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RESUMEN

Introduccidon: Laidentificacion delos fenotipos clinicos son claves en la modulacion de la expresion
clinica, para un tratamiento integrado de la EPOC. Objetivos: Caracterizar los fenotipos clinicos
de la EPOC en los pacientes atendidos en el Hospital Neumologico Benéfico Juridico. Métodos:
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo, en 172 pacientes con diagnostico
de EPOC, en el Hospital Neumologico Benéfico Juridico durante el afio 2017.Resultados: El
38,4 % de los pacientes tenian edad entre 70-79 anos. Del total de pacientes, el 54,6 % eran
del sexo masculino. El 52,9 % eran fumadores activos y el 41,3 % exfumadores. Aunque las
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diferencias no fueron significativas, la edad avanzada y el sexo masculino fueron mas frecuentes
en el fenotipo enfisematoso agudizador y agudizador bronquitico crénico. El tabaquismo activo
fue mas frecuente en el fenotipo enfisematoso agudizador. Todos los pacientes con el fenotipo
agudizador bronquitico crénico tuvieron dos o mas exacerbaciones, mientras que el enfisematoso
agudizador se relacioné con una severidad grave de la EPOC (46,7 %). Conclusiones: El sexo
masculino y la edad avanzada muestran una tendencia a relacionarse con el fenotipo enfisematoso
agudizador y agudizador bronquitico crénico, mientras que el tabaquismo activo es mas frecuente
en el fenotipo enfisematoso agudizador. El fenotipo agudizador bronquitico crénico se relaciona
con mayores exacerbaciones y el enfisematoso agudizador con una mayor severidad de la EPOC.

Palabras clave: EPOC, fenotipos clinicos de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
epidemiologia clinica.

1. Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) se define desde el punto de vista funcional
como la presencia de una alteracién obstructiva de la ventilacién, permanente o parcialmente
reversible, dado por disminuciéon del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV))y
disminucién del cociente FEV /capacidad vital forzada (FVC). Existe una gran variedad de factores
de riesgo o predisponentes para la EPOC, entre los cuales se encuentra la exposicién al humo del
tabaco, asi como la exposicion laboral o profesional a humos y a polvos. También se incluye las
infecciones respiratorias graves a temprana edad, asi como el tabaquismo pasivo, la exposicion al
humo de lefia y la contaminaciéon ambiental. (Casas et al., 2017).

Debido a la tendencia a personalizar lo mas posible el tratamiento del paciente de acuerdo con
la caracteristica de la enfermedad, se ha creado una clasificacion fenotipica de la EPOC. El fenotipo
puede ser un atributo simple o una combinacién de atributos de la enfermedad, que describa una
diferencia entre individuos con EPOC. Pueden relacionarse con caracteristicas clinicas significativas,
como los sintomas, exacerbaciones, respuesta a la terapia, velocidad de la progresion, tendencia a la
exacerbacion o ser cuadros mixtos de asma y EPOC. (Miravitlles et al., 2012)

La Sociedad Espanola de Patologia Respiratoria (SEPAR) ha aplicado las caracteristicas fenotipicas
mas importantes, estableciendo una nueva clasificacién y orientacién terapéutica. La clasificacion
establece el término agudizador en vez de exacerbacién y propone 5 fenotipos: el no agudizador (A), el
agudizador enfisematoso (C), el agudizador bronquitico crénico (D) y el mixto asma- EPOC (B), que
se cataloga asi por su alta reversibilidad funcional con el broncodilatador y cosinofilia en el esputo.
(Miravitlles et al., 2014)

En la Union Europea, se estima que los costos directos totales de las enfermedades respiratorias
representan aproximadamente el 6 % del total de la factura sanitaria, correspondiendo a la EPOC mas
de la mitad (56 %) de este gasto, que equivale a 38 600 millones de euros. Representa un elevado coste
sanitario y constituye la cuarta causa de muerte en los paises de este entorno y, segin estimaciones de
la Organizaciéon Mundial de la Salud, sera la tercera en el ano 2030. (De Abajo et al., 2017; Morales
etal., 2015)

