismo pasivo
intradomiciliario en las tltimas dos semanas fue de 31,4%
(tabla 3). De los encuestados, 38,6% relataron mas de diez
afios de exposicion laboral a polvo. La exposicion a car-
bon para cocinar o calefaccionar la casa estuvo presente
en 13,8% de los sujetos, mientras que la exposicion al
humo de lefia fue de 56,5% (tabla 4). La historia familiar de
Br Cr, enfisema o EPOC se presentd en 9,8% de los casos;
el antecedente de internaciones por enfermedad respira-
toria en la infancia estuvo presente en 2,2% (tabla 4).
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Tabla 5. Comparacion entre diagnostico espirométrico de EPOC (VEF/CVF <70%)
y sintomas respiratorios

Prevalencia de EPOC
(VEF/CVF < 70%)
Negativo

Positivo Total

Positivo
Negativo
Total

Prevalencia de bronquitis
cronica por el cuestionario

Positivo
Negativo
Total

Prevalencia de sintomas de
bronquitis cronica y disnea
por el cuestionario

14 18 32
160 691 851
174 709 883

14 18 32
160 691 851
174 709 883

0,3% (0,0-0,7) EPOC
enfisema

0,9% (0,3-1,4) %

bronquitis
crénica

1,6% (0,8-2,3)

0 0.5 1 1.5 2

Figura 4. Prevalencia de diagnéstico médico de EPOC

Relacion de los factores de riesgo segun distintos diagndsti-
cosde EPOC

Lossintomasclinicosy el diagnostico médico previo con-
siderados mostraron bajarel acion con losfactoresderiesgo
para EPOC, por lo que se analizan en conjunto con los
criterios espirométricos (tabla6).

De éstos se utilizan para el andlisis € criterio GOLD
por ser el més difundido en laliteraturay el criterio RF
porgue no requiere comparacion con valores normalesde
referencia.

Parael criterio RF laprobabilidad de presentar EPOC
fue de 87% mayor en hombres, seis veces mas frecuente
en mayores de 60 afios y 94% para los sujetos con dos
afos de educacion en relacion con agquellos con nueve
afios de escolaridad. No se encontr asociacion con hos-
pitalizacion por enfermedad respiratoriaen lainfancia, ni
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con antecedentes familiares de Br Cr, enfisema o EPOC
(tabla?).

L os fumadores presentaron 47% mas de probabilidad
de desarrollar EPOC que los no fumadores. Para los ex
fumadores esta probabilidad fue de 52% mas. Para los
fumadores con un indice paquetes/afio mayor a 10 lapro-
babilidad fue de 78%, mientras que paralaexposicion la-
boral apolvos esta probabilidad fue de 31%. No se encon-
tré asociacion con tabaguismo pasivo, uso de carbon o
lefiaparacocinar o calefaccionar lacasa (tabla8).

Considerando € criterio GOLD los resultados son si-
milares (tablas 9y 10). Los niveles de significacion esta-
distica son diferentes debido a la mayor prevalencia de
EPOC por € primer criterio analizado.

El andlisisdelasvariablesantropométricasen relacion
con loscriterios diagnosti cos de EPOC mostrd unamayor
prevalenciadelaenfermedad en los sujetosde bagjo IMC,
considerando como punto de corte 18,5 kg/m? (figura 5).
Existe unarelacion inversaentrelosval ores espirométricos
(VEF,y CVF)ylaCC (p<0,001) considerando como pun-
tos de corte 88 cm para las mujeres y 102 cm para los
hombres.

Discusion

L os resultados presentados tienen una elevada precision
paraestimar laprevalenciade EPOCy los principalesfac-
toresderiesgo, debido alos estrictos controles de calidad
en el mangjo de los cuestionarios estandarizados y reali-
zacion de la espirometria incluyendo la prueba posbron-
codilatador.

Parainterpretar |a asociacion entre la exposicion am-
biental y enfermedad se requiere unamuestramayor, que
estaradisponiblea completarseel proyecto PLATINO en
otros centros.

