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RESUMEN:

Introduccién: el asmayla enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) afectan a uno de cada 10 individuos a nivel mundial.
Su coexistencia (ACOS) se traduce en mayor frecuencia de sintomas, agudizaciones y en peor funcién pulmonar.

Objetivo: evaluar el perfil clinico-funcional de los pacientes con sobreposicién asma-EPOC.

M¢étodos: estudio transversal y retrospectivo; se analizaron a 466 pacientes mayores de 18 afios con asmay EPOC con espirometrias
aceptables. Se usé la definicién de ACOS propuesta por Montes de Oca e a/l. Los pacientes se dividieron en tres grupos: asma,
EPOC y ACOS. Se estimaron las diferencias con Chi cuadrada y ANOVA con ajuste de Bonferroni.

Resultados: el 79.3% de los pacientes tuvo diagnéstico de asma, el 8.1% de EPOC y el 12.6% de ACOS. Los pacientes con ACOS
fueron més sintomdticos; la frecuencia de una exacerbacién en el afio previo fue significativamente mayor en ellos (asma: 24.9% vs.
EPOC: 15.8% vs. ACOS: 39%; p = 0.036); En los pacientes con ACOS, la magnitud del cambio en funcién pulmonar fue mayor
al compararse con los pacientes con asma (p = 0.000). La gravedad de la obstruccién fue mayor entre los grupos de EPOC y ACOS
(p=10.000). Tener el diagndstico de ACOS, disnea mMRC > 2y ACT < 15 otorgaron una probabilidad mayor de exacerbaciones
el ano previo.

Conclusién: la prevalencia de ACOS fue de 12.6%. Los pacientes con ACOS tenfan peor control de la enfermedad, mas frecuencia
de exacerbaciones previas y mayor gravedad de la funcién pulmonar.

PALABRAS CLAVE: Asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Prevalencia.

ABSTRACT:

Background: Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) affects 1 in 10 individuals worldwide. Asthma and
COPD overlap syndrome (ACOS) have more symptoms, exacerbations and worse pulmonary function.

Objective: To evaluate the clinical-functional profile with ACOS who are detected in a second level clinic.

Methods: Retrospective study; 466 patients 18 years and older with COPD and asthma with acceptable spirometries were
analyzed. ACOS definition proposed by Montes de Oca and colleagues was used. Patients were divided in three groups: Asthma,
COPD and ACOS. Differences were estimated with Chi square and ANOVA with Bonferroni’s adjustment.

Results: 79.1% were diagnosed with asthma, 8.1% COPD and 12.6% ACOS. ACOS patients were more symptomatic; the
exacerbation frequency during the last year was greater (Asthma: 24.9% vs. COPD: 15.8% vs. ACOS: 39%; p =0.036); in patients
with ACOS the magnitude of change in pulmonary function was greater than those with asthma (p=0.000). The severity of
obstruction was worse among those patients with COPD and ACOS. Having medical diagnosis of ACOS, dyspnea mMRC >2
and ACT <15 increased the probability of exacerbation during last the year.

Conclusion: The prevalence of ACOS was 12.6% in our group. The patients with ACOS had the worst disease control, more
frequency of previous exacerbations and more severity in lung function.

KEYWORDS: Asthma, Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Prevalence.

284


http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=457763760005
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=457763760005

Jost Luis CHE-MORALES, ET AL. SINDROME DE SOBREPOSICION ASMA-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONI...

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el asma tienen una prevalencia del 10% en la
poblacién general. ' Se ha documentado que los costos en la atencién de los pacientes con sobreposicién de
ambas enfermedades (ACOS, sindrome de sobreposicién asma-EPOC, por sus siglas en inglés) son del doble
en comparacién con los de los enfermos que las padecen de manera individual. Lo anterior puede ser explicado
debido a que expresan un curso clinico més grave y mayor frecuencia de exacerbaciones. *  El diagnéstico

puede generar modificaciones en el tratamiento, tales como el uso de esteroides inhalados tempranamente. 1
EI ACOS es una entidad pobremente definida, por ende, se han desplegado esfuerzos significativos para su

estudio, sin embargo la falta de evidencia sélida en su caracterizacién y definicién da pie a que los lineamientos

internacionales la definan vagamente como la coexistencia de datos clinico-biolégico-fisioldgicos de asma 'y

EPOC en ciertos individuos susceptibles. L2 En ese sentido, se han propuesto varios criterios diagnésticos

con el objetivo de sistematizar sus caracteristicas, pero los resultados han sido heterogéneos y dependientes

de las variables de agrupacién. 4 En consecuencia, en diversas fuentes se registra una prevalencia de

ACOS en pacientes con asma de entre el 13.3 y 61%, y en pacientes con EPOC de entre el 12.1y 55.2%.

