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Diagnostico y clasificacion de la EPOC

INDICADORES PRINCIPALES PARA CONSIDERAR
EL DIAGNOSTICO

El primer paso para considerar el diagnéstico de EPOC
consiste en interrogar la exposicion a uno o varios de los
factores de riesgo conocidos para adquirir la EPOC (ta-
baco, humo de lefia, exposicion laboral a polvos, humos,
gases o sustancias quimicas). El tiempo e intensidad de
la exposicion a cualquiera de estos factores va a deter-
minar que la enfermedad se presente y también su gra-
vedad. En relacion a la intensidad de la exposicion al
humo de tabaco, el haber fumado intensamente por lo
menos una cajetilla al dia por mas de 10 afios, hace a
una persona susceptible de presentar la enfermedad. Si
ademas de tener un factor de riesgo el paciente presenta
sintomas como disnea, y/o tos con expectoracion por
méas de 3 meses al afio por dos 0 mas afios se debe
sospechar el diagndstico y sélo se confirma con los valo-
res gue se obtienen de una espirometria después de apli-
car un broncodilatador. Los Indicadores para hacer el diag-
néstico de la EPOC se describen en el cuadro 1.*? En el
cuadro 2? se describen otros estudios recomendados y
complementarios (los cuales deben ser indicados por el
especialista).

Factores deriesgo para EPOC

Ademas de los factores ya mencionados, también se ha
reportado que el asmayy la hiperreactividad bronquial, son
factores de riesgo para EPOC. Otros como la deficiencia
de o-1 antitripsina no la encontramos en nuestro medio.
Las guias para el diagndstico y tratamiento de la EPOC*
han agrupado a los factores de riesgo en aquellos que
estan directamente relacionados con el huésped y los
exposicionales o ambientales.

Laintensidad de la exposicion y la susceptibilidad ge-
nética son factores que influyen para que un sujeto ad-
quiera la enfermedad, ya que no todos los sujetos que
fuman, o los que se exponen al humo de lefia van a desa-
rrollarla. Por ejemplo, entre los fumadores, s6lo un 10 a
15% presentaran la enfermedad,® en relacién al humo de
lefia no sabemos el porcentaje de mujeres que desarro-
llaran la enfermedad.

La exposicion al humo de lefia, es un factor de riesgo
gue debe investigarse rutinariamente en las mujeres de
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origen rural de los paises en vias de desarrollo.* Los es-
tudios realizados en nuestro pais en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias (INER) han corroborado
esta asociacion.>® Se ha encontrado una asociacion di-
recta entre el nUmero de horas de exposicion al humo de
lefiay la presencia de bronquitis cronica en mujeres. Para
las mujeres expuestas a mas de 200 horas/afio (indice
que resulta de multiplicar el nimero de horas expuesta al
dia, por los afios de haber estado expuesta al humo de
lefia) el riesgo de tener EPOC es 75 veces mayor que en
las mujeres sin esta exposicion.”

Sintomas de la EPOC

Los sintomas caracteristicos de la EPOC son, la disnea
y tos con expectoracion. Sin embargo, estos sintomas
presentan algunas caracteristicas, dependiendo de la se-
veridad de la obstruccion bronquial. Especificamente para
la disnea, la mejor forma de evaluarla al reposo es con la
escala del Consejo de Investigacion Médica cuyas si-

Cuadro 1. Indicadores principales para considerar el diag-
ndéstico de EPOC.

e Factor de riesgo: considerar el diagnostico en individuos
> 40 afios, con al menos uno de los siguientes factores de
riesgo. (tabaquismo, exposicion al humo de lefia, otros
humos, gases, polvos o sustancias quimicas).

e Sintomas: disnea, tos cronica y/o con expectoracion

e Obstruccién: (determinada con la prueba
posbroncodilatador) FEV, < 80% predicho y FEV,/FVC
< 70% predicho

» Hipoxemia: Evaluada con gasometria y/o oximetria de pulso

Cuadro 2. Estudios complementarios recomendables en
los pacientes con EPOC. (Deben ser indicados por el es-
pecialista).