En América Latina, se estima que en Golombia el estudio PREPOCOL determiné la prevalencia
del EPOC del 8,9 % en mayores de 40 anos siendo la séptima causa de muerte en el pais. En Brasil la
EPOC tuvo una prevalencia de 19,7 %. (Vinaccia et al., 2017)
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En Cuba, se desconoce la situacion real, en algunas investigaciones locales se ha llegado a estimar
alrededor del 13 al 18 %. Al cierre del 2019 sucedieron 4 079 muertes por enfermedades créonicas de
las vias respiratorias inferiores, constituyendo la sexta causa de muerte para todas las edades con una
tasa ajustada anual de mortalidad de 38,7 por cada 100 mil habitantes entre los varones y 33,8 por
cada 100 mil habitantes entre las mujeres. (Robainas et al., 2020)

En el Hospital Neumolégico Benéfico Juridico, en la provincia La Habana, Cuba, la morbilidad
por EPOC en consulta externa fue de 4 521 en los afios comprendidos entre 2015-2017, lo que
representa el 15,2 %. Fueron ingresados 403 pacientes por esta causa (9,8 %).

Se trata de una enfermedad infradiagnosticada, infratratada y con una elevada morbimortalidad, y
supone un problema de salud piblica de gran magnitud. La aparicién de esta enfermedad avanza con
la edad entre la poblacién adulta. A medida que la poblacién vaya envejeciendo, la prevalencia de la
EPOC se incrementard, y como resultado cada vez mas pacientes necesitaran atencién sanitaria. Si se
tiene en cuenta que en Guba casi un 20 % de la poblacién esta compuesta por individuo de 60 afios y
mas, ademas en los afios venideros se incrementara el envejecimiento de la poblacién, puede tenerse
idea de la magnitud del problema por lo comentado anteriormente.

La investigacion tiene el proposito de contribuir con la identificacién de los fenotipos de la EPOC,
que van a ser claves en la modulacién de la expresion clinica, para un tratamiento integrado, el
objetivo fundamental que es tratar al paciente y no solo una enfermedad, que permitira la utilizacién
de medidas tempranas y durables, en el restablecimiento en funcién de evitar el deterioro de la calidad
de vida, prolongar la esperanza de vida en estos pacientes en beneficio de los pacientes con EPOC
que acuden a consultas, especialmente el mas grave que requiere una mayor atenciéon especializada,
resulta evidente que en el futuro va a suponer un reto para el neumologo.

2. Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo, en pacientes con diagnoéstico de
EPOC, en el Hospital Neumologico Benéfico Juridico durante el ano 2017.

El universo de estudio fue la totalidad de pacientes con diagnéstico de EPOC (n=326). La muestra
quedo constituida por (n=172) pacientes. Se tuvo en cuenta para incluir en el estudio aquellos pacientes
con diagnostico de EPOC, confirmados por espirometria forzada y de ambos sexos, mayores de 18
afios que fueron diagnosticados e ingresados en el Hospital Benéfico Juridico durante el afio 2017. Se
excluyeron pacientes que no presentaron una historia clinica completa, que comprometi6 el desarrollo
de la investigacion.

La clasificacion de los fenotipos clinicos de la EPOC se bas6é segtn la establecida por la Guia
Espanola (GesEPOC) en: Fenotipo no agudizador cuando presenta menos de 2 agudizaciones/ano
con enfisema o bronquitis crénica, fenotipo agudizador todo paciente con EPOC que presente 2 o
mas agudizaciones moderadas o graves al afio, se considera que 4 semanas al término del tratamiento
de la agudizacién o 6 semanas desde el inicio en casos sin tratamiento. Se definié fenotipo enfisema
agudizador cuando incluye las condiciones de agudizacién y ademas presenta disnea e intolerancia
al ejercicio como sintomas predominantes, el fenotipo bronquitico agudizador cuando incluye las
condiciones de agudizacién y presenta tos créonica con expectoracién como sintomas predominantes,
el fenotipo mixto asma-EPOC se definié que debe cumplir al menos 2 criterios mayores o 1 mayor
y 2 menores teniendo en cuenta los criterios establecidos, los mayores son: prueba broncodilatadora
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muy positiva (incremento del FEV mayor 15 % y mayor 400 ml), eosinofilia en esputo y antecedentes
personales de asma, y los menores son: antecedentes personales de atopia, prueba broncodilatadora
positiva en al menos 2 ocasiones (incremento del FEV mayor 12 % y mayor 200 ml) y cifras elevadas
de Inmunoglobulina E (IgE).

Se defini6 el ntmero de exacerbaciones al aumento transitorio de la gravedad de los sintomas
durante un periodo de tiempo equivalente a un afo.

La severidad de la EPOC se defini6 segtn el grado de obstrucciéon, dado por el FEV , obtenido
en la espirometria forzada, categorizando la gravedad de la limitacién del flujo aéreo de la EPOC,
establecida en la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) como: leve (FEV > 70 %y
< 80 %), moderada (FEV > 50 % y < 70 %), severa (FEV > 30 % y < 50 %) y muy severa (FEV | <
30 %).

La informacién obtenida fue depositada en una base de datos, a través de la hoja de calculo
Excel Microsoft Office de Windows 10, ademas fue procesada para los calculos y analisis posteriores
mediante el sistema SPSS version 23.

Para el analisis estadistico las variables cualitativas se agruparon en nameros absolutos y por
cientos, las cuantitativas en media y desviaciéon estandar. Se utilizaron los siguientes estadigrafos: el
Chi cuadrado de Pearson para determinar la posible asociacién entre variables cualitativas y la 7
Student para variables cuantitativas. Se defini6 la presencia de asociacion significativa para valores de
p < 0,05. Se disefiaron tablas para el mejor analisis e interpretaciéon de los resultados obtenidos.

La investigacién respetd los postulados de la ética que aparecen en la Declaracién de Helsinki.
La informacién se mantuvo con la mas absoluta fidelidad tratada de forma confidencial y con fines
puramente cientificos. Se solicit6 la autorizacién de la Direccion del Hospital, a través del Consejo
Cientifico y la Comision de Etica Médica.

Tras la identificacién del paciente en fenotipo Mixto (ASMA-EPOC) segtn criterios propuestos
por la GesEPOC se cuenta con criterios mayores y menores como se expone anteriormente. Por no
disponibilidad de los recursos para realizar el conteo de cosinodfilos en esputo y la dosificaciéon de la
IgE son sesgos a la investigacion. Pero para el diagnodstico del fenotipo Mixto (Asma-EPOC) solo
bastan dos criterios mayores o un criterio mayor y dos menores, por lo tanto, no interfieren en la
realizacion del estudio.

3. Resultados

En la Tabla I se observa un predominio de los pacientes con edad entre 50-59 afios en el grupo de
no agudizadores (27,5 %), mientras que en el grupo mixto y enfisematoso agudizador predominaron
los grupos de 60-69 afios (43,2 % y 46,7 % respectivamente) y en el no agudizador el grupo de 70-79
anos (42,5%). Estas diferencias fueron significativas desde el punto de vista cualitativo. No obstante, al
analizar la media y desviacién estandar de cada uno de los grupos de comparaciéon de acuerdo con el
fenotipo clinico las diferencias no fueron significativas respecto a la edad.
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Tabla 1.
Distribucién de pacientes segun fenotipos clinicos y grupos de edad.
Fenotipos
Grupos de edad No agudizador Mixto EA ABC
n=40 n=37 n=60 n=35
40-49 afios 1 (2,5 %) 2 (5,4 %) 1 (1,7 %) 0 (0,0 %)
50-59 anos 11 (27,5 %) 6 (16,2 %) 3 (5,0 %) 5 (14,3 %)
60-69 anos 6 (15,0 %) 16 (43,2 %) 28 (46,7 %) 11 (31,4 %)
70-79 afios 17 (42,5 %)) 11 (29,7 %) 22 (36,7 %) 16 (45,7 %)
80 afos y mas 5 (12,5 %) 2 (5,4 %) 6 (10,0 %) 3 (8,6 %)
Edad D.E ® 68,5 + 10,5 66,1 £ 9.8 69,1 £ 8,5 69,3 £ 8,6

X?=21,061; p=0,049; * ANOVA p= 0,396; EA: Enfisema agudizador; ABC: Agudizador bronquitico
cronico;
D.E: Desviacion estandar.

De acuerdo con la distribucién de género, en la Tabla II se observa que el porcentaje de mujeres
fue mas frecuente en el fenotipo Mixto (56,8 %) mientras que el sexo masculino fue mas frecuente en
el fenotipo agudizador bronquitico crénico (62,9 %). Para el no agudizador y enfisematoso agudizador
también se encontré un ligero predominio del sexo masculino, aunque las diferencias no fueron

significativas (p=0,393).

