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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) es una de las pocas entidades patologi-
cas completamente prevenibles en la actualidad.
Se caracteriza por limitacién al flujo aéreo y por
sintomas respiratorios persistentes. Se asocia a la
exposicion de particulas, como el humo del taba-
co, y se considera cronica, aunque presenta episo-
dios agudos.

Epidemiologia

La prevalencia aproximada en México en mayo-
res de 40 afios es del 7.8 % y afecta mas a los
hombres, pues constituye la quinta causa de muer-
te en varones y la cuarta en mujeres. A nivel mun-
dial, en el 2013, tom¢ el tercer lugar como causa
de muerte.

Etiologia

La exposicion prolongada a particulas de origen
atmosférico, de gases, de biomasa, del carbon
mineral, laboral y principalmente del tabaco, con-
tribuyen al desarrollo de la EPOC, que es depen-
diente de la dosis que se inhala. Existen también
ciertos factores de susceptibilidad; por ejemplo,
la deficiencia de alfa-1 antitripsina, algunos ge-
nes como HRB, la nutricion y el crecimiento pre-
disponen al desarrollo de EPOC. Sin embargo, la
enfermedad no es espontanea, por lo que se debe
determinar su causa.

Exposicion a Biomasa

Fuera de las areas urbanas, es frecuente el uso de
combustibles solidos, como la madera, para la
coccion de alimentos. La exposicion a biomasa es
una causa directa de EPOC en 23 % de los pacien-
tes. El riesgo de su desarrollo se define segtn la
formula:

Ezxposicion a biomasa: afios de exp osicion

x numero de horas de xposicion al dia

Si el indice es mayor a 100 horas/afo, se conside-
ra riesgo para EPOC.

Tabaquismo

Es el principal factor de riesgo para el desarrollo
de EPOC. El riesgo se determina con la variable
de paquetes/afio, que se calcula con el indice de
tabaquismo:

Numero de cigarrillos al dia

X mumero de afios fumando

20

paquetes/ afio:

Si el resultado es mayor a 10 paquetes/afo, pre-
senta un riesgo para el establecimiento de la en-
fermedad.

Fisiopatologia

Se consideran cuatro vertientes principales para
la fisiopatologia de la enfermedad, los cuales son:
factores intrinsecos del huésped, exposicion a par-
ticulas nocivas, inflamacion y dafio a la via aérea.

En la via aérea, la presencia de particulas extrin-
secas induce inflamacion del epitelio bronquial,
que se determina por neutrdfilos. Con cada expo-
sicion a la sustancia, se reinicia el proceso infla-
matorio con el subsecuente dafio al parénquima.
Asimismo, el estrés oxidativo genera destruccion
del epitelio pulmonar.

La teoria de balance entre las proteasas (enzimas
que degradan las proteinas de sostén del tejido
pulmonar) y antiproteasas explica que la carga
genética interviene en el desarrollo de la enfer-
medad.
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El dafio a la via aérea se manifiesta mediante la
obstruccion al flujo de aire, tos y produccion de
esputo. Adicionalmente, se presenta destruccion
del parénquima pulmonar mediante enfisema, es
decir, la dilatacion anormal de la via aérea que in-
volucra daio sistémico evidente por hipoxemia y
disnea.

Sintomas

Disnea
Se presenta como dificultad respiratoria progresi-
va, que empeora por el ejercicio y es persistente.

Tos cronica
Es seca o puede presentarse con esputo. Ademas,
las sibilancias pueden o no estar presentes.

Esputo
Cualquier patron de esputo puede ser indicador de
EPOC.

Carga genética

El antecedente familiar de EPOC permite la orien-
tacion hacia este diagnoéstico, incluso con menor
indice paquetes/afio.

Exploracion fisica

Existen dos grupos de pacientes: aquellos en los
que predomina el enfisema, que son usualmente
de peso bajo, y aquellos que presentan un cua-
dro de bronquitis cronica, que se caracterizan por
peso normal u obesidad.

Independientemente del cuadro, se deben identi-
ficar datos de insuficiencia respiratoria cronica,
como la prominencia de los musculos esternoclei-
domastoideos, tiraje intercostal y protuberancia
de los arcos costales, sobre todo en pacientes de
complexion delgada.
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Radiografia

El hallazgo més comun es la sobredistension pul-
monar (figura 1), que se marca por radiolucidez y
diametros longitudinal y transversal mayores en
comparacion a lo normal. Asimismo, la posicion
del diafragma es mas baja y se encuentra el signo
de corazon en bota, pero puede manifestarse car-

diomegalia si coexisten cardiopatias.
Figura 1. Radiografia demostrando EPOC severo

(autor: James Heilman. 2000. CC BY-SA 3.0. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File: COPD.JPG).

