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® Definicion

La enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC) se ha definido como
una enfermedad comitn, prevenible y
tratable, caracterizada por limitacién
persistente del flujo aéreo, que usual-
mente es progresiva y estd asociada con
una respuesta inflamatoria crénica au-
mentada por particulas nocivas o gases
en las vias aéreas y el pulmon; las exa-
cerbaciones y comorbilidades contribu-
yen a la gravedad general en pacientes
individuales”. En la iniciativa GOLD
(Global initiative for chronic obstruc-
tive lung disease) de 2017 se define la
EPOC como una enfermedad comiin,
prevenible y tratable que se caracteriza
por sintomas respiratorios persisten-
tes y limitacién al flujo aéreo debido
a anormalidades alveolares y de la via
aérea usualmente causadas por exposi-

cién significativa a particulas nocivas o
gases?, donde dan mayor importancia a
la presencia de sintomas, y al papel de
las alteraciones bronquiales y pulmona-
res en el desarrollo de 1a EPOC.

La limitacion crénica al flujo aéreo
caracteristica de la EPOC es causada,
en parte, por destruccién del parénqui-
ma pulmonar (enfisema), por la pérdida
del recogimiento eldstico alveolar y la
pérdida parcial de la traccion radial de
los bronquiolos por un lado, y la enfer-
medad inflamatoria de las vias aéreas
(bronquitis crénica) por el otro™®.

La EPOC es mds frecuente después
de los 40 afios de edad, y en hombres
mas que en mujeres; su mortalidad es
importante a nivel mundial: fue la sexta
causa de muerte en 1990 y se estima que
serd la tercera causa de muerte en 2020.

Los pacientes con EPOC tienen ten-
dencia a sufrir excerbaciones periddicas,
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definiéndose exacerbacion como un
evento agudo de empeoramiento de los
sintomas respiratorios mas alld de la va-
riacién diaria usual, y que lleva a cambio
de medicacién. Las exacerbaciones pro-
ducen empeoramiento de los sintomas y
tardan en recuperarse completamente,
aumentan la rata de deterioro funcional
y se asocia con aumento significativo de
la mortalidad, especialmente entre los
pacientes que requieren hospitalizacion.

® Clasificacion

Las guias GOLD sugieren clasificar
la gravedad de la EPOC no solamente
por la gravedad de la obstruccién, como
se pretendia clasificar hasta 2011, sino
tener en cuenta, ademas, otros factores
importantes, como la intensidad de los
sintomas (impacto de la enfermedad), el
riesgo de exacerbaciones y la presencia
de comorbilidades.

La gravedad de la obstruccién se
clasifica por el porcentaje del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF)) posbroncodilatador con respec-
to al valor normal para el paciente en
GOLD 1 a4 (tabla 7.1), teniendo en cuen-
ta que la relacion VEF, sobre Capacidad
Vital Forzada (VEF,/CVF) posbroncodi-
latador debe ser menor de 70 %.

La intensidad de los sintomas o im-
pacto de la enfermedad se cuantifica
mediante el cuestionario COPD As-
sessment Test (CAT) (anexo 1) o, en su
defecto, mediante el puntaje de la eva-
luacién de disnea del Medical Research
Council modificado (mMRC) (anexo 2).

La presencia de exacerbaciones se
relaciona con mayor deterioro de la fun-
cién respiratoria, requerimiento de hos-
pitalizacién y riesgo de muerte®. Hasta
2016 se contempld la gravedad de la
obstruccién (GOLD 3 y 4) como un in-

dicador de mayor riesgo de exacerbacio-
nes, pero la nueva guia ha considerado
que la sola gravedad de la obstruccién no
es suficientemente precisa para utilizarla
como predictor de exacerbacion.

Elriesgo de exacerbacion se determi-
na, entonces, por la historia de episodios
de exacerbacién en el afio inmediata-
mente anterior: 0 o 1 exacerbacién da
bajo riesgo mientras que 2 o mds dan
riesgo alto; y por la historia de hospita-
lizaciones por EPOC: 1 hospitalizacion
da riesgo alto. Con estos parametros se
definen cuatro grupos: A, B, C y D®
(tabla 7.2).

La exacerbacion, como ya se expli-
6, se define como el incremento de los
sintomas por encima de la variacion dia
a dia que requiere cambio de la medica-
cion usual del paciente. Las exacerba-
ciones se clasifican de acuerdo con el
aumento de los sintomas y la gravedad
de la EPOC de base, y aunque se pue-
den presentar en todos los grupos, son
mads frecuentes entre los pacientes con
gravedad de obstruccién mayor (GOLD
3 y 4). Una forma préctica de clasifi-
car la gravedad de la exacerbacién en
el servicio de Urgencias, que permite
ademds definir el manejo ambulatorio
u hospitalario del paciente se describe
en la tabla 7.3%).

Tabla 7.1 Clasificacion de la gravedad

de la obstruccion en EPOC, teniendo

en cuenta que la relacion VEF /CVF
posbroncodilatador debe ser menor de 70%

Clasificacion VEF1_
posbroncodilatador
GOLD 1 | Leve >80%
GOLD 2 | Moderado 50 — <80%
GOLD 3 | Grave 30 — <50%
GOLD 4 | Muy grave <30%
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Tabla 7.2 Clasificacion en grupos de acuerdo con el riesgo de exacerbaciones e intensidad
de los sintomas (impacto de la enfermedad) medido por el CAT o disnea por puntaje de

cuestionario de mMRC

CAT <10 0 mMRC <2 | |

S 2
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= 8

= 25

2| &g
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N N ’ N ’ =%

con bajo puntaje de sintomas con alto puntaje de sintomas 2 o

el =

= =

£

p

CAT >10 0o mMRC >2

Sintomas

® Fisiopatologia

La inflamacién en la via aérea de
los pacientes con EPOC parecen ser una
respuesta inflamatoria exagerada, posi-
blemente por mecanismos genéticos, a
irritantes de la via aérea, tales como el
humo del cigarrillo o el humo de com-
bustion de la biomasa (lefia, carbon,
estiércol seco). Un grupo pequefio de
pacientes puede desarrollar EPOC sin
estos antecedentes de exposicion, y su
causa es desconocida®.

El estrés oxidativo y el exceso de
proteinasas en la via aérea y el pulmén
llevan a una inflamacién persistente,
que puede mantenerse después de la ce-
sacién del tabaquismo, por mecanismos
aun no conocidos.

Los marcadores de estrés oxidativo
estan presentes en el aire exhalado, en
el esputo y en la sangre de los pacientes
con EPOC, en mayor proporcién que
los pacientes no fumadores o pacientes
fumadores sin EPOC®, y se aumentan
durante las exacerbaciones. Los oxi-
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dantes provienen del humo inhalado y
se producen ademds como respuesta en
células inflamatorias como neutréfilos
y macréfagos. Puede haber una reduc-
cion en los antioxidantes endégenos en
los pacientes con EPOC como resulta-
do de reduccidn en el factor de trans-
cripcién Nrf2 que regula muchos genes
antioxidantes®.

Las células inflamatorias linfocitos
cititoxicos CD8+Tcl, presentes solo en
pacientes fumadores con EPOC® y las
células epiteliales estimuladas producen
una amplia variedad de mediadores in-
flamatorios y proteasas en los pacientes
con EPOC? que llevan a inflamacién
de la via aérea y destruccion de la elas-
tina, componente importante del tejido
conectivo del parénquima pulmonar. Se
ha documentado, ademas, disminucion
en la actividad de las antiproteasas pro-
tectoras, lo cual produce un desbalance
proteasas/antiproteasas a favor de las
primeras, que lleva al enfisema pulmo-
nar y a alteraciéon en la transferencia
gaseosa.
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Tabla 7.3 Clasificacion y sitio de manejo de las exacerbaciones

Nivel | Nivel Il Nivel lll
(manejo (manejo (insuficiencia
en casa) hospitalario) respiratoria)

Historia clinica
Comorbilidades
Exacerbaciones frecuentes
Gravedad de la EPOC
Examen fisico
Evaluacion hemodinamica
Taquipnea, uso de musculos accesorios

Sintomas persistentes después
de terapia inicial

Fuente: Modificado de Agusti y Vogelmeier®.