Tabla II.
Distribucién de pacientes segin fenotipos clinicos y sexo.
Fenotipos
Sexo No agudizador Mixto EA ABC Total
n=40 n=37 n=60 n=35 n=172
Femenino 18 (45,0 %) 21 (56,8 %) 26 (43,3 %) 13 (38,1 %) 78 (45,3 %)
Masculino 22 (55,0 %) 16 (43,2 %) 34 (56,7 %) 22 (62,9 %) 94 (54,6 %)

X?=2,993; p=0,393; EA: Enfisema agudizador; ABC: Agudizador bronquitico crénico.

Respecto al tabaquismo, la Tabla III muestra un mayor porcentaje de fumadores activos en el fenotipo
enfisematoso agudizador (65,0 %), mientras que el mayor por ciento de exfumadores se encontré en el
fenotipo agudizador bronquitico crénico (57,1 %). Los no fumadores fueron mas frecuentes con el fenotipo
no agudizador. No obstante, las diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas (p=0,079).

Tabla III.
Distribucién de pacientes segun fenotipos clinicos y tabaquismo.

Fenotipos
Tabaquismo No agudizador Mixto EA ABC
n=40 n=37 n=60 n=35
Fumador 19 (47,5 %) 20 (54,1 %) 39 (65,0 %) 14 (40,0 %)
Exfumador 16 (40,0 %) 16 (43,2 %) 18 (30,0 %) 20 (57,1 %)
No fuma 5 (12,5 %) 1 (2,7 %) 3 (5,0 %) 1(2,9 %)

X?=11,310; p=0,079; EA: Enfisema agudizador; ABC: Agudizador bronquitico crénico
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De acuerdo con el nimero de exacerbaciones, la Tabla IV muestra que la totalidad de los casos con
fenotipo agudizador bronquitico crénico tuvieron dos o mas exacerbaciones. Este porcentaje también
fue significativamente mayor en el fenotipo enfisematoso agudizador respecto a aquellos con fenotipo
mixto y de estos respecto a los no agudizadores (88,3 % frente a 62,2 % frente a 2,5 % respectivamente).
Por el contrario, el 97,5 % de los no agudizadores tuvieron menos de dos exacerbaciones durante el
afno evaluado. Estas diferencias fueron muy significativas.

Tabla IV.
Distribucién de pacientes segiin fenotipos clinicos y nimero de exacerbaciones.
Exacerbaciones Fenotipos
No agudizador n=40  Mixto n=37 EA n=60 ABC n=35
Menos de dos 40 (100,0 %) 14 (37,8 %) 7 (11,7 %) 0 (0,0 %)
Dos o mas 0 (0,0 %) 23 (62,2 %) 53 (88,3 %) 35 (100,0 %)

X?=102,174; p<0,0001

Como se observa en la Tabla V, el porciento de pacientes con EPOC grave (46,7 % frente a 35,1
% frente a 28,6 % frente a 10,0 % por ese orden) y muy grave (15,0 % frente a 8,1 % frente a 5,7 %
frente a 0,0 % respectivamente) fue significativamente mayor en el grupo enfisematoso agudizador
respecto al mixto, el agudizador bronquitico crénico vy, por ultimo, el no agudizador.

Tabla V.
Distribucién de pacientes segin severidad de la EPOC y fenotipos encontrados.
Severidad Fenotipos

No agudizador n=40  Mixto n=37 EA n=60 ABC n=35

Leve 27 (67,5 %) 8 (21,6 %) 2 (3,3 %) 7 (20,0 %)
Moderada 9 (22,5 %) 13 (35,1 %) 21 (35,0 %) 16 (45,7 %)
Grave 4 (10,0 %) 13 (35,1 %) 28 (46,7 %) 10 (28,6 %)

Muy Grave 0 (0,0 %) 3 (8,1 %) 9 (15,0 %) 2 (5,7 %)

X?=60,019; p<0,0001

4. Discusion

Respecto a la edad, en un estudio realizado en Santiago de Cuba, se report6é un predominio de los
grupos de edad entre 50-59 (45,8 %) y 60-69 afios (35,4 %) respectivamente, similar a los resultados
de esta investigacion. (Legra et al., 2014).