Pletismografia (volimenes pulmonares)

Difusién de monoxido de carbono

Tomografia computada de térax de alta resolucion
Electrocardiograma, ecocardiograma

Medicion de la calidad de vida (cuestionarios)

Pruebas de ejercicio (caminata, ejercicio progresivo en ergo-
metro o banda)
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glas como se identifica son «MRC» (siglas en inglés de
Medical Research Council).2 Esta escala es sencilla, au-
toadministrable, estandarizada y se debe evaluar en cada
visita del paciente al consultorio. La escala tiene 5 frases
a escoger, que permiten la opcion de evaluar 5 diferentes
grados de percepcion de la disnea. Al paciente se le indi-
ca que seleccione una opcion. Se ha visto que la escala
correlaciona adecuadamente con la capacidad de ejerci-
cio y cuestionarios de calidad de vida, sobre todo cuando
se obtiene una calificacion arriba de 3. En el cuadro 3se
encuentran los descriptores de la MRC.8

La semiologia de los demas sintomas y su forma de
evaluarla o medirla se describen en el cuadro 4.%?

Cuadro 3. Evaluacion de disnea con escala MRC.

Por favor marque con una X sélo la opcion de la circunstancia
que mas se asemeje a su falta de aire.

1 Sodlo al hacer ejercicio muy intenso ()
2 Al apresurar el paso a un nivel mayor al habitual ()
3 Camino mas lento que la gente de mi misma edad
debido a la falta de aire o tengo que detenerme a
respirar cuando camino a mi propio paso ()
4 Me detengo a respirar después de caminar
cerca de 100 metros o a los pocos minutos

caminando a mi paso ()
5 Me falta el aire al salir de casa,
al vestirme o desvestirme ()

Los grados 1 y 2 corresponden a disnea leve, el 3 y 4 a grado
moderado y el 5 a severo o incapacitante.

Espirometria

Para hacer el diagnéstico de la EPOC, es indispensable
realizar una espirometria y la caracteristica funcional
esencial en estos pacientes, es la obstruccion que no es
totalmente reversible al flujo aéreo. El indice espirométri-
co mas util es el FEV, (volumen espiratorio forzado en el
primer segundo) y la relacién FEV, /FVC que en caso de
obstruccién se encuentran disminuidos.*

Los resultados que se obtienen, son evaluados com-
parandolos con valores de referencia apropiados para las
diferentes poblaciones y dependen de la edad, la talla, el
peso, géneroy laraza.®°

La relacion FEV, /FVC < 70% del predicho, aun si
el FEV, es > 80% del predicho, es la medicion mas
sensible para determinar que existe obstruccion bron-
quial y se considera un signo temprano de obstruc-
cién al flujo aéreo;!por lo tanto, es importante que al
menos se realicen dos evaluaciones de espirometria
anualmente.

La clasificacion de la EPOC més reciente de acuerdo
al grado de severidad de deterioro funcional del GOLD se
muestra en el cuadro 5.

Radiografia de torax

Laradiografia de térax, no es Util para hacer el diagnésti-
co de EPOC. Su utilidad radica en descartar otras enfer-
medades que pueden cursar con cierto grado de obstruc-
cién, tales como bronquiectasias, fibrosis quistica,
tuberculosis. Por otro lado, es importante saber que asi
como en la EPOC, la placa de térax practicamente pue-
de estar normal, otras entidades pueden cursar con tos y

Cuadro 4. Sintomas de la EPOC de acuerdo con la severidad de la obstruccion bronquial.

Sintoma Caracteristica Estadio de la enfermedad Medicion
Disnea Es progresiva (empeora a través del tiempo). lhalv Escala MRC
Persistente (presente todos los dias).
Empeora con el ejercicio, durante las infecciones
0 descompensaciones.
Tos cronica Se presenta en forma intermitente o todos los dias lalVv Historia clinica

Presente durante todo el dia.

Es poco comun que se presente so6lo por la noche.

Expectoracion

cronica de la expectoracion.

No existe ningun patrén en las caracteristicas lalVv

Historia clinica

Durante las infecciones respiratorias aumenta en

cantidad, cambia de color y consistencia.

Sibilancias y
sensacion de
pecho apretado

Sintