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ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRONICA [EPOC]

La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable que se caracteriza por una
limitacion al flujo aéreo no totalmente reversible y generalmente progresiva,
causada por una reaccion inflamatoria anormal de los pulmones ante particulas
nocivas y gases, fundamentalmente el humo del tabaco. Es uno de los problemas
en salud publica relevantes por su impacto en la mortalidad, discapacidad y calidad
de vida. La limitacion al flujo aéreo esta producida por una mezcla de enfermedad
de las pequefas vias aéreas (bronquiolitis obstructiva, puesta de manifiesto por una
reduccion del FEF) y destruccién parenquimatosa (enfisema), con una gran
variabilidad en cuanto a la contribucion relativa de cada una de ellas. La inflamacion
cronica produce cambios estructurales y estrechamiento de las pequefas vias
aéreas. La destruccion del parénquima pulmonar, también de origen inflamatorio,
conduce a la ruptura de las uniones entre los alvéolos y las pequefias vias aéreas,
y a una disminucién de la retraccion elastica del pulmén. Estos cambios afectan a
la capacidad de las vias aéreas para permanecer abiertas durante la espiracion.
Epidemiologia: La prevalencia en México, segun el proyecto latinoamericano de
investigacion en obstruccion pulmonar (PLATINO), es de 7,8%. Considerando todas
las edades, un 14% de hombres adultos y un 8% de mujeres adultas tienen
bronquitis crénica, EPOC o ambas. Esa diferencia de prevalencias puede estar
relacionada con un mayor consumo de cigarrillos en varones y una mayor
exposicion a agentes nocivos industriales. Actualmente existe un aumento de
consumo de cigarrillos en las mujeres jévenes, lo que puede influir en un futuro los
datos de morbilidad de la EPOC. Esta enfermedad a menudo se diagnostica tarde,
ya que los pacientes pueden no tener sintomas. Las espirometrias de rutina en
poblaciones determinadas podrian contribuir a detectarla en fases mas tempranas.
Etiologia:

o Tabaco

o Contaminacion ambiental

o Profesion

o Alcohol

o Hiperreactividad bronquial inespecifica



o Sexo, raza y nivel socioeconémico
o Infecciones

Clinica: Los sintomas mas frecuentes en la EPOC son la tos, la expectoracion y la
disnea. Es muy comun evidenciar una historia de tabaquismo de, indice tabaquico
(IT > 1 O paquetes/afno) e inhalacion de biomasa (IHL >200 hrs/afio). La disnea
suele aparecer en la sexta década y tiene un desarrollo progresivo. Casi siempre
existe historia de tos y expectoracion previa a la disnea. En la bronquitis cronica,
puede haber hemoptisis (la causa mas comun de la literatura son las
bronquiectasias). En las exacerbaciones infecciosas, hay aumento de la tos y la
disnea, con esputo purulento e incluso sibilancias.

Casi siempre existe historia de tos y expectoracién previa a la disnea. En la
bronquitis cronica, puede haber hemoptisis (la causa mas comun de la literatura son
las bronquiectasias). En las exacerbaciones infecciosas, hay aumento de latos y la
disnea, con esputo purulento e incluso sibilancias. El porcentaje del FEV, en relacién
con el tedrico se utiliza para clasificar la gravedad. Muchos pacientes muestran un
aumento del FEV, (se considera respuesta test positivo al aumento del 12% y 200
mi en FEVI o FVC), aunque suele haber clara mejoria sintomética. Se aprecia un
aumento del VR, CRF y VR/CPT. La CPT esta aumentada en los pacientes con
obstruccion grave. Por la existencia de alteraciones en la ventilacion/perfusion, la
gasometria arterial suele evidenciar hipoxemia y, a veces, sobre todo si predomina
la bronquitis cronica, hipercapnia, con una D(A-a) O2 aumentada. La correlacion
entre el FEV, y la gasometria es escasa. La DLCO disminuye cuando predomina el
enfisema.

Sindrome overlap o de solapamiento. Se denomina asi a los pacientes que
presentan una asociacion de dos sindromes respiratorios. La asociacion mas
frecuente es la EPOC con el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Estos
pacientes desarrollan hipertension pulmonar, corpulmonale, poliglobulia vy
alteraciones diurnas de los gases arteriales de manera mas precoz y grave que los
pacientes con EPOC aislada. Ademas, es caracteristico que estas alteraciones

aparezcan con un menor grado de obstruccion espirométrica. Por tanto, en



pacientes con hipercapnia o poliglobulia desproporcionada a la alteracién pulmonar,
hay que descartar la existencia de un SAOS asociado.