En una investigacion realizada en el mismo Hospital Neumoldgico de La Habana, que si bien se
utilizé un enfoque clinico-epidemioldgico diferente al que se expone en este estudio, expusieron que
la mayor incidencia estuvo en los pacientes mayores 60 afios para ambos sexos. (Robainas del Pino et
al., 2020) y en el presente estudio, los pacientes se caracterizaron por ser del sexo femenino, con una
edad mayor de 60 anos. Si bien la EPOC es una enfermedad con elevada prevalencia, morbilidad y
mortalidad tradicionalmente asociada al sexo masculino, en los Gltimos estudios epidemiologicos se
refleja un aumento significativo de la prevalencia de la EPOC en mujeres. (Ntritsos et al., 2018)
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Investigaciones internacionales y foraneas difieren en cuanto al sexo. En varios estudios coinciden
en una distribuciéon por sexo, con predominio de hombres, con el promedio de edad de 66,5 £ 14
afos, ademas, reflejaron que la prevalencia total de la EPOC fue de 15,8 % (IC 95 %: 13,2-18,4),
con una prevalencia en hombres del 18,9 % (IC 95 %: 15,4-22.4). (De Abajo et al., 2017; Martinez
et al., 2016; Legra et al., 2014 ). Por lo contrario, en un estudio retrospectivo en Pert, realizado en
140 pacientes con EPOC, la diferencia entre hombres y mujeres fue menor (52,9 % frente a 47,1 %).
(Vidalon-Soldevilla et al., 2011)

Sin lugar a duda, el habito de fumar constituye el factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de la EPOC. Respecto al tabaquismo, en el presente estudio la totalidad de los pacientes estaban
relacionados con este factor de riesgo, de los cuales la mayoria eran fumadores activos, aunque con
menos de 10 cigarrillos diarios. En estudios de cohortes prospectivos se estima que el riesgo absoluto
de desarrollar EPOC entre fumadores estd entre el 25 y el 30 %. Ademas, se ha demostrado que el
riesgo es proporcional al consumo acumulado de tabaco, de tal forma que el riesgo pasa del 26 %

en los fumadores de 15-30 paquetes al afo, al 51 % en los fumadores de mas de 30 paquetes al afio.
(Saenz., 2017; Ruiz et al., 2017; Agusti et al 2018)

En el presente estudio, el fenotipo clinico mas frecuente fue el enfisematoso agudizador. Difiere
a estos resultados, una investigacion espafiola donde el fenotipo mas frecuente fue el no agudizador
(62%), seguido por el agudizador bronquitico crénico (22,0%), el enfisematoso agudizador (10,0%) y
en solo un 6,0% el Mixto. (Izquierdo et al., 2017)

En el presente trabajo, el fenotipo no agudizador fue el segundo en frecuencia (23,3 %). En
un estudio prospectivo observacional sobre 2 138 pacientes con EPOC moderada-grave seguidos
durante tres afios, el 23 % de los pacientes no sufrieron ninguna agudizacién, porciento muy similar
al encontrado en este trabajo. (Agusti et al., 2014)

La prevalencia del fenotipo mixto es desconocida, pero existen diferentes estimaciones de su
importancia en el contexto de la EPOC. Hay estudios que han cifrado la prevalencia del fenotipo
mixto (identificado por eosinofilia en el esputo) en pacientes con EPOC en el 38 % de los casos,
asociado de forma directa con la respuesta terapéutica a los corticoides inhalados. Si se emplea como
referencia la prueba broncodilatadora, el 31,5 % de los pacientes identificados con EPOC en el estudio
epidemiolégico EPI-SCAN tenian una prueba positiva. Basados en esos resultados se ha concluido
que, en conjunto, entre el 20 y el 40 % de pacientes con EPOC pueden ser portadores de un fenotipo
mixto. (Garcia et al., 2017; Casas et al., 2017)

El fenotipo mixto es tema de discusiéon actual, por parte del gremio médico ya que, tanto la
EPOC como el asma bronquial, son enfermedades inflamatorias cronicas que afectan a la via
aérea y se caracterizan esencialmente por la presencia de obstruccién bronquial, que en ocasiones
el diagnoéstico diferencial se hace dificil por la similitud de los sintomas respiratorios. Existen
criterios como se mencionan anteriormente, para poder llegar a un diagnéstico certero. La escases
de estudios internacionales, y las criticas de los pocos que existen, han aportado un consenso paa
establecer las caracteristicas clinicas del fenotipo con un comportamiento diferencial. Por tanto

la no presencia de todos los criterios, no excluyen que el enfermo padezca este fenotipo clinico.
(Miravitlles et al., 2012).

