Una tos persistente es uno de los
sintomas clave de la EPOC

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

(EPOC)

Epidemiologia y caracteristicas de la
enfermedad

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es
una afeccion grave con un riesgo significativo de
discapacidad y mortalidad. El Global Burden of Disease
Study estimé que afectd a 250 millones de personas en
todo el mundo en 2016 y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estim6 que result6 en 3,04 millones de
muertes (5,4% del total mundial) en ese ano. La tasa de
incidencia global estandarizada por edad de la EPOC en
todo el mundo ha disminuido en los ultimos afos, asi como
en la mayoria de los grupos socioecondémicos. La tnica
excepcion es la categoria sociodemografica mas alta,
donde las tasas se han mantenido relativamente constantes
durante los ultimos 25 afios. Sin embargo, los nimeros
absolutos siguen siendo los mas bajos en este ultimo
grupo.®

Los sintomas respiratorios persistentes y la limitacion del
flujo de aire caracterizan la enfermedad. Se asocia con una
mezcla variable de enfermedad de las vias respiratorias y
destruccion anatomica del tejido pulmonar. Hay varios
subtipos diferentes de EPOC que incluyen bronquitis
cronica, enfisema y asma obstructiva cronica.’

Una tos productiva crénica durante tres meses en dos afios
consecutivos, la inflamacion de las vias respiratorias y el
aumento de la produccion de mucina son las
caracteristicas definitorias de la bronquitis crénica. Un

requisito para el diagndstico es que no haya otras
enfermedades presentes que expliquen la tos cronica.?

Los cambios anatomicos en el tejido pulmonar son el sello
distintivo del enfisema. La caracteristica clave es el
agrandamiento de los espacios aéreos mas alld de los
bronquiolos terminales que es el resultado de la
destruccion de las paredes de los alvéolos o de los sacos
de aire de intercambio de gases en el parénquima
pulmonar.?

El asma se asocia con inflamacién crénica e
hipersensibilidad de las vias respiratorias con la
consiguiente obstruccion del flujo de aire. En el asma pura,
esta obstruccion es reversible, ya sea de forma espontanea
o con tratamiento. Sin embargo, si la obstruccion persiste
entre los distintos ataques, la afeccion se denomina asma
obstructiva crénica y se considera una variante de la
EPOC.?

Diagnostico

Segun la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar
Crénica (GOLD), el diagndstico de EPOC depende de tres
factores:

1. Un volumen espiratorio forzado postbroncodilatador
en 1 sequndo (FEV1) a capacidad vital forzada

(FVC) - FEV1/ FVC - relacion <0,7 0 70% en la
espirometria
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2. Presencia de sintomas compatibles con el
diagnostico: disnea, tos cronica, produccion
excesiva de esputo o sibilancias

3. Exposicion significativa a agentes causales como
cigarrillos u otras toxinas respiratorias

El diagnostico no requiere estudios de imagenes como
una radiografia de térax o una tomografia computarizada.
Estas pruebas se utilizan principalmente para descartar
diagnosticos alternativos o condiciones que complican,
como tumores o infecciones.® 7

Factores de riesgo

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de
EPOC es el tabaquismo. El umbral critico para el desarrollo
de enfermedad pulmonar parece ser un historial de
tabaquismo de al menos 10 afos a paquete diario. Otros
factores importantes de riesgo incluyen:

1. Exposiciéon ocupacional (polvos, productos

quimicos, humos, etc.)

Contaminacion del aire

Edad avanzada

Sexo femenino

Historia de asma cronica

Factores que influyen en el desarrollo pulmonar en

la infancia (bajo peso al nacer, infecciones graves,

etc.)