> Esto cobra mayor relevancia en nuestro medio, pues de acuerdo con el proyecto PLATINO, en

Latinoamérica la frecuencia de ACOS difiere de manera sustancial (2.3-26%) comparativamente con otras

regiones geogréficas. : Esta variacién en las cifras epidemioldgicas invita a reflexionar no solo en la
precision de los criterios diagndsticos, sino en las diferencias fenotipicas presentes en los diferentes grupos

poblacionales. 6

Por todo lo anterior, los autores pretendemos describir las caracteristicas clinicas y funcionales de los
pacientes con ACOS y compararlos con pacientes con asma y EPOC, con el objetivo de contribuir a una
mejor identificacién de la enfermedad.

METODOS
Diseno

Estudio retrospectivo en el cual se analizaron 972 archivos clinicos consecutivos de pacientes referidos a
espirometria en el periodo comprendido entre junio de 2015 hasta julio de 2017. E1 48% de los casos (466
individuos) tenian diagndstico de asma o EPOC otorgado por un médico y corroborado por un neumdlogo
de acuerdo con los lineamientos GINA (Global Initiative for Asthma, por sus siglas en inglés) y GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, por sus siglas en inglés), los cuales fueron incluidos
en el andlisis final. Las espirometrias y las evaluaciones clinicas fueron realizadas en una unidad de segundo
nivel de atencién (Unidad Médica de Atencién Ambulatoria No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
[UMAA-IMSS] en Mérida, Yucatdn, México).

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de 18 afos con sospecha diagnéstica confirmada de
asma o EPOC referidos desde las unidades de medicina familiar y hospitales generales regionales del IMSS
dela Delegacién Yucatdn, y en quienes se realizaron maniobras espirométricas con grado de calidad A o B. Se
excluyeron los casos con diagndsticos distintos a asma o EPOC, aquellos que no cumplieran las definiciones
clinicas o espirométricas de las patologias en cuestion y las espirometrias con grado de calidad distinta (no
AoB).

Todas las espirometrias fueron realizadas en el gabinete de espirometria de la UMAA-IMSS por dos
técnicos debidamente capacitados y por un neumélogo bajo los estdndares de calidad de la NIOSH (Instituto
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional, por sus siglas en inglés) y los lineamientos vigentes
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establecidos por la Sociedad Americana del Térax/Sociedad Respiratoria Europea (ATS/ERS, por sus siglas

7 Los predichos utilizados fueron de Pérez Padilla ez a/. El equipo fue un espirémetro de turbina

en inglés).
MicroLab™ (Carefusion, 2011, Alemania) calibrado diariamente.

Para su estudio, los pacientes fueron agrupados de acuerdo con los criterios vigentes de asma, sobreposicién
de asma-EPOC (ACOS) y EPOC descritos en el estudio PUMA. > Se identificé al paciente con a)
EPOC: si la espirometria demostraba una relacién VEF;/CVF < 0.70; b) asma: diagnéstico médico de asma
o sibilancias en el tltimo afio asociado a reversibilidad (delta de cambio de VEF; o CVF posbroncodilatador
> 12% y 200 mL); c) ACOS: relacién VEF;/CVF < 0.70 asociado a diagndstico previo de asma o relacién
VEF;/CVF < 0.70 asociado a sibilancias en el tltimo afo y reversibilidad (delta de cambio de VEF; o CVF
posbroncodilatador > 12% y 200 mL).

Finalmente, se recolectaron las siguientes variables: edad, género, tabaquismo e intensidad (paquetes/
afo), diagndstico previo de asma, tiempo de duracién y edad de inicio, sintomas, escala ACT (escala
de control de asma), CAT (escala de sintomas de EPOC), escala de disnea modificada del Conscjo de
Investigacion Médica (mMRC), tratamiento farmacolégico actual, antecedentes de exacerbaciones y ntimero
de las mismas en el afio previo, peso, estatura, indice de masa corporal, volumenes y flujos espirométricos pre
y posbroncodilatador. Todos los datos fueron resguardados en la computadora del servicio de Inhaloterapia
y protegidos mediante contrasefia. Dado que fue un estudio retrospectivo de revisién de expedientes de
pacientes atendidos consecutivamente no fue necesario un cdlculo de tamano de muestra.