Evaluacion Integral

Espirometria

Es el método de deteccion temprana mas oportu-
no y determina el grado de obstruccion del flu-
jo de aire, sin embargo, no establece el progreso
de la enfermedad, ya que no cambia. El grado de
obstruccion se estadifica con base en la espiro-
metria pre y post broncodilatador; no es posible
realizar el diagndstico con espirometria simple. Si
hay una mejoria del 10 0 20 % del volumen expi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV1) en
la prueba post, existe mayor inclinacion al asma
que al EPOC. Si la relacion entre la FEV1 y la
capacidad vital forzada (FEV1/FVC) es < 0.70,
se realiza el diagnostico de EPOC y se procede a
utilizar el FEV1 como variable para determinar el
grado de severidad:
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e FEV1 >80 %: obstruccion leve

e FEVI1 entre 50 a 80 %: obstruccion mo-
derada

e FEVI1 entre 30 a 50 %: obstruccion severa

e FEVI1 <30 %: obstruccion muy severa

Disnea

Para evaluar la gravedad de la disnea, se aplica
la escala de disnea del Medical Research Council
Modificada (mMRC) (tabla 1).

Tabla 1. Escala de disnea del Medical Research
Council modificada (mMRC).

Grado Actividad

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo
una pendiente poco pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener
) el paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 100 metros o después de pocos minutos
de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

Calidad de vida

Es posible, mas no necesario, medir la calidad de
vida percibida del paciente. La escala que se utili-
za comunmente es la de CAT (COPD Assessment
Test). Esta cuestiona diversos aspectos de la vida
diaria del paciente y los califica del 1 al 5, sien-
do el 5 el indicador de peor calidad de vida. Al
finalizar, se suman los nimeros de cada pregunta
y se establece una puntuacion entre 0 y 40. Si el
resultado es menor a 10 puntos, existe una calidad
de vida aceptable, mientras que una puntuacion
mayor a 10 puntos indica un deterioro importante
de la calidad de vida.

Exacerbaciones

Una exacerbacion es el empeoramiento de los
sintomas respiratorios que resulta en la adicion
de otra terapia al régimen de tratamiento segun
la gravedad de la exacerbacion. Por ejemplo,
cuando se trata de un episodio leve, el manejo se
puede realizar con B2 agonistas de accion rapida
(B2 AAR). Un episodio moderado se trata con 2
AAR ademads de un corticosteroide, mientras que
los episodios severos ameritan manejo en area de
urgencias u hospitalizaciéon. Aquel paciente que
presenta mas de dos eventos por aflo se denomina
exacerbador frecuente.

Comorbilidades

Existen multiples posibles comorbilidades. Es
imperativo el manejo correcto de estas para asi-
mismo lograr control de la EPOC. Entre las mas
comunes se encuentran las cardiovasculares,
musculoesqueléticas como sarcopenia, diabetes
mellitus, depresion, cancer y apnea del suefio. De
igual manera, se incluye la obesidad, tuberculosis,
asma, entre otros.

Sobreposicion asma-EPOC

Los patrones de inflamacion en ambos padeci-
mientos son distintos. Se establece que el asma
presenta un patrén inflamatorio que se determina
por linfocitos T CD4 y eosindfilos, que condicio-
nan limitacion reversible del flujo aéreo. Por otro
lado, el proceso inflamatorio de la EPOC involu-
cra linfocitos T CD8+, macréfagos y neutrdfilos,
que dan lugar a limitacion irreversible del flujo
aéreo.

De esta manera, se establecen diversos patrones,
que se engloban en un sindrome de solapamien-
to asma-EPOC (ACOS). Se determinan segun el
endotipo y el fenotipo del paciente en 5 grupos
esenciales:

Eosinofilico

Asmatico fumador

Fumador hiperreactor

No fumador expuesto a biomasa
Neutrofilico
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Para el manejo adecuado de estos pacientes, con-
viene un algoritmo de evaluacion (diagrama 1).

Diagrama 1. Evaluacion de la sobreposicion asma-EPOC. PBD:
prueba broncodilatadora. ACOS: sindrome de solapamiento
asma-EPOC (autor: Diana Enriquez).
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Tratamiento

Medidas no farmacoldgicas

Como medidas generales, se comienza por acon-
sejar al paciente sobre abandonar el habito del ta-
baquismo y evitar el contacto con gases nocivos,
realizar actividad fisica regular y la aplicacion de
la vacuna antigripal y antineumocdcica.

