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( Simposio }

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

ntroducciéon

José Portugal Vivanco '

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
es un problema importante de salud, que hace que el respirar sea
dificil. También se le ha llamado, con nombres como enfisema
pulmonar o bronquitis crénica obstructiva. EPOC es un
frecuente problema respiratorio y es una de las causas mas
importantes de morbilidad y mortalidad en todo el mundo;
siendo el tabaco el mayor factor de riesgo, pero habiendo estilos
de vida como la exposicion a humos, polvos, contaminantes, o
incluso factores genéticos (alfa-1-antitripsina) que influencian
la patogenia y severidad de la enfermedad .

En los Gltimos 25 afios ha habido grandes avances sobre
el conocimiento de la EPOC, habiendo contribuido mucho a
ello, la difusion sobre su reconocimiento y tratamiento GOLD
(Iniciativa Global para la Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica), desde su primera guias en el afio 2001. EI primer
objetivo, de las primeras guias de GOLD (www.goldcopd.org),
fue el diagnostico, tratamiento y prevencion de la EPOC; los
cuales desde el 2013, se han dividido en dos prioridades:
Primera: reducir el impacto de los sintomas y reducir los
riesgos de efectos adversos que afecten al paciente a futuro;
Segundo: fue sobre la clasificacion de la severidad, antes
llamados estadios y hoy grados, basados en FEV1 (flujo
espirado forzado al primer segundo segun espirometria) post
broncodilatador; a la cual hoy se agrega a esta clasificacion, no
solo la limitacion funcional (FEV1) si no también se considera
el nivel de riesgo a exacerbaciones, hospitalizaciones y proba-
bilidades de muerte de cada paciente con EPOC “*°.

Cuando el Comité de GOLD, fue creado en 1998; fue
con la idea de aumentar el conocimiento sobre la EPOC.
Enfermedad en aumento y poco reconocida, asi como su
manejo ®; la meta era producir recomendaciones o guias para el
manejo de la EPOC. En el 2006 y 2011 aparecieron nuevas
revisiones de acuerdo con las investigaciones y conocimientos
del momento y dos actualizaciones posteriores, hasta llegar a la
tiltima version de febrero del 2013 ©.

EPOC segtin la Organizacion Mundial de la Salud tiene
un impacto muy importante en el paciente; pero también
constituye un importante problema de salud a nivel mundial. Es
la cuarta causa de muerte en el mundo y se pronostica sea la
tercera de morbilidad y la sexta de mortalidad para el 2020; y la
tercera causa de muerte en el afio 2030. En el afio 2008 1a EPOC
sobrepaso al accidente cerebro vascular, y se colocé en tercer
puesto de causa de muerte en USA .

En USA mas mujeres que hombres tienen EPOC (6.7%
vs 5.2). La poblacion mas importante son los mayores de 45
afios con historia de tabaquismo; sin embargo 24% de pacientes
con EPOC nunca han fumado. La prevalencia de EPOC en USA
varia en sus diferentes estados; siendo menor de 4% en la
poblacion de Washington DC y Minnesota; y mas 9% en
Alabama y Kentucky. Se estima la prevalencia mundial ser <
6%. Segun algunos estudios 15% de pacientes con historia de
tabaquismo harian EPOC. De acuerdo al estudio PLATINO en
estadio II-IV de GOLD, sobre prevalencia de EPOC en latino
América; esta varia entre 3 a 8% en diferentes capitales
(criterios estrictos GOLD) y entre 8 a 20% segiin FEV1/ FVC
©"_En una evaluacion funcional respiratoria de 254 pacientes
con historia de tabaquismo (> de 10 packs/year), en mayores de
50 afios, tanto hombres como mujeres, que hicimos en consulta
ambulatoria en el afio 2000-01, encontramos 14.7% de
pacientes con EPOC, con ligera predominancia femenina
(segtn criterios de GOLD por espirometria)®.