Analisis estadistico

Las variables continuas y las categdricas se expresan en medias con desviacion estandar (+DE), medianas
con intervalo intercuartilico (IIC) y en frecuencias y porcentajes, respectivamente. Las comparaciones entre
grupos se realizaron mediante Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher y mediante anilisis de varianza de una
via (ANOVA) segtn correspondiera; se realizé analisis post-hoc de Bonferroni para localizar las diferencias
entre ellos. Finalmente, se estimé la razén de momios para exacerbaciones en el afio previo a la valoracion
inicial. Se considerd significativo un valor de p < 0.05 bimarginal. Se utilizé el programa SPSS versién 24.0

(IBM Corp., Armonk, Nueva York, EUA).
RESuULTADOS
Datos demogréficos

Se analizaron 466 pacientes, de los cuales el 79.3% tuvieron diagnéstico de asma, 8.1% de EPOCy 12.6% de
ACOS. Lamedia de edad fue menor en los pacientes con asma (52.3 + 16.2) comparada con los pacientes con
EPOCyACOS (p < 0.000); la distribucién de mujeres fue mayor en los casos de asma (p < 0.000), menor en
el grupo de EPOC y muy similar con respecto a los masculinos en el grupo ACOS. El indice tabdquico fue
mayor en los pacientes con EPOC con respecto a los otros dos grupos de estudio (mediana: 15; IIC: 15-39.2,
2 <0.000) (cuadroI ).
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P

Variables (nA:r;:g) (E EO;;) (T:C;‘:) Valor de p
Edad 523£16.2 69+ 10.1 61+15.1 0.000**
Femenino 283 (76.7) 15 (39.5) 33 (55.9) 0.000
IMC (Kg/m?) 31+65 269458 275+ 44 0.000**
Tabaguismo (pag/afio) 0 (0-0) 15(15-39.7) 0(0-1.2) 0.00"*
Afios de duracion de asma 318247 40.8+235 0.01
> 15 afios 247 (66.9) 50 (84.7) 0.006
Sintomas y escalas
Sibilancias 177 (48) 6(15.8) 37 (62.7) 0.000
Dolor toracico 158 (42.8) 10(26.3) 31(52.5) 0.050
Expectoracion 180 (48.8) 23 (80.5) 42 (711.2) 0.003
Disnea 302 (81.8) 31(81.6) 53 (89.8) NS
CAT 17 (10-25) 16 (16-25) 19 (13-26) NS
ACT 18 (14-21.2) 20 (20-22) 16 (12-20) 0.026°
ACT descontrolado 103 (27.9) 20 (33.9) NS
ACT control parcial 103 (27.9) 11 (18.6) NS
ACT controlado 115(31.2) 13(22) NS
Exacerbaciones el afio previo
Una exacerbacion 92(24.9) 6(15.8) 23(39) 0.038
Dos exacerbaciones 12(3.3) 1(2.8) 3(5.1) NS

CUADRO I

Datos demograficos de la poblacién (7 = 466)
Las variables estdn expresadas en frecuencias proporciones 7 (%) y en medias con
desviacién estandar o medianas con intervalo intercuartilar segiin corresponda.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; ACOS: Sindrome de sobreposicién asma-
EPOC; IMC: Indice de Masa Corporal; (pag/afio): ntimero de paquetes/aio; CAT: Cuestionario
de evaluaciéon de la EPOC; ACT: Cuestionario de control de asma; NS: No significativo

*signiﬁcativa Asma vs. EPOC; #signiﬁcativa Asma vs. ACOS; $signiﬁcativa EPOC vs. ACOS. ANOVA con ajuste de Bonferroni
Asma

El 27% de los casos con asma, més del 40% de los sujetos con ACOS y 8% de los casos con EPOC tenian
antecedente heredofamiliar de asma y/o alergias (p = 0.001). Un total de 6 de cada 10 y 8 de cada 10 casos
de asmay ACOS respectivamente, ya habian sido diagnosticados previamente en algin momento de su vida
(p = 0.000); por otra parte, el 80% de los casos de ACOS tenfan una duracién con asma de mds de 15 afios,
significativamente mayor al grupo de asma (p = 0.006) ( cuadro I ).