El porcentgje de respuesta de 82% resulta excelente
frente al tamafio del &rea abarcaday la comprensible re-
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Tabla 6. Prevalencia de EPOC segun los distintos criterios utilizados en relacién
con los principales factores de riesgo

Criterios Espirométrico Sintomas Diagnostico médico
RF GOLD Br Cr Disnea Sibilancias Br Cr Enfisema EPOC
p<0,001 p=0,02 p=0,65 p<0,001 p=0,24 p=0,62 p=0,58 p=0,38
Sexo Hombre 27,2% 10,8% 3, 7% 30,2% 26,8% 1,8% 1,1% 0,5%
Mujer 14,5% 5,7% 3,2% 51,2% 23,1% 1,4% 0,7% 0,2%
p<0,001 p<0,001 p=0,78 p<0,01 p=0,71 p=0,46 p=0,90 p<0,001
Edad 40-49 5,1% 3,0% 2,8% 34,8% 23,0% 1,6% 0,8% 0,0%
(afios) 50-59 12,7% 7,2% 4,1% 45,3% 26,3% 2,4% 0,8% 0,0%
>60 35,1% 11,0% 3,4% 45,6% 24,6% 1,1% 0,9% 0,7%
p<0,005 p<0,005 p=0,46 p<0,16 p<0,001 p=0,44 p=0,62 p<0,001
Actual 22,5% 9,1% 4,2% 45,6% 36,0% 1,9% 1,1% 0,8%
Tabaquismo Ex fumador 23,3% 10,9% 2,2% 37,4% 20,9% 0,7% 1,1% 0,4%
Nunca fumé 15,3% 4,8% 3,7% 44,5% 19,8% 2,0% 0,5% 0,0%
p<0,001 p<0,71 p=0,40 p<0,01 p=0,73 p=0,16 p=0,05 p=0,07
0-2 29,4% 5,9% 1,6% 50,0% 24.2% 1,6% 0,0% 0,0%
Escolaridad 3-4 23,5% 6,6% 2,1% 48,3% 23,3% 0,7% 0,0% 0,7%
(afios) 5-8 21,5% 9,0% 4,4% 43,8% 24,9% 0,6% 0,8% 0,6%
>9 15,2% 7,5% 3,3% 37,8% 25,1% 3,0% 1,4% 0,0%
Total 19,7% 7,8% 3,4% 42, 7% 24.,6% 1,6% 0,9% 0,3%
N = 885 885 941 937 943 943 942 941

Chronic Obstructive Lung Disease

Valor p - test de Wald. Br Cr: bronquitis cronica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GOLD: Global Initiative for

Tabla 7. Andlisis de los factores de riesgo y diagndstico de EPOC (1)

Variable % EPOC PR (CI 95%) p
Hombre 27,2% 1,87 (1,45;2,42)
<
SeX0 \1ujer 14,5% 1,00 0,001
Edad 40-49 51% 1,00
o 50-59 12,7% 2,50 (1,36; 4,60) < 0,001
(anos)
>60 32,1% 6,34 (3,62;11,13)
0-2 29,4% 1,94 (1,21;3,11)
Escolaridad 3-4 23,5% 155 (1,08;2,23) 0.001
(afios) 5-8 21,5% 1,41 (1,04;1,92) ’
>9 15,2% 1,00
Antecedente de 19,7% 1,00
hospitalizacién por 0.69
enfermedad res";ﬁ?&iég Si 15,8% 0,80 (0,27; 2,40)
Historia familiar de Br Cr  No 20,5% 1,00 011
Enfisema o EPOC Si 11,6% 0,57 (0,29;1,13) '