7. Factores genéticos (deficiencia de alfa-1-
antitripsina, otros)

8. Las tasas son mas altas en los grupos
socioecondémicos mas bajos > 57
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Sintomas

Los principales sintomas de la EPOC son disnea, tos y
produccién de esputo. Otras molestias menos comunes son
sibilancias y opresiéon en el pecho. Es importante tomar
nota del grado de esfuerzo fisico al evaluar la gravedad de
la disnea. Las personas con EPOC grave a menudo
limitaran su actividad debido a su enfermedad pulmonar y
no se quejaran de dificultad para respirar hasta estados
tardios. La presencia de disnea en reposo y pérdida de
peso son indicadores de enfermedad mas avanzada. 27

Factores para el pronostico

El sistema GOLD de 2017 para clasificar la gravedad de la
EPOC utiliza una combinaciéon de sintomas, numero de
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exacerbaciones y porcentaje de FEV1 normal de Ila
espirometria. Utilizando los sintomas (Tabla 1) y el numero
de exacerbaciones (Tabla 2), los individuos pueden
clasificarse en 1 de 4 grupos etiquetados de A a D. El grupo
A tiene pocos sintomas y pocas exacerbaciones. Los
sintomas mayores y las exacerbaciones bajas caracterizan
al grupo B. El grupo C tiene sintomas bajos y
exacerbaciones mas frecuentes. Los sintomas mas graves
y las exacerbaciones frecuentes son indicativos del grupo
D.”

Tabla 1: Escala de disnea mMRC modificada’

Grado 0 Sin aliento solo con ejercicio extenuante

Grado 1 Falta de aliento al apresurarse o al subir una

colina leve

Grado 2 Caminar mas lento que las personas de la
misma edad al mismo nivel debido a la
dificultad para respirar, o tiene que detenerse

para respirar al caminar a su propio ritmo.

Grado 3 Detenerse para respirar después de caminar
unos 100 metros o después de unos minutos

en el nivel

Grado 4 Demasiada falta de aire para salir de casa o

sin aliento al vestirse

Tabla 2: Exacerbaciones en el altimo ano*

Grupo 1 0 exacerbaciones

Grupo 2 1 exacerbaciones sin ingreso hospitalario

Grupo 3 1 0 mas exacerbaciones con ingreso
hospitalario

Grupo 4 2 o mas exacerbaciones

Estos grupos se dividen mads utilizando el porcentaje de
FEV1 de normal segun se registra en la espirometria (Tabla
3). Las agrupaciones se denominan etapas 1 a 4
respectivamente. La combinacion de estos dos sistemas
conduce a 16 posibles combinaciones o categorias de
gravedad etiquetadas como A1, A2, A3... D2, D3, D4. Los
resultados, incluido el nimero de exacerbaciones futuras,



la morbilidad y la mortalidad, varian con estas categorias.
8-13

Tabla 3: Estadio GOLD por FEV1% of normal’

GOLD1 =80%
GOLD 2 50-79%
GOLD 3 30-49%
GOLD 4 <30%

Varios otros factores influyen en el prondstico de la EPOC.
Estos incluyen el tabaquismo continuo, un indice de masa
corporal bajo (IMC <21), hipersensibilidad de las vias
respiratorias, disminucion de la capacidad de ejercicio,
evidencia de enfisema por tomografia computarizada y
mayor inflamacion representada por un nivel elevado de
proteina C reactiva. Las personas con EPOC que contraen
COVID-19 tienen mdas probabilidades de enfermarse
gravemente o morir a causa de la infeccién.? 17

Tratamiento

Se recomienda a todas las personas con EPOC que dejen
de fumar y eliminen cualquier exposicion que pueda
agravar la afeccion. Se recomienda la vacunacion contra la
gripe, la neumonia y el COVID-19 para reducir el riesgo de
infeccion pulmonar, que puede empeorar los resultados de
la enfermedad.’ ¢ 18

El tratamiento farmacolégico varia segun el grupo A-D y
depende en gran medida de los sintomas y la frecuencia de
las exacerbaciones. Las terapias para la EPOC incluyen
broncodilatadores inhalados de accién corta y prolongada,
farmacos anticolinérgicos inhalados de accion corta y
prolongada y corticosteroides inhalados.! ¢ 18