Sintomas y escalas de control/impacto de la enfermedad

Las sibilancias fueron mas prevalentes en los asmdticos al compararlos con ACOS y EPOC (p < 0.000), sin
embargo, la expectoracién fue el dato mds frecuentemente reportado por los pacientes con ACOS, hecho
significativamente distinto a los otros dos grupos (p = 0.003). Por otra parte, se observé una tendencia de
mayor prevalencia en el sintoma de dolor torécico en los pacientes con ACOS (p = 0.06) ( cuadroI ). No se
observaron diferencias significativas en la presencia de disnea y su gravedad entre los tres grupos (p > 0.05 en
ambos rubros, respectivamente). Cabe destacar que la puntuacién de CAT fue similar entre los tres conjuntos
de pacientes, pero es llamativo que, en todos ellos, los sintomas eran mayores a 10 puntos, es decir, habia un
impacto importante de la enfermedad en la vida cotidiana (p > 0.05). Los puntajes obtenidos y la clasificacion
del control en la evaluacién del control de asma (ACT) no fue distinta entre los grupos de asma frente a los

de ACOS; lo contrario se observé entre EPOC y ACOS (p = 0.026) ( cuadro I ).
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Exacerbaciones

La frecuencia de una exacerbacién en el afio previo fue significativamente mayor en los casos de ACOS (asma

[24.9%] frente a EPOC [15.8%)] frente a ACOS [39%]; p = 0.036) ( cuadro I ).
Funcién pulmonar

En el cuadro II se pueden observar las variables obtenidas de los tres grupos de estudio. Seis de cada 10
pacientes de cada uno de los tres grupos referfan que la espirometria realizada fue la primera en toda su vida
( cuadro IT ); dicha respuesta fue mds frecuente en los casos de ACOS (p = 0.000).

Variables (HA:?:S) (5203‘;) (ic:OE:) Valor de p
Primera espirometria/vida 241 (65.3) 24 (63.2) 40 (67.8) 0.000
Maniobra post-BD
CVF (%) 80.2£16.3 71.9+£158 76.1£18 0.01*
CVF delta (%) 4.6+ 104 12.1£101 1342114 0.000"
Delta de cambio 12% y 0.2 Litros 57 (15.4) 16 (42.1) 27 (45.8) 0.000
Delta de cambio 15% y 0.4 Litros 18 (4.9) 7(18.4) 12 (20.3) 0.000
VEF, (%) 835171 53.9+16.6 58.3+15 0.000*"
VEF, delta (%) 714£9 125+ 98 155+ 12 <0.003"
Delta de cambio 12% y 0.2 Litros B61(16.5) 9(23.7) 24 (40.7) 0.000
Delta de cambio 15% y 0.4 Litros 12(3.3) 0.00 1(1.7) NS
Rel. VEF,/CVF (%) 846 6.7 58110 60£9.7 0.000*
Gravedad de la Obstruccién (GOLD 2018)
GOLD-I 5(13.2) 5(8.5) NS
GOLD-Il 15 (39.5) 36 (61) 0.030
GOLD-IIl 10 (26.3) 16 (27.1) NS
GOLD-Iv 4(10.5) 2(34) NS

CUADRO II

Funcién pulmonar (7 = 466)
Las variables estan expresadas en frecuencias proporciones n (%) y en medias con
desviacion estdndar o Medianas con intervalo intercuartilar segiin corresponda
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; ACOS: Sindrome de sobreposicion asma-
EPOC; Post-BD: Posbroncodilatador; CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF]: Volumen Espiratorio

Forzado en el primer segundo; Rel. VEF1/CVEF: Relacién VEF]/CVF; NS: No significativo
*signiﬁcativa Asmavs. EPOC; #signiﬁcativa Asmavs. ACOS; $signiﬁcativa EPOC vs. ACOS. ANOVA con ajuste de Bonferroni

En las maniobras posbroncodilatador, los pacientes con asma experimentaron normalizacién CVF y el
VEF, a diferencia de los otros dos grupos con EPOC y ACOS, sin embargo, la magnitud del cambio en litros
y porcentaje del predicho fue mayor en los pacientes con ACOS al compararse con los pacientes con asma (p
= 0.000). Por otra parte, la frecuencia de pacientes con delta de cambio de CVF > 12%y 0.2 Ly 15% y 0.4
L fue mayor en los pacientes con ACOS con respecto a los pacientes con asma, sin embargo, este fenémeno
solo se observé en los asmaticos en lo respectivo al delta de VEF; > 12% y 0.2 L (p = 0.000) ( cuadro IT ).