Valor p - test de Wald. Br Cr: bronquitis crénica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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Tabla 8. Analisis de los factores de riesgo y diagnostico de EPOC (FR) (11)
Variable % EPOC PR (Cl95%) p
Nunca fumé 15,3% 1,00
Tabaquismo Ex fumadores 23,3% 1,52 (1,16; 1,99) 0,005
Fumadores actuales 22,5% 1,47 (1,06; 2,05)
Nunca fumé 15,3% 1,00
~ <1 11,1% 0,73 (0,24;2,17)
Plaquetas/afio (PA < 0,001
q PA 1110 12,1% 079 (0,45; 1,39)
> 10 27,2% 1,78 (1,38;2,29)
. . Si 21,1% 1,00
Tabaquismo pasivo ' ' 0,11
q P No 16,6% 079 (0,59 1,06)
Nunca 17,5% 1,00
Exposicion laboral a polvos 1-9 afios 17,9% 1,02 (0,70; 1,49) 0,06
< 10 afios 22,9% 1,31 (0,99; 1,73)
_— . No 18,6% 1,00
* ] y
Exposicion a carbon Si 26.7% 143 (1,01 2,03) 0,04
. ~ No 29,1% 1,00
* ] y
Exposicion al humo de lefia Si 20.1% 106 (0.78: 1,43) 0,71
Valor p - test de Wald. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
* Exposicién por cocinar o calefaccionar la casa
Tabla 9. Analisis de los factores de riesgo y diagnéstico de EPOC (GOLD) (l)
Variable % EPOC PR (CI95%) p
Hombre 10,8% 1,89 (1,12;3,9)
<
SeX0 Muier 5,7% 1,00 0,02
Edad 40-49 3,0% 1,00
(afios) 50-59 7,2% 2,43 (1,05;5,60) <0,001
> 60 11,0% 3,71 (1,69; 8,14)
0-2 5,9% 0,79 (0,7;2,32)
Escolaridad 3-4 6,6% 0,89 (0,45;1,76) 071
(afios) 5-8 9,0% 1,21 (0,70; 2,07) '
>9 7,5% 1,00
Antecedente de 7,6% 1,00
hospitalizacion por 0.63
enfermedad resplra_torla e_n si 10.,5% 138 (0,36 5.24)
la infancia
Historia familiar de BrCr No 7,8% 1,00 079
Enfisema o EPOC Si 7,0% 0,90 (0,39; 2,06) '
Valor p - test de Wald. EPOC: enfermedad obstructiva crénica; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Tabla 10. Analisis de los factores de riesgo y diagnéstico de EPOC (GOLD) (ll)
Variable % EPOC PR (CI96%) p
Nunca fumé 4,8% 1,00
Tabaquismo Ex fumadores 10,9% 2,25 (1,37; 3,69) 0,005
Fumadores actuales 9,1% 1,88 (1,07; 3,31)
Nunca fumé 4,8% 1,00
~ <1 0,0% No calculable
Pl tas/ PA) ~ ; < 0,001
aquetasfano (PA) 7, 4 4.3% 0,89 (0,37; 2,14)
>10 12,5% 2,59 (1,63;4,11)
. . Si 8,4% 1,00
T ) )
abaquismo pasivo No 6.5% 077 (0.46:131) 0,33
Nunca 5,3% 1,00
Exposicion laboral a polvos  1-9 afios 8,9% 1,68 (0,92; 3,08) 0,004
<10 afios 10,0% 1,89 (1,21; 2,93)
. - No 7,5% 1,00
Exposicion a carbon Si 10,0% 134 (0.77:2,33) 0,29
. - No 8,0% 1,00
Exposicion al humo de lefia Si 7.7% 0.96 (058: 1,58) 0,87
Valor p - test de Wald * Exposicion por cocinar o calefaccionar la casa. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

30
20 -
10
0 . : .
<185 18,5-24,9 25-29.9 >29,9
DOEPOC/RF  m EPOC/GOLD

Figura 5. Relacion entre enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) e indice de masa corporal
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sistenciadelapoblacién apermitir el ingreso asu domici-
lio. La tasa de respuesta fue algo menor en hombres e
individuos mayores, siendo similar en fumadoresy no fu-
madores.

Si bien en nuestro paisla EPOC esla cuarta causa de
muerte®?, no existian cifras sobre prevalenciadelaenfer-
medad. Estas cifras mostraron diferencias segin € crite-
rio utilizado. El estudio fueinicialmente disefiado parauti-
lizar € criterio RF, con el cual laprevaenciafuede 19,7%,
0 seauno de cadacinco individuos. Esto obedecealaalta
sensibilidad quetienelarelacion VEF, /CVF®. Cone cri-
terio GOLD, que esmés especificoy cuantificael grado de
severidad delaenfermedad como moderado, lascifrasde
prevalencia, como erade esperar, fueron mucho menores
(7.8%).

L os datos internacionales disponibles muestran una
prevalenciade 9,1% en Espafia utilizando €l criterio ERS
posbroncodilatador® y 6,8% en Estados Unidos con €l
criterio GOLD@,

L ossintomasclinicosmostraron ampliavariabilidad y
bajo valor predictivo. Las cifras de diagnéstico médico
previo estén indicando un subdiagnéstico de la enferme-
dad, aun mayores a las reportadas en otros estudios epi-
demiol gicos que encuentran que hasta 44% de sujetos
con VEF, menor a50%, no tenian diagnéstico de EPOC.
El andlisispreliminar delosfactores deriesgo mostrd una
mayor prevalenciade EPOC en hombres, en edad mayor, y
fumadores. Sin embargo, los datos de los restantes cen-
tros aportaran al analisis mayor poder estadistico.