La prevalencia de los fenotipos de la EPOGC varia de un servicio u hospital, en los servicios
de Medicina Interna en 8 hospitales de la provincia de Alicante se obtuvo una prevalencia de 44
%, 36,4 %, 15,2 % y 4,0 % de los fenotipos no reagudizador, fenotipo agudizador con bronquitis
croénica, fenotipo agudizador con enfisema y mixto, respectivamente. Sin embargo, en los servicios de
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neumologia el 43,2 % presentd fenotipo enfisematoso, el 44,7 % bronquitis crénica y solo el 12,1 %
fenotipo mixto. (Rubio et al., 2017)

En la edad media fue significativamente mayor en el grupo con bronquitis cronica respecto al
enfisematoso agudizador y de estos respecto al fenotipo mixto (74,6 frente a 70,1 frente a 69,1 anos,
respectivamente), lo que de cierta forma coincide con los resultados de este trabajo, ya que si bien no
se encontraron diferencias significativas, el fenotipo mixto mostr6 la menor edad media y los fenotipos

enfisematoso agudizador y agudizador bronquitico crénico fueron los de mayor edad. (Golpe et al.,
2014)

Otro hallazgo reportado fue que el fenotipo agudizador, ya fuese bronquitico o enfisematoso, fue
significativamente mayor a medida que avanzaron los grupos de edad, sobre todo para las mujeres.
(Cosio et al., 2016)

Por el contrario, en otros estudios, ni la edad media al momento del diagndstico ni al momento
de inclusion en el estudio, fueron significativamente diferentes en los grupos de fenotipos clinicos

comparados. (Reiger ¢t al., 2018; Kania et al.,2018)

De acuerdo con la distribucién por sexo, el porciento de hombres fue significativamente mayor en
el grupo con bronquitis cronica respecto al enfisematoso agudizador y mucho mayor de estos respecto
al fenotipo mixto (85,6 % frente a 80,2 % frente a 37,7 %, respectivamente). (Golpe et al., 2014). Estos
resultados coinciden con el presente trabajo, en el que el sexo masculino mostr6 una tendencia a

relacionarse con el fenotipo enfisematoso agudizador y agudizador bronquitico crénico.

De manera similar, en un estudio realizado en Austria, el sexo masculino fue mucho mas frecuente
en el fenotipo enfisematoso agudizador (71,7 %) y agudizador bronquitico crénico (72,1 %), respecto
al no agudizador (64,3 %) y al mixto (45,5 %), respectivamente, aunque las diferencias no llegaron a

ser estadisticamente significativas, quizas porque el tamaifio de la muestra no fue muy grande. (Reiger

etal., 2018)

De acuerdo con el tabaquismo, se detecté que el fumador activo era mas frecuente en el fenotipo
enfisematoso agudizador, aunque la asociacion no lleg6 a ser significativa. Contrario a estos resultados
encontraron un mayor por ciento de pacientes fumadores activos en el grupo mixto y de exfumadores
en las dos variantes de agudizadores. (Kania et a/.,2018)

En el estudio ADEPOCLE las reagudizaciones variaron en funcién del fenotipo, siendo mas
frecuentes en el fenotipo agudizador con bronquitis créonica en el 40 %, el fenotipo agudizador con
enfisema (27 %) y el fenotipo mixto (23 %), por ese orden de frecuencia. (De Abajo et al., 2017).
En otra investigacion relacionando los volimenes pulmonares tanto el FEV | comola FVC fueron
significativamente menores en los agudizadores bronquiticos y con enfisema, mientras que el nimero
de exacerbaciones fue mayor en el bronquitico créonico. (Kania et al.,2018) Estos resultados coinciden
con los encontrados en el presente trabajo, en el que el fenotipo agudizador bronquitico crénico

se relacion6 con mayor nimero de exacerbaciones y el enfisematoso agudizador con una mayor

severidad de la EPOC.