Los pacientes con EPOC tienen sintomas respiratorios
incapacidad fisica y a menudo varias comorbilidades
asociadas; consecuentemente, ellos alteran el estado de salud o
la calidad de vida, siendo un importante factor predictivo de
hospitalizaciones y mortalidad ®. EPOC es asociado con pobre
estado de salud; pero el mayor impacto es sobre el efecto que
causa en la actividad fisica y mental. EPOC severo tiene un
mayor impacto negativo sobre el estado de salud que los
reportados aun en Diabetes Mellitus o enfermedades
cardiovasculares ',

EPOC se caracteriza por una obstruccion de la via aérea
que a diferencia del asma bronquial no es totalmente reversible
y tiene ademas una acelerada disminucion de la funcidn
respiratoria, que en el tiempo y de acuerdo a la progresion de la
severidad puede terminar en insuficiencia respiratoria cronica,
hipertension pulmonar, cor-pulmonar y muerte del paciente.
Disminuciéon de la funcion pulmonar, sexo femenino,
exacerbaciones frecuentes, comorbilidades y bajo nivel de
actividad fisica tienen un impacto negativo sobre el prondstico;
mientras el entrenamiento y/o condicionamiento, la actividad
fisica en general, e intervenciones farmacolégicas tempranas
tienen (11111)1 impacto positivo sobre la evolucion del paciente con
EPOC"".

El namero de personas que tienen EPOC estd
aumentando, y mucha gente permanece atn subdiagnosticada;
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por lo que se hace mas necesario que se implementen progra-
mas de educacion a médicos de atencion primaria y pacientes
sobre la importancia de su reconocimiento y diagnostico
precoz, lo cual puede modificar de manera muy importante y
favorable el curso de la enfermedad; asi como disminuir los
costos elevados que significa prestar atencion médica adecuada
con una enfermedad severa o muy severa. Incrementar y
fomentar el conocimiento que es una enfermedad prevenible y
tratable, si se diagndstica tempranamente. Alentar a los
médicos con pacientes con historia de tabaquismo o factores
predisponentes y sintomas respiratorios cronicos, especial-
mente en mayores de 45 afios, tanto hombre como mujeres, a
realizar una espirometria para diagnosticar EPOC; asi como ver
opciones de tratamiento .

Se conoce que la EPOC es una enfermedad
heterogénea, comprendiendo pacientes de diferentes grados de
perfiles bronquiales o enfisematosos. En el presente de la
medicina, era de la cuatro P (personalizado, predictiva,
preventiva, y participativa); identificar fenotipos de cada
paciente asociados a determinadas respuestas de tratamiento,
deberia ser una meta de interés de cada médico que ve un
paciente con EPOC, para tratar de individualizar la terapia con
el fin de ayudar mejor a cada uno de nuestros pacientes con este
problema de salud ©.

En el desarrollo de este simposio de EPOC se ha tratado
de abarcar diferentes aspectos de esta patologia como
Epidemiologia, Definicion, diagnodstico y evaluacion de la
EPOC; Manifestaciones clinicas y sistémicas de la EPOC,
Fenotipos; Tratamiento farmacoldgico de la EPOC;
Tratamiento no farmacoldgico de la EPOC (Rehabilitacion
respiratoria); Manejo de la EPOC en UCI; Tratamiento
quirurgico de la EPOC, y Nutricién en el paciente con EPOC.
Todos estos topicos seran tratados por profesionales de la salud,
médicos, enfermera y nutricionista, con amplia experiencia en
el manejo de laEPOC.

Definicién, Diagnoéstico y Evaluacion

Es importante diferenciar definicion de criterios de
diagnoéstico de EPOC. Definir la enfermedad es una descrip-
cion de los rasgos clinicos que distinguen a los individuos,
quienes tienen la enfermedad de los que no la tienen. En
contraste los criterios diagnosticos, son los rasgos clinicos de la
enfermedad que han sido probados de distinguir la enfermedad
de otras enfermedades con manifestaciones similares .

Los rasgos clinicos usados para definir la enfermedad
son a menudo parte de los criterios de diagnostico de la
enfermedad; sin embargo los criterios de diagndstico pueden
incluir rasgos clinicos que no son parte de la definicion. Los
criterios de diagndstico son mucho mas importantes que la
definicidn, tanto en la practica clinica como en investigacion.
Antiguas definiciones han sefialado enfisema pulmonar,
bronquitis cronica obstructiva y atin asma bronquial en la
definicion de la EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica) ™.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
definida como una enfermedad frecuente, prevenible y
tratable, que es caracterizada por una limitacion persistente del
flujo de la via aérea, que es usualmente progresiva y asociada
con un aumento de la respuesta inflamatoria cronica en las vias
aéreas y pulmones a particulas nocivas o gases . Las
exacerbaciones y comorbilidades contribuyen a la severidad
en un paciente en forma individual.