La inflamacién y estrechamiento de
las vias aéreas periféricas, junto con las
secreciones bronquiales aumentadas lle-
van a obstruccién bronquial manifestada
por disminucién del VEF,, alteracion en
la relacion ventilacién/perfusion regio-
nal, y atrapamiento de aire durante la es-
piracién, lo cual produce hiperinflacién.

La hiperinflacién se traduce en dis-
minucién de la capacidad inspiratoria
en reposo (hiperinflacién estdtica) que
es mds importante durante el ejercicio
(hiperinflacién dindmica), que produce
aumento de la disnea y limitacién en la
capacidad de ejercicio®. A pesar de esta
posicién desventajosa para el diafragma,
se ha demostrado que hay cambios adap-
tativos a nivel del musculo diafragmati-
co que le permiten mantener una funcién
casi similar a los pacientes normales®.

Las anormalidades resultantes de la
disminucién de la ventilacién regional,
la disminucién del impulso ventilatorio
central y la pérdida de lecho vascular al-
veolar producen alteraciones en el inter-
cambio gaseoso que llevan a hipoxemia
e hipercapnia y empeoran a medida que
la enfermedad progresa''?.
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Leve a moderada

Estable

+++ +++
+++ +++
Moderada a grave Grave
Estable Estable/inestable
++ +++
++ +++

La vasoconstriccién hipdxica de las
pequefias arteriolas pulmonares produ-
ce cambios estructurales en los vasos
con hiperplasia de la intima e hiperpla-
sia de la pared muscular, que asocia-
dos a la pérdida del lecho capilar en el
enfisema pueden llevar a hipertension
pulmonary eventualmente a falla car-
diaca derecha.

La presencia de mediadores inflama-
torios en la circulacion sistémica con-
tribuye a la pérdida de la masa muscular
y caquexia, y pueden iniciar o empeorar
comorbilidades como isquemia cardiaca,
falla cardiaca, osteoporosis, anemia nor-
mocitica, diabetes, sindrome metabdlico
y depresion, que aumentan la disnea,
limitan la actividad fisica, comprome-
ten la calidad de vida e incrementan la
mortalidad®.

Las exacerbaciones usualmente son
desencadenadas por infecciones res-
piratorias virales o bacterianas, o por
desencadenantes ambientales y, menos
frecuentemente, por tromboembolismo
pulmonar o falla cardiaca. Durante es-
tos episodios aumenta la inflamacion
bronquial, el broncoespasmo, el atrapa-
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miento de aire, la disnea y la desigual-
dad ventilacién/ perfusion que lleva a
empeoramiento de la hipoxemia®.

® Sintomas y signos
clinicos

La EPOC se presenta mds frecuen-
temente después de los 40 afos, asi que
la edad es un factor importante que se
debe considerar, asi como la presencia
de antecedentes familiares de EPOC.
Los sintomas y signos que deben tener-
se en cuenta, ademas de la exposicion a
factores de riesgo parallegar a sospechar
un diagnostico de EPOC se listan en la
tabla 7.4.

Ninguno de los sintomas es patog-
nomonico ni diagndstico por si solo,
pero la presencia de ellos asociada al
factor de exposicion de riesgo hacen
sospechar la enfermedad, que debe con-
firmarse mediante estudios funcionales
respiratorios.

El factor de riesgo mds importante
es el tabaquismo, que generalmente se
acepta que debe ser mayor a 10 paquetes-
aflo (forma de calcularlo en el anexo 3).
Otros factores de riesgo que deben tener-
se en cuenta son la exposicion al humo
de biomasa, y a polvos, humos o quimi-
cos en el ambiente laboral o residencial.

Disnea: Es el sintoma principal de
la EPOC, puede ser referido por el pa-
ciente como ahogo, fatiga, falta de aire,
sensacion de pecho oprimido o cerrado,
0 aumento en el esfuerzo para respirar.

Tos cronica: Puede ser inicialmente
intermitente, y ser interpretada por el
paciente como tos normal del fumador.
Posteriormente se hace mas permanen-
te y molesta. La tos puede preceder
en afos la aparicién de la obstruccion
bronquial, ser seca o productiva.