Gravedad de la obstrucciéon

Solamente el 50% de los pacientes con asma tuvo una funcién pulmonar normal ( cuadro II ). La gravedad
de la obstruccién fue mayor entre los grupos de EPOC y ACOS, sin embargo, hubo mayor proporcion de
graves y muy graves en EPOC comparativamente con los pacientes del grupo ACOS (p = 0.000).
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Riesgo de exacerbaciones

En el cuadro III se muestra la razén de momios (OR) de haber cursado una o mds exacerbaciones
el ano previo a la evaluacién inicial. Todas las variables exploradas fueron controladas de acuerdo con
la edad, género, obesidad, estatus econdmico, tabaquismo, duracién del asma y dosis de glucocorticoides
inhalados. Tener el diagnéstico de ACOS, un nivel de disnea mayor o igual a mMRC: 2 y una evaluacion
de control de asma por debajo de 15 puntos otorgaron un mayor riesgo o probabilidad de haber cursado
con dichas exacerbaciones (OR: 2.1, IC95%: 1.2-3.6; OR: 1.7, IC95%: 1.1-2.6; OR: 2.4, IC95%: 1.5-3.7,
respectivamente p < 0.01). Por el contrario, tener un ACT mayor de 20 puntos confirié una menor

probabilidad (OR: 0.36; p = 0.000).

Variable OR 1C95% Valor de p
ACOS 241 1.2-3.6 0.014
Disnea mMRC > 2 1.7 1.1-286 0.010
ACT controlado 0.36 0.22-0.61 0.000
ACT control parcial 11 0.6-1.7 0.710
ACT descontrolado 24 1.5-3.7 0.000
CUADRO III

Razén de momios de haber cursado con una o més exacerbaciones en el afio previo

"Controlado por edad, genero, tabaquismo y duracién del asma
OR: Razén de momios; ACOS: Sindrome de sobreposicion asma-EPOC; mMRC:
Escala de disnea del consejo de investigacion médica; ACT: Cuestionario de control de asma

Discusion

Los principales hallazgos del presente trabajo son: 1) el 12.6% de los pacientes estudiados cumplieron criterio
de ACOS;2) 8 de cada 10 pacientes con ACOS tenian el diagndstico previo de asmay eran mds sintomadticos;
3) casi el 70% de los pacientes con ACOS nunca se habian realizado una espirometria; 4) los pacientes con
ACOS tuvieron peor funcién pulmonar que los pacientes con asma, pero con gravedad similar a los pacientes
con EPOC; 5) los pacientes con ACOS tuvieron mayor reversibilidad con respecto a los asméticos, y 6)
los sujetos con diagndstico de ACOS, con disnea mayor o igual a 2 en mMRC y con ACT < 15 puntos
presentaron mayor probabilidad de haber cursado con exacerbaciones en el ano previo.

De acuerdo con diversos autores, la prevalencia estimada de ACOS oscila entre el 15-60% y en ocasiones
depende de la evaluacién del médico, la edad del diagnéstico o cuando la definicién se basa en criterios
espirométricos. 4 89

En el presente estudio, la prevalencia de ACOS en pacientes con sospecha de enfermedad obstructiva fue
de 12.6%, similar a lo publicado en PLATINO ' yPUMA. > En el primero, la frecuencia reportada fue de
11.6% pero cabe hacer hincapié en que los pacientes fueron reclutados de la poblacion general, con el objetivo
de hacer una busqueda intencionada de pacientes con EPOC. En el estudio PUMA, Montes de Oca ez al.
registraron una prevalencia de ACOS de entre 9.9%y 17.9% con criterios clinicos y espirométricos. 5> Enel
presente trabajo, los pacientes fueron enviados a nuestro centro de referencia con los diagnésticos presuntivos
de asma o EPOC, algunos por primera vez y otros como parte de su seguimiento; por lo tanto, a pesar de
estas diferencias, las definiciones utilizadas por nuestro grupo de trabajo para clasificar a pacientes con ACOS
pueden ser instrumentos vélidos y consistentes para identificarlos en sitios de referencia de enfermedades
obstructivas. Cuando se agruparon los pacientes de acuerdo con la primera parte de la definicién (relacion
VEF,/CVF fija + antecedente de asma), la frecuencia fue de 10.9%; por otra parte, la segunda definicién
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(relacion VEF;/CVF fijja + sibilancias + reversibilidad) fue de 0.8%, muy por debajo de lo reportado por
PUMA y PLATINO. Otros criterios propuestos incluyen determinacién de niveles de IgE, eosinofilia
periférica y en esputo, asi como contar por lo menos con dos espirometrias separadas con reversibilidad;
diversos autores han reportado su utilidad no solo para la clasificacion, sino para guiar el tratamiento de