La limitacién cronica del flujo de la via aérea
caracteristica de EPOC es causada por una mezcla de
enfermedad de la via aérea pequefia (bronquiolitis) y
destruccién del parénquima pulmonar (enfisema)"'”; cambios
que dificultan que la via aérea este abierta durante la espiracion
™ La limitacién de via aérea es mejor medida mediante la
realizacién de una espirometria .

En la espirometria podemos medir FEV1 (flujo
espirado forzado al primer segundo), FVC (capacidad vital
forzada) y FEV1/FVC; que cuando es menor 70% indica
obstruccion de la via aérea. El diagnostico de EPOC es
confirmado cuando un paciente con sintomas compatibles es
encontrado por espirometria tener una obstruccién bronquial
noreversible (FEV1/FVC <70% post broncodilatador); y se ha
descartado bronquiectasias, Fibrosis quistica u otros
diagnésticos de obstruccion bronquial cronica conocidos 2.

Pruebas de funcion respiratoria, complementarias a la
espirometria como Test de Difusion de CO (TLCO) o medidas
de volimenes pulmonares; pueden ayudar, en algunos casos
para la identificacion fenotipica y diferenciar la predominancia
de enfisema pulmonar o bronquitis crénica obstructiva,
generalmente coexisten, pero predomina una y ain diferenciar
asma bronquial cronica, cuando exista la duda o coexisten;
Evaluar EPOC severo, hipertension pulmonar (complicacion
de la EPOC en grados severos) e investigar que pacientes con
EPOC coexisten con Fibrosis pulmonar (CPEF) """,

Un fenotipo de EPOC es una simple combinacion de
atributos de la enfermedad que describe diferencias entre
individuos con la enfermedad .

La EPOC es una enfermedad crénica e irreversible; por
lo tanto en la evaluacién y seguimiento el FEV1 no es lo mas
adecuado para ver la evolucion de un paciente. El atrapamiento
de aire o hiperinflacion pulmonar, rasgo de la obstruccion
bronquial, es un parametro muy interesante en la evaluacion
funcional de un paciente con EPOC; el cual podemos
modificar mediante tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico (rehabilitacion respiratoria) y podemos evaluar
mediante la clinica o la obtencidon de pruebas de funcion
respiratoria como capacidad inspiratoria (IC) y el volumen
residual (RV) medido por test de dilucion y mas exacto por
pletismografia, en grados severos de la enfermedad. Pruebas
que midan el volumen pulmonar y Difusién pulmonar pueden
ayudar para caracterizar la severidad y el fenotipo, pero no el
manejo de laEPOC "
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Grafico 2. Test de Difusién disminuido en paciente con EPOC severo por
Enfisema pulmonar.

La EPOC no solo es una enfermedad pulmonar; y se
describe un sindrome inflamatorio sistémico manifestado con
efectos que incluyen la enfermedad cardiovascular isquémica,
la enfermedad muscular (atrofia, debilidad), caquexia y pérdida
de peso, osteoporosis, sindrome metabdlico, alteraciones SNC
y alin céncer, por lo cual existen otras pruebas que tratan de
evaluar en forma integral tanto los trastornos pulmonares y
extrapulmonares de la EPOC ™.

El sistema BODE (Body-mass index, airflow
obstrucction, dyspnea and exercise capacity) publicado por
Celli y col. “; el cual identifica mejor el riesgo de mortalidad
del paciente con EPOC. En la evaluacion del BODE se utiliza el
test de caminata de seis minutos, el indice de masa corporal, el
FEV1 y el indice de disnea. Los test de ejercicio son un
poderoso indicador de estado de salud y predictivos de
pronéstico “ *". También se utilizan otras herramientas en la
evaluacion como el test de calidad de vida (CCQ), el cual es util
para medir el control clinico de un paciente con EPOC. E1 CAT:
cuestionario que trata de involucrar todos los aspectos que se
afectan en un paciente con EPOC midiendo su estado de salud;
su evolucion, sintomas, y como lo afecta en su vida diaria y en
su calidad de vida #. Otro test es el de disnea (mMRC), el cual
se relaciona con otras medidas del estado de salud y predice
riesgo de mortalidad. La combinacion de estos test en la
investigacion de un paciente con EPOC clasifican la severidad
segin GOLD y la clasificacién de los fenotipos A,B,C, y D; el
cual serd abordado detenidamente mas adelante ™.
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CLASIFICACION DE LA EPOC (GOLD)