En el estudio PLATINO se sefialé que el fenotipo bronquitico crénico tiene una peor funciéon
pulmonar, peor estado de salud general, asi como mayor nimero de sintomas respiratorios, limitacién
a la actividad fisica y mayor nimero de exacerbaciones respecto a los otros fenotipos. (de Oca ¢t al.,

2012)
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De igual manera, en otro reporte de series, se encontr6 un porciento significativamente mayor de
pacientes con dos o mas agudizaciones al afio en el grupo bronquitico crénico (49,1 %). No obstante,
difiere en que el fenotipo Mixto le siguid en orden de frecuencia (37,7 %) y por tltimo el enfisematoso
agudizador (25,0 %). (Golpe ¢t al., 2014)

Otro estudio reciente ha informado de que el fenotipo agudizador con enfisema grave,
hiperinsuflacién pulmonar severa y niveles disminuidos de proteina en suero es un predictor
independiente de las exacerbaciones frecuentes de la EPOC porque se encontr6 una media de
exacerbaciones y hospitalizaciones en el afio previo, significativamente mayor en el grupo de
agudizadores (sobre todo los enfisematosos) respecto al mixto y, por supuesto, los no agudizadores.
(Rubio et al., 2017)

El reconocimiento de un fenotipo predominante puede ayudar a guiar la mejor opcién terapéutica
para un solo paciente, y este es el fundamento del nuevo enfoque de las guias orientadas al fenotipo.
Sin embargo, las propuestas se basan en el consenso de expertos basado en la revision de la literatura
y la experiencia clinica, ya que no existe evidencia que demuestre que un enfoque de fenotipo sea
mejor que el enfoque actualmente recomendado basado en la funcién pulmonar, los sintomas y las
exacerbaciones.

El presente trabajo demuestra que una clasificacion basada en el fenotipo es facil de aplicar en la
mayoria de los pacientes con EPOC atendidos en los centros hospitalarios, muestra la distribucién y
algunas caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes clasificados por este algoritmo clinico.

5. Conclusion

El sexo masculino y la edad avanzada muestran una tendencia a relacionarse con el fenotipo
enfisematoso agudizador y agudizador bronquitico crénico, mientras que el tabaquismo activo es
mas frecuente en el fenotipo enfisematoso agudizador. El fenotipo agudizador bronquitico crénico se
relaciona con mayores exacerbaciones y el enfisematoso agudizador con una mayor severidad de la

EPOC.

6. Aspectos éticos

La investigacion respet6 los postulados de la ética que aparecen en la Declaracion de Helsinki.
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puramente cientificos. Se solicitd la autorizacién de la Direccion del Hospital, a través del Consejo
Cientifico y la Comisién de Etica Médica
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ABSTRACT

Introduction: The identification of clinical phenotypes are key in the modulation of clinical
expression, for an integrated treatment of COPD. Objectives: To characterize the clinical
phenotypes of COPD in patients treated at the Hospital Neumolégico Benéfico Juridico.
Methods: A retrospective descriptive observational study was carried out in 172 patients with
a diagnosis of COPD at the Hospital Neumoldgico Benéfico Juridico in 2017. Results: 38.4 %
of the patients were between 70-79 years of age. Of the total number of patients, 54.6 % were
male. 52.9 % were active smokers and 41.3 % ex-smokers. Although the differences were not
significant, advanced age and male sex were more frequent in the exacerbator emphysematous and
chronic bronchial exacerbator phenotype. Active smoking was more frequent in the exacerbating
emphysematous phenotype. All patients with the chronic bronchial exacerbator phenotype had
two or more exacerbations, while exacerbation emphysematous was associated with severe severity
of COPD (46.7 %). Conclusions: Male sex and advanced age show a tendency to be related
to the exacerbating emphysematous phenotype and chronic bronchitis exacerbator, while active
smoking is more frequent in the exacerbating emphysematous phenotype. The chronic bronchitis
exacerbator phenotype is related to greater exacerbations and exacerbation emphysematous with
a greater severity of COPD.

Keywords: COPD; clinical phenotypes of chronic obstructive pulmonary disease; Clinical
epidemiology
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