manera personalizada, pero a costa de afiadir mayor complejidad al estudio de este grupo de pacientes. 4
Uno de los hallazgos mds importantes fue que el 88% de los pacientes que se clasificaron como ACOS
tenia el diagnéstico previo de asma, con una mediana de edad de inicio de 15 anos. El antecedente de asma
otorgado por un médico ha sido propuesto como criterio diagnéstico de ACOS y es actualmente materia
de debate debido a que, frecuentemente, a los pacientes no se les ha realizado una espirometria, no todos
los individuos con asma tienen sintomas tipicos o responden igual a los corticosteroides inhalados, situacién
que influye en el diagnéstico, e inclusive, al indagar acerca de los antecedentes de asma en la infancia, el 50%

de los enfermos clasifica de manera inadecuada sus sintomas. ! A pesar de lo anterior, en algunos estudios
longitudinales han demostrado que la limitacién al flujo de aire en edades tempranas puede persistir hasta la

edad adulta; otras hipétesis postulan que exposiciones a otros factores de riesgo (infecciones, humos diversos,
etc.) y los pacientes con pulmones pequefios tienen un riesgo mayor de desarrollar obstruccién fija. '3

En nuestro estudio, cerca del 85% de los pacientes con ACOS tenfa una duraciéon promedio de asma de
40 afos. A este respecto, Bonten ez /., en un trabajo donde evaluaron seis criterios actuales para diagnéstico
de ACOS, encontraron que la duracién de asma (40-45 afios de evolucién) era més frecuente cuando la

definicién inclufa el autorreporte de EPOC y asma al mismo tiempo, o si existia tabaquismo de al menos 10

paquetes/ano, relaciéon VEF,/CVF fijay diagndstico de asma antes de los 40 afos. 14

Los pacientes con ACOS tenfan mayor frecuencia de sibilancias, dolor toracico y expectoracion que los
pacientes con EPOC y asma, tal como diversos autores lo han reportado en trabajos previos. 8,10,15,16

Un hallazgo importante fue que 7 de cada 10 casos de ACOS nunca se habian realizado una espirometria
previamente. El grupo de estudio PUMA demostré un subdiagnéstico de EPOC hasta en un 77%,

principalmente por falta de disponibilidad de espirémetros y por la baja frecuencia de solicitud de estudios

espirométricos por parte de los médicos. 17" Ademas, muchos pacientes, sobre todo adultos mayores, tienen
pobre percepcién de los sintomas a pesar de tener deterioro en la funcién pulmonar; algunos enfermos se lo

atribuyen a la mala condicién fisica, al proceso de envejecimiento o a la obesidad. 18 Dichas aseveraciones
no pudieron ser exploradas directamente en nuestro grupo.

Los pacientes clasificados como ACOS que se estudiaron en nuestro centro tenfan mas deterioro de la
funcién pulmonar que sus contrapartes de asma y EPOC, tal como se ha reportado por Menezes, Chung y

Milanese; ¢ sin embargo, los valores mejoraron en las maniobras pos-BD, quedando en magnitud similar a
los pacientes con EPOC, lo que puede ser atribuible a la gran reversibilidad que el ACOS suele mostrar. Este
dato es distinto a lo observado en el estudio PLATINO, en donde los pacientes con ACOS no mejoraron de
manera sustancial posterior al BD tanto en CVF como en VEF. y siempre quedaron por debajo de la funcién

pulmonar exhibida por los pacientes de asma y EPOC. ' Nuestro grupo no tiene una respuesta precisa al
comportamiento de la reversibilidad en los pacientes con ACOS, sin embargo, pensamos que una cantidad
considerable de pacientes de este grupo en realidad son individuos con asma en fase de remodelacion y el
tipo de inflamacién predominante en su via aérea podria ser eosinofilica, situacién que se ha relacionado con
hiperrespuesta bronquial incrementada. ** Por otra parte, otra explicacién puede radicar en dos vertientes: 1)
nuestra muestra de pacientes proviene de una regién donde el asma ocupa el primer lugar a nivel nacional y 2)
el asma es el principal diagndstico de envio a nuestro centro. 20 Independientemente de estas observaciones,

nuestros hallazgos revelan que los pacientes con ACOS tienen un mayor delta de cambio (12%-200 mL y