Diagnéstico: El diagnéstico debe ser basado en los sintomas del paciente: tos
cronica con o sin expectoracion, disnea y la asociacion a factores de riesgo
previamente comentados, esta asociacion clinica debe ser complementada con
pruebas de funcién respiratoria, donde una espirometria postbroncodilatador con
relacion FEVI/FVC menor a 0,70 indica una obstruccion persistente al flujo aéreo o
no completamente reversible a la espirometria basal, confirmando el diagnostico de
EPOC. Debera hacerse diagnodstico diferencial principalmente con el asma, la
insuficiencia cardiaca, bronquiectasias y, en areas de alta prevalencia, tuberculosis.
La EPOC se clasifica con base a los sintomas, principalmente disnea medida por
escala mMrc, la calidad de vida por medida por cuestionario CAT y el nUmero de
exacerbaciones. El FEV, ahora se utiliza como un complemente de la escala BODE
para fines de supervivencia y ademas para definir algunos criterios de tratamiento
en el paciente (candidatos a trasplante, reseccion de bulas o estimacion de
funcionalidad en evaluacion preoperatoria).

Tratamiento

Posibilidades terapéuticas

Tratamiento no farmacolégico

Abandono del tabaco. Es la estrategia terapéutica mas importante y mas eficaz para
tratar la EPOC. Ha demostrado que aumenta la supervivencia.

Rehabilitacion. Mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida. No ha
demostrado impacto sobre la supervivencia. Debe incluir consejo nutricional.
Oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD). La OCD ha demostrado que aumenta la
supervivencia. Su principal efecto hemodinamico es enlentecer la progresién de la
hipertension pulmonar. Se debe plantear en todo paciente clinicamente estable, que
realice un tratamiento broncodilatador completo y correcto, siempre que cumpla
alguna de las siguientes indicaciones: PaO2 ~ 55 mHg o Sa02 < 88% con o sin
hipercapnia PaO2 56-59 mmHg o Sa02 89% asociado a: hipertension pulmonar y/o
edema periférico, sugestivo de insuficiencia cardiaca congestiva o policitemia

(hematocrito > 55%). Evaluar si hay indicacion de oxigenoterapia en todo paciente



con enfermedad grave. El objetivo es incrementar PaO2 al menos a 60 mmHg al
nivel del mar en reposo, y/o SpO2 ~ 90%. Se recomienda un uso no menor de 15
horas al dia. Se puede usar la oximetria para excluir hipoxemia y ajustar los flujos
de 02. El estandar clinico para iniciar tratamiento con 02 debe ser la medicion de la
PaO?2 arterial después de 30 minutos de respirar aire ambiente en condicion estable
y bajo tratamiento 6ptimo.

Tratamiento quirargico.

Bullectomia: puede mejorar la disnea y la funcion pulmonar en pacientes muy
seleccionados (gran bulla que comprima el parénquima vecino, tratamiento de
sintomas locales como hemoptisis, infeccion o dolor toracico). Cirugia de reduccion
de volumen pulmonar: procedimiento quirtrgico en el que se resecan zonas del
pulmén para reducir la hiperinsuflacion, mejorando la eficiencia mecéanica de los
musculos respiratorios (fundamentalmente el diafragma). Estudios observacionales
y aleatorios indican que la cirugia de reduccién de volumen pulmonar; mejora la
funcién pulmonar, tolerancia al esfuerzo, calidad de vida, y supervivencia en un
subgrupo de pacientes con enfisema apropiadamente seleccionados (enfisema
heterogéneo con predominio en lobulos superiores con VEFI y DLCO > 20%).
Trasplante pulmonar: la EPOC constituye hoy en dia la indicacion mas frecuente de
trasplante pulmonar. Es una enfermedad progresiva a pesar del abandono de la
adiccion de fumar, de la optimizacién de los medicamentos, la rehabilitacion
pulmonar y el oxigeno suplementario, un indice BODE de 5 a 6 (calculadora 1);
PaCO 2 > 50 mmHg (6,6 kPa) y / o PaO 2 <60 mmHg (8 kPa), o FEV 1 <25 por
ciento del predicho. Mejora los sintomas y la calidad de vida, sin embargo, no ha
demostrado un impacto positivo sobre la supervivencia.

Tratamiento farmacoldgico:

Vacunacion antigripal. Indicada en todos los pacientes. Reduce las complicaciones
y la mortalidad.

Vacunacioén antineumocdcica. Se recomienda en pacientes con EPOC mayores de
65 afios o con un FEV, < 40%.

Mucoliticos, inmunorreguladores, antioxidantes. No existe evidencia que apoye la

utilizacion regular de ninguno de estos medicamentos.



Inhibidores de la fosfodiesterasa-4 (PDE-4). El roflumilast ha demostrado que puede
mejorar la funcidon pulmonar y los sintomas en pacientes con EPOC moderada y
grave, afladido a anticolinérgicos o agonistas. Se administra una vez al dia por via
oral y posee un buen perfil de seguridad, con muy pocos efectos secundarios.
Corticoides inhalados. Se recomienda afiadirlos al régimen terapéutico del paciente
cuando presente hiperreactividad bronquial o se trate de una EPOC grave o muy
grave (estadio 111 o IV) con agudizaciones frecuentes (mas de dos exacerbaciones
al afo).

Corticoides sistémicos. No se recomienda su uso en la EPOC en fase estable.
Broncodilatadores. Son el pilar fundamental. Aunque no han demostrado incidencia

sobre la supervivencia, mejoran los sintomas y la calidad de vida.
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