Etapa 0 En riesgo
Enpirometria normal

Etapa | Leve
VEF, / CVF menor 70%
VEF, igual o mayor del 80% del valor teérico

Etapa Il Moderada
VEF, / CVF menor 70%
VEF, entre el 50% y el 79% del valor teérico

Etapa Ill Severa
VEF, | CVF menor 70%
VEF, entre el 30% y el 49% del valor teérico

Etapa IV Muy severa
VEF, / CVF menor 70%
VEF, inferior al 30% del valor teérico
Més insuficiencia respiratoria crénica

La espirometria usada para diagnostico, también
determina la clasificacion de severidad de la EPOC, mediante
grados de severidad, del I al IV. Grado I o leve, Grado II o
Moderado, Grado Il o severo y Grado IV o muy severo.

Un diagndstico con sospecha clinica de EPOC debido a
una historia de disnea, tos cronica y expectoracion debe
requerir de la realizaciéon de una espirometria con un
FEV1/FVC post broncodilatador < 70%, para la confirmacién
del diagnostico de EPOC. La severidad o grados se realiza por
el hallazgo del FEV1 post broncodilatador > 80% del predicho
en grado leve, entre 50% y 79% en grado moderado, entre 30%
y 49% en grado severo, y < 30% en grado muy severo. La
espirometria no solo es esencial para hacer el diagndstico y
severidad de la EPOC; si no la forma mas precoz de de hacerlo,
adelantandose en alrededor de 15 afios a hallazgos de la

enfermedad, que podrian ser detectados por una Rx de Térax
(3,4,11)

En general, por cada 10% disminucién en FEV1, todas
las causas de mortalidad se incrementan en 14%; la mortalidad
cardiovascular se incrementa en 28%, y eventos coronarios no
fatales se incrementan en 20%. Estos datos indican que la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un poderoso
factor de riesgo, independiente, para morbilidad y mortalidad
cardiaca. La disminucién del FEV1 es asociado con un riesgo
mayor de eventos cardiacos .

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de
EPOC, se describen historia familiar, edad, promedio de
tabaco, exposicion ocupacional, ambiental intra (el uso de
espirales de zancudos) o extra domiciliaria (polvo de minas,
contacto con animales, exposicion en fabricas, combustibles,
polvos en general) y aun infecciones consecuencias agudas y
crénicas. En paises, como el nuestro el uso de combustibles de
biomasa son un importante factor de riesgo para EPOC ™"\
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Grafico 3. Pletismografria de paciente con EPOC. Atrapamiento y Resistencia

pulmonaraumentados.

La mayoria de pacientes tienen una historia de
tabaquismo o exposicion ambiental; sin embargo algunos
pacientes que desarrollan EPOC no tienen factores obvios de
riesgo. Aproximadamente, 20% de pacientes quienes tienen
EPOC, diagnosticado por espirometria, y 20% de pacientes
quienes mueren de EPOC nunca han fumado. Otros factores de
riesgo diferentes al tabaco han sido descritos como asma severa
cronica pobremente tratada, estado post tuberculoso, bajo nivel
socio-economico y factores nutricionales .

Los cambios patoldgicos caracteristicos de la EPOC
son encontrados en la via aérea, parénquima pulmonar y

vasculatura. Estos cambios incluyen inflamacion cronica,
incremento de un numero especifico de células inflamatorias
en diferentes partes del pulmén y cambios estructurales
resultando en repetidas injurias y reparaciones. El estrés
oxidativo y el exceso de proteinasas en el pulmon modifican
més la inflamacién pulmonar ©*

El mecanismo exacto de la patofisiologia, por el cual
estos procesos inflamatorios producen anormalidades
fisioldgicas heterogéneas y sintomas, no es totalmente,
comprendido ®.
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