Los datos de tabaquismo disponibles de poblacién
urbana, en nuestro pais, provienen de las encuestas reali-
zadaspor €l Instituto Nacional de Estadistica(INE)®y la
JuntaNacional de Drogas (JND)®, Esdificil comparar las
cifras de prevalencia de estas encuestas ya que la meto-
dologiaesdistinta. Parad INE, laprevalenciaesde 18,85%
(en mayores de 40 afios), pero se define como fumador a
aquel que fuma maés de cinco cigarrillos a dia. La IND
encuentra una preval encia de 32,9% para el grupo etario
de 12 a 64 afios. Nuestra cifra de tabaquismo de 28% es
paralapoblacién de 40 afiosy més, delacual 47,5% eran
mayores de 60 afios, entendiendo por fumador actual todo
aquel que en los Ultimos 30 dias fumé cual quier cantidad
decigarrillos.

Se ha sefialado la asociacion entre esta enfermedad y
€l bajo nivel socioecondmico describiendo multiplesfac-
tores como responsables®. En este estudio la variable
socioecondmica considerada fue “afios de estudio”, en-
contrando unarelacion inversaentre EPOC y escolaridad,
si bien estos factores no son causa directa de la enferme-
dad su efecto se gjerce através de multiples determinan-
tesdelamisma, tales como mayor incidenciadeinfeccio-
nes respiratorias, retraso en e crecimiento y desarrollo,
escasa disponibilidad de los servicios de salud, consulta
médicamastardia. Larelacion EPOCYy lasvariablesantro-
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pométricas, IMCy CC debeninterpretarse con cautela, ya
gue pueden ser més que un factor de riesgo consecuencia
delapropiaevolucion natural delaenfermedad.

Conclusiones

Laprevalenciade EPOC encontradaen nuestra poblacion
reclama un mayor reconocimiento de la enfermedad. El
tratamiento serd tanto mas efectivo cuanto méas precoz
sea su aplicacion. Es necesario e diagndstico temprano
de laafeccion, que depende de la definicidny e criterio
aplicado por el médico.

El diagndstico delimitacion al flujo aéreo, caracteristi-
codelaEPOC, deberedlizarse por espirometria, yaquelos
sintomas respiratorios y €l diagndstico clinico no tienen
lasensibilidad y especificidad adecuadas paraello.

La intervencién médica sobre €l tabaquismo tiene la
mayor importanciaen e tratamiento delaEPOC. Losmédi-
cosy las autoridades de salud publica deben comprome-
terse a adoptar fuertes medidas contra el tabaquismo. Se
debe actuar tanto anivel de prevencion primaria, evitando
gue los jovenes comiencen a fumar, como poniendo en
précticamedidas de prevencion secundaria, logrando que
losfumadores cesen de fumar (enfermedad tratable).
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Summary

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of
the major cause of mortality in developed countries. Epi-
demiologic datafrom Latin Americaare scant. PLATINO
(Proyecto Latinoamericano de Investigacién en
Obstruccion Pulmonar) is a multi-center study aimed at
measuring COPD prevalencein five mgjor citiesin Latin
America, describing risk factorsand respiratory symptoms,
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assessing sensitivity and specificity symptomatology to
correlate prior medical and functional diagnosis of COPD.

The sample was obtained following different stages,
clustered in categories in order to analyse a population-
based sampl e of approximately 1,000 individuals aged 40
years or older of the metropolitan area of Montevideo.
Out of 1140 elegibleindividuals, 943 compl eted standard-
ized questionnaires and 885 post-bronchodilator spirom-
etrieswere submitted. Prevalence of OPCD according to
functional criteriawas: VEF, /CVF <70%: 19,7%. Accord-
ing to Chronic Obstructive Lung Disease(GOLD) defini-
tion (VEF/CVF <70% and VEF <80% predict) was 7,8%
because severity level isalso quantified (stageIl). Smok-
ing was present in 28% of requested. They reached 47%
more COPD than non-smokers; thisfinding was 78% higher
in smokerswith anindex of box/year > 10.

Low sensitivity and specificity of respiratory symp-
toms and diagnose of this disease might promote early
detection of limited air by spirometry in order to indicate
appropiate therapeutic steps.