Expectoracion cronica: Epidemio-
l6gicamente se ha definido la bronquitis
crénica como la presencia de expectora-
cién por mds de 3 meses de un afio por
2 afios consecutivos. Los pacientes con
enfisema predominante frecuentemen-
te no son productores de secreciones
bronquiales. La expectoraciéon en los
pacientes con EPOC varia en cantidad
y aspecto, pero la presencia permanente
de abundante secrecién debe hacer sos-
pechar la presencia de bronquiectasias.

Los sintomas constitucionales, como
pérdida de peso y anorexia, pueden pre-
sentarse en pacientes con enfermedad
avanzada, pero deben alertarnos para
buscar la presencia de enfermedades
asociadas como cdncer o tuberculosis.
Los pacientes con comorbilidad de
osteoporosis pueden presentar dolor
fuerte y localizado en el térax como
consecuencia de fracturas costales pos-
teriores a crisis de tos.

Los puntos importantes para tener
en cuenta en la historia clinica de todo
paciente en quien se sospeche EPOC, se
listan en la tabla 7.5.

El examen fisico, aunque importan-
te en todos los pacientes, no confirma
ni descarta la presencia de EPOC®". En
pacientes con enfisema avanzado se suele
encontrar espiracion prolongada, atrapa-
miento de aire importante intratoracico
con aumento del didmetro anteroposte-
rior (térax en tonel), disminucién de la
intensidad de los ruidos respiratorios,
hiperresonancia del térax a la percusion,
disminucién de la masa muscular, respi-
racién con labios apretados, y diferentes
grados de desaturacién en reposo. Los
pacientes con mayor compromiso bron-
quial tienden a ser mds ciandticos, con
mayor frecuencia tienen roncus y sibilan-
cias a la espiracion, y tos frecuente con
expectoracion. Pueden presentar signos
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Tabla 7.4 Sintomas a considerar en el diagndstico de la EPOC

Sintoma Caracteristicas
Persistente
Disnea Progresiva (empeora con el tiempo)
Aumenta con actividades o ejercicio
Tos cronica Puede ser intermitente, seca o con expectoracion

Expectoracion cronica sospechar EPOC

Cualquier tipo de expectoracion (mucosa, purulenta, etc.) puede hacer

Sibilancias

Pueden estar presentes o no.
No son diagnosticas de asma o EPOC.

Tabla 7.5 Aspectos por considerar en la historia clinica

Evaluar

Peguntas especificas

Factores de riesgo

Exposicion a cigarrillo, biomasa, humos, etc.

Antecedentes

Asma, alergias, pdlipos nasales, sinusitis, infecciones en la infancia,
infecciones respiratorias.

Historia familiar EPQC, asma.

Patron de sintomas gripas prolongadas.

Inicio después de los 40 afios de edad, disnea, tos, expectoracion,

Exacerbaciones u
hospitalizaciones previas

Aumento de sintomas respiratorios que obligaron a consultar o cambiar
medicacion, o requirié hospitalizacion en los afios anteriores.

Comorbilidades

Enfermedad cardiaca, osteoporosis, cancer.

Impacto de la enfermedad

de insuficiencia cardiaca derecha mas
tempranamente, con edema de los miem-
bros inferiores. La medicién de la satura-
cion arterial de oxigeno (Sa0,) mediante
oximetria permite valorar la necesidad de
oxigeno suplementario en reposo.

@ Diagnéstico diferencial

Las enfermedades que se presentan
con tos cronica, expectoracion y aumen-
to de la disnea se deben considerar dentro
del diagnéstico diferencial de la EPOC,
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Incapacidades laborales, limitacion de actividades, limitacion en la
actividad sexual, depresion, ansiedad.

y su diferenciacion se hard mediante la
historia clinica, los antecedentes, y los
exdmenes paraclinicos que se enumeran
mas adelante. En la tabla 7.6 se enume-
ran las enfermedades mds frecuentes que
se presentan con sintomas sugestivos de
EPOC, y consideraciones que permiten
su diferenciacion.