En ciertos pacientes es posible realizar rehabilita-
cion pulmonar, mientras que en los pacientes con
hipoxemia cronica en reposo grave es necesario
llevar a cabo terapia a largo plazo con oxigeno.

Se debe realizar ventilacion no invasiva a largo
plazo en pacientes con hipercapnia cronica y, se-
gun sea necesario, hospitalizacion. En pacientes
que padecen enfisema avanzado refractario a tra-
tamiento médico, es factible practicar tratamien-
tos quirtrgicos o broncoscopicos. Cuando sea
preciso se deben emplear estrategias paliativas.

Oxigeno domiciliario
En un estudio se demostrd que este régimen de te-
rapia a largo plazo mejor6 la supervivencia de un
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grupo de pacientes con EPOC e hipoxemia grave,
pero no mejor6 la supervivencia de pacientes con
hipoxemia leve o moderada. Su utilidad es a partir
de las 8 horas continuas diarias: cualquier admi-
nistracion diaria menor es improductiva.

Clasificacion

Con base en la evaluacion de pardmetros como
la limitacién al flujo de aire, exacerbaciones, hos-
pitalizaciones, escalas de disnea y de calidad de
vida, se asigna al paciente a uno de cuatro grupos:
A,B,CoD.

e Grupo A: presentan pocas exacerbacio-
nes, buena calidad de vida (CAT <10) y
disnea leve (mMRC 0-1). El sustento del
tratamiento es un broncodilatador de ac-
cion rapida o prolongada, sea B2 AAR o
anticolinérgico.

e Grupo B: desarrollan menos de 2 exacer-
baciones que no requieren hospitalizacion,
pero tienen peor calidad de vida (CAT
>10) y disnea moderada a severa (mMMRC
>2). El tratamiento para este grupo de pa-
cientes consiste en un broncodilatador de
accion prolongada, en monoterapia o com-
binado. Es decir, un 2 agonista de accion
prolongada (B2 AP), un anticolinérgico de
accion prolongada (ACAP) o la combina-
cion de ambos.

e Grupo C: este grupo se caracteriza por
mas de 2 exacerbaciones y por lo menos
una hospitalizacion. Su calidad de vida es
buena (CAT <10) y presentan disnea leve
(mMRC <2). El tratamiento de eleccioén
es un anticolinérgico de accién prolonga-
da. Si se establecen exacerbaciones fre-
cuentes, se utiliza la combinacioén 2 AP/
ACAP ademas de un esteroide inhalado.

e Grupo D: manifiestan mas de dos exacer-
baciones con una o més hospitalizaciones,
ademas de calidad de vida pobre (CAT
>10) y disnea moderada a severa (mMMRC
>2). El manejo inicial requiere el régimen
B2 AP/ACAP. Si se diagnostica ACOS con
patron de eosinofilia, el tratamiento es 32
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AP mas esteroides inhalados. En pacien-
tes en quienes se determine FEV1 <50, se
considera bronquitis crénica y se admi-
nistra roflumilast. Por ultimo, en aquellos
que presentan exacerbaciones frecuentes
se utiliza la combinacién 2 AP/ACAP +
esteroide inhalado.

Tratamiento quiruargico

Existen cuatro procedimientos a realizar para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes. La pri-
mera es la cirugia de reducciéon de volumen, la
cual aminora el dafio en l6bulos superiores y me-
jora la sobrevida de los pacientes. Por su parte, la
bulectomia disminuye la disnea, mejora la capa-
cidad pulmonar y aumenta la tolerancia al ejerci-
cio. Otra opcion es el trasplante pulmonar, que se
realiza en pacientes especificos y mejora tanto la
capacidad funcional como la calidad de vida. La
ultima alternativa quirargica es la colocacion de
valvulas endobronquiales que permiten la mejoria
del estado de salud y de la tolerancia al ejercicio.

Conclusion

La EPOC es una de las causas principales de
mortalidad a nivel mundial. Constituye una en-
fermedad prevenible, por lo que en su manejo in-
tervienen medidas no farmacoldgicas que son tan
importantes como las farmacologicas. De forma
general, la evaluacion abarca varios aspectos que
permiten determinar la gravedad de cada paciente
y, por lo tanto, asignarle la opcion de manejo mas
favorable.
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