El uso de esteroides orales se limita a exacerbaciones
agudas importantes. El tratamiento cronico y continuo con
estos medicamentos sugiere una afeccidn mas grave o
resistente. La administraciéon de antibidticos para las
exacerbaciones agudas es comun, pero su uso continuo no
lo es. Varias terapias son indicadores de EPOC grave o
complicada de alto riesgo. Estos tratamientos incluyen
oxigenoterapia domiciliaria, cirugia de reduccién de
pulmoén y trasplante de pulmoén. Algunas terapias mas
nuevas que se encuentran actualmente en investigacion
incluyen farmacos inhibidores de la interleucina-5 (IL-5)
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que reducen los recuentos de eosindfilos (mepolizumab,
reslizumab, benralizumab) y el trasplante de células madre.
El primero puede ser beneficioso en un subconjunto
relativamente pequefio de personas con asma obstructiva
cronica. Este ultimo todavia esta en fase de investigacion.
Es probable que ninguno de los dos tratamientos influya
sustancialmente en la suscripcion de la mayoria de los
casos de EPOC a corto plazo.! ¢ 1821

Pronostico

La enfermedad pulmonar progresiva puede provocar
insuficiencia respiratoria con niveles reducidos de oxigeno
en sangre, retencion de diéxido de carbono y cianosis.
Ademés, la enfermedad pulmonar cronica grave puede
ejercer una presion adicional sobre el ventriculo derecho y
provocar cor pulmonale e insuficiencia cardiaca.

Existe un riesgo significativo de mortalidad asociado con
la EPOC. Como se documenta en el articulo de Gedebjerg
et al., el riesgo varia segun las categorias de gravedad
mencionadas anteriormente, con el riesgo mas bajo
asociado con el grupo A1y el mas alto con el D4. Utilizando
A1 como referencia, la Tabla 4 resume los factores de
riesgo de mortalidad después del ajuste por edad, sexo,
estado civil, presencia de comorbilidades, IMC,
tabaquismo, administracion de estatinas y uso de
antihipertensivos, antitromboticos y hipolipemiantes.

Las causas de muerte en la EPOC incluyen insuficiencia
respiratoria, cancer de pulmén, otros canceres
relacionados con el tabaquismo, enfermedad de las
arterias coronarias e insuficiencia cardiaca.? El riesgo de
exacerbacién de los sintomas y la discapacidad es paralelo
a los factores de riesgo resumidas en la Tabla 4. El riesgo
de mortalidad es mayor si el deterioro de la funcion

pulmonar se acelera, y mayor de lo habitual, con el
tiempo.’®
Tabla 4: Factores de riesgo por sintomas,
exacerbaciones y espirometria®
A1 1.00 B1 2.35 C1 1.53 D1 3.23
A2 1.26 B2 2.07 C2 1.86 D2 3.23
A3 1.91 B3 3.03 C3 2.63 D3 4.04
A4 3.06 B4 4.32 C4 3.63 D4 5.90



Por ejemplo, un individuo que tiene que detenerse y

descansar después de caminar 100 metros, una
exacerbacion sin requerir hospitalizacion en el ultimo afio
y un FEV1 del 30-49% del esperado, encajaria en la
categoria B3 y tendria un riesgo relativo de mortalidad de
aproximadamente 3 veces el valor esperado. El riesgo de
eventos morbidos aumenta de manera similar.?

\

En conclusion, la EPOC es una
enfermedad grave que conlleva un
riesgo significativo de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo.

Existen tres subtipos principales que incluyen bronquitis
cronica, enfisema y asma obstructiva cronica. Su causa
principal es el tabaquismo, pero pueden estar involucrados
otros factores. La terapia puede ayudar a controlar los
hallazgos clinicos, pero no es curativa. El prondstico
depende de la combinacidn de la gravedad de los sintomas,
la frecuencia de las exacerbaciones y la evaluacion de la
funcién pulmonar que se manifiesta en el FEV1. Cuanto
mas anormal sea la combinacién de estos factores, mayor
serd el riesgo de discapacidad y muerte. Las acciones de
suscripcion basadas en evidencia deben reflejar este
patrén de riesgo como se resume en la Tabla 4.
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