1

15%-400 mL) en la CVF, tal como lo describen Barrecheguren ez 4/. en su cohorte. 2L Otras semejanzas con
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nuestro grupo de estudio fueron que el ACOS era mas frecuente en mujeres y tenian menor indice tabdquico,

asi como una edad mayor a 60 anos. *!

Nuestros pacientes con ACOS tenfan mas frecuencia de exacerbaciones previas. Estos resultados son

congruentes con los reportes de Montes de Oca, Menezes y Barrecheguren. 50 1021 B o] trabajo de

Montes de Oca ez al., el riesgo ajustado de exacerbaciones el afo previo fue similar al de nuestros pacientes

(OR: 2.2, IC95%: 1.1-4.39 y OR: 2.1, IC95%: 1.2-3.6, para PUMA y nuestro trabajo, respectivamente),

10 controlando edad, género, tabaquismo y duracion del asma. Finalmente, el cuestionario de control de

asma (ACT), los rangos de descontrol y el nivel de disnea (mMRC >2 puntos) también se relacionaron con
exacerbaciones previas, situacién que reafirma la necesidad de lograr el objetivo de control en este grupo de

pacientes, >** ya que los individuos con ACT en rangos de control tuvieron un factor de proteccién (OR:

0.36,1C95%: 0.22-0.61, p = 0.000).

En la actualidad existe una necesidad creciente de entender el comportamiento de ACOS debido a la falta
de unificacién de los criterios clinicos en pacientes que no tienen los sintomas cldsicos de asma o EPOC,
e incluso, la Iniciativa Global de Asma 2019 propone sugerencias pero sin indicar cudntos y cudles son los
mds relevantes para el diagndstico. »> Cosio y Miratvilles hacen énfasis en que los pacientes con asma y
espirometrfa compatible con relaciéon VEF;/CVF sin antecedente de tabaquismo deben clasificarse como
pacientes con asma y obstruccién fija, dado que el humo de cigarrillo conlleva a un proceso fisiopatoldgico
distinto al observado en las vias respiratorias de los asmaticos sin dicho antecedente. El impacto principal
es el entendimiento de las divergencias en la historia natural de la enfermedad de ambas enfermedades y en
el riesgo/beneficio de la indicacién de glucocorticosteroides inhalados, dado que, por ¢jemplo, un grupo de
pacientes con EPOC y tabaquismo pueden tener un componente eosinofilico de fondo sin haber tenido el
diagnéstico previo de asma. 24,25

El presente trabajo tiene varias limitaciones, en primer lugar, el disefio retrospectivo favorece sesgos
naturales en la recolecciéon de la informacién. En segundo lugar, el hecho de no haber incluido la
determinacién de biomarcadores tales como eosindfilos periféricos, en esputo y cuantificacién de IgE, lo
que impide sacar conclusiones mas completas y dar una explicacién a la fisiopatologia de la enfermedad
en este grupo; sin embargo, los autores creemos que con las herramientas disponibles en ambientes con
recursos limitados puede ser suficiente para caracterizar y, sobre todo, diferenciar a los enfermos con asmay
obstruccién fija. En tercer lugar, los criterios diagndsticos utilizados son distintos a los establecidos por otros
autores, lo que limita la generalizacién de nuestros resultados.

Finalmente, pese a lo anterior, consideramos que los hallazgos derivados de esta amplia muestra de
pacientes con enfermedad obstructiva pueden ser de utilidad en la toma de decisiones en los distintos niveles
de atencién en nuestro medio.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ACOS encontrada en el presente trabajo fue de 12.6%. Los pacientes con ACOS tuvieron
peor control de la enfermedad, mas frecuencia de exacerbaciones previas y mayor gravedad de la funcién
pulmonar, comparativamente con los pacientes con asma.
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