® Estudios paraclinicos

Laboratorio clinico: En general
no muestra anormalidades, aunque los


Pc_Aux01
Texto escrito a máquina
Horacio Giraldo Estrada: Manual de Neumología. Guía para el diagnóstico y tratamiento en la consulta diaria Edición © 2017


Capitulo 7

EPOC

Tabla 7.6 Diagnostico diferencial de patologias con disnea o tos y expectoracion crénica

Patologia

Asma

Cancer pulmonar
Tuberculosis

Bronquiectasias
Falla cardiaca izquierda

Enfermedad pulmonar intersticial

Fibrosis quistica

Diagnostico diferencial

Historia clinica de atopia personal y familiar, edad de
inicio mas temprana, curva de flujo-volumen, respuesta al
broncodilatador.

Rx tdrax, TAC de torax.

Historia de fiebre y sudoracion nocturna, Rx térax, BK de
esputo (baciloscopia).

Expectoracion cronica abundante, Rx torax, TAC de torax.
Examen clinico, ecocardiograma

Estertores velcro, hipocratismo digital, Rx térax, TAC de
tdrax, curva de flujo-volumen, volimenes pulmonares.

Edad de inicio, electrolitos en sudor, estudios genéticos.

Tos idiopatica

Rinitis cronica, sinusitis cronica, sindrome
tusigeno de vias aéreas superiores (STVAS)

Reflujo gastroesofagico

Hipoventilacion alveolar

Tos por inhibidores de ECA

Rx torax, curva de flujo-volumen.
Curva de flujo-volumen, TAC senos paranasales.
Endoscopia de vias digestivas altas, monitoreo de pH

esofagico.

Curva de flujo-volumen, volimenes pulmonares, DL,
Gases arteriales,

Historia clinica, suspension de IECA

Rx: radiografia; TAC: tomografia axial computarizada; ECA: enzima convertidora de angiotensina; IECA: inhibidores de

ECA, DL,: difusion del mondxido de carbono.

pacientes con hipoxemia crénica pue-
den presentar poliglobulia de diferente
grado.

Radiografia de torax: Puede ser
normal en los estadios iniciales de la
enfermedad y su mayor utilidad consis-
te en facilitar el diagnéstico diferencial
con otras patologias, o descartar enfer-
medades concomitantes como tuber-
culosis o céncer de pulmén. Durante
la exacerbacion, la radiografia permite
descartar la presencia de neumonia. En
estados avanzados de la enfermedad se
pueden ver signos de atrapamiento de
aire como aumento del espacio retroes-
ternal y aplanamiento de la silueta de
los diafragmas (figura 7.1).

Tomografia axial computarizada:
No es en la actualidad un examen de
rutina en EPOC, sirve para delimitar
las dreas mds importantes de enfisema
en caso de que se piense en reduccion
de volumen, como método terapéuti-
co, en casos especiales (figura 7.2). Con
los avances en imagenologia se puede
cuantificar la gravedad del enfisema y el
grosor de las paredes de los bronquiolos
para hacer seguimiento de la remodela-
cién bronquial .

Espirometria y curva de flujo-volu-
men: Es el sistema mds objetivo y repro-
ducible del que se dispone para medir
la obstruccién del flujo aéreo, y es el
estudio que confirma la presencia de
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Figura 7.1 Rxtoérax PAy lateral que muestra atrapamiento de aire por EPOC

(RYA

A

Figura 7.2 Enfisema centrolobulillar apical en TAC de térax. A. Corte sagital. B. Corte coronal

EPOC. Todo paciente con sospecha de res de referencia para personas norma-
dicha enfermedad debe realizarse este les de la misma edad, sexo, raza y talla.
examen para comprobar el diagndstico  La relacion del VEF, con respecto a la
y clasificar la gravedad de la obstruc- CVF (VEF/CVF) da un indice que de
cion. Debe medirse la Capacidad Vital ser menor a 0,7 (o 70 %) en el estudio
Forzada (CVF), es decir, la cantidad de  posbroncodilatador, indica obstruccién
aire espirado en forma forzada a partir  bronquial. En la figura 7.3 se comparan
de una inspiracion maxima, y el VEF . las curvas de flujo-volumen de un pa-
Estos valores se comparan con los valo-  ciente normal, uno con EPOC moderado
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