Résumé

La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC),
caractérisée par une restriction du débit de I'air, est
devenue une cause importante de morbi- mortalité dans
les pays développés. En Amérique Latine, les données
épidémiologiques sont rares. PLATINO (Projet Latino-
américain de Recherche en Obstruction Pulmonaire) est
une étude multicentrique qui viseamesurer laprévalence
de cette maladiedans cinq villeslatino-américaines, ainsi
gu’'a décrire ses facteurs de risque et les symptomes
respiratoires, aévaluer lasensibilité et leur spécificité et,
enfin, & comparer le diagnostic médical préalable et le
diagnostic fonctionnel deMPOC. Lechoix del’ échantillon
aétéfait en plusieurs étapes, groupé par conglomeéreés, de
facon aanalyser une population représentative delaville
de Montevideo et de sa banlieue, &gée de + 40 ans. Pour
1140 personnes 943 ont répondu a |’ enquéte et on a
complété 885 spirométres post-broncho-dilatateurs. La
prévaencedeMPOC aété: pour larelation VEF, /CV F<70%:
19,7%. Selon la définition du Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) (VEF,/CVF<70% et VEF,<80%), 7,8%
puisgu’il compte aussi le degré de sévérité de lamaladie
(stade 11). Le tabagisme actuel a été présent a 28% des
personnes enquétées. Lesfumeurs ont présenté 47% plus
de MPOC que les non fumeurs; ce pourcentage a été de
78% pour les fumeurs avec un chiffre de paquets/an plus
haut que 10.

La basse sensibilité et spécificité des symptdmes
respiratoireset le sous diagnostic de cette maladie, doivent
encourager |e repérage précoce de restriction du débit de
I'air par spirométre, afin de véhiculer des mesures
thérapeutiques efficaces.
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Modificacién (Volumen 20, nimero 3)

A solicitud de los autores modificamos la presentacién de los resimenes en inglés y francés correspondientes al trabajo
"Cancer localizado de préstata. Experienciade diez afios con radioterapiaconformal tridimensional”, delosDres. Felix
Leborgne, José H. Leborgne, Eduardo Zubizarreta, Bettys Ortega, José Leborgne Deus, Francisco Leborgne, Sergio
Aguiar, Ing. Fis. René Curochquin, Bioestadistica Julieta Mezzera, Téc. Rad. Mercedes Mullin, A/C Jorge Beraza. Rev

Med Uruguay 2004; 20(3): 193-201.

Summary

A seriesof 560 consecutive patientswith localized cancer
of the prostate treated with three-dimensional conformal
radiotherapy seen between 1993 and 2001 was analyzed.
The 9-year actuarial overal surviva rate was 71%, the
actuarial cause specific survival rate was 88%. Crude mor-
tality from cancer of the prostate was 4.8%, while mortal -
ity from non cancer of the prostate causes was 8.3%. The
nine-year survival freefrom biochemical failureaccording
to risk groups was 83%, 68% and 41%, respectively for
low, intermediate and high risk groups in 504 patients
(p<0,05). Radiation dose >72 Gy improves biochemical
control at 7 years in al risk groups, although it is only
statistically significant in the high risk group (p<0,006).
The Cox model showed that the only significant variables
for biochemical control weretherisk group, total dose as
acontinuousvariableandinitial PSA asacategorical vari-
able. When the Cox model was used in 188 high risk pa-
tients, the use of hormone therapy as an induction and/or
concomitant regimen, and age, were also significant. The
10-year actuarial rate of severelate complications grades
3and 4 (therewereno grade 5 complications) was 1.2% for
the urinary tract and 1.4% for theintestinal tract. Confor-
mal three dimensional irradiation to high dosesisan effec-
tive and low morbidity treatment for localized cancer of
the prostate.
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Résumé

Cing cent soixante patientsavec cancer localisé de prostate
traités par radiothérapie conformelle tridimensionnelle,
entre 1993 et 2001, ont été analysés. La survie globale
aprés 9 ans a été de 71%, et la survie cause spécifique de
88%. La mortalité crue par cancer de prostate a été de
4.8%, tandis que lamortalité par d’ autres causes a été de
8.3%. Lasurvieactuarielle sansrechute biochimique selon
le groupe de risque a été respectivement de 83%, 68% et
41% aprés 9 ans, pour les groupes arisgue faible, moyen
et devé, chez 504 patients (p<0,05). Ladose>72 Gy améliore
le contrdle biochimique au bout de 7 ans dans tous les
groupes de risque, bien qu’elle soit statistiquement
significative seulement dans le groupe a risque élevé
(p<0,006). Le modéle de Cox a montré que seulement le
groupe derisque, ladosetotal comme variable continue et
le PSA initial comme variable catégorique ont été
significatifs. Lorsquele modél e de Cox aété appliqué aux
188 patientsderisquedevé, I'emploi del’ hormonothérapie
d’induction ou concomitante, ou toutes les deux, ainsi
que I'age, ont été également significatifs. Le taux de
complications tardives sévéres a 10 ans, degrés 3 et 4
(aucune complication degré 5) aété 1.2% pour lesurinaires
et de 1.4% pour lesdigestives. Laradiothérapietridimen-
sionnelle a doses élevées est un traitement effectif et de
basse morbidité pour le cancer localisé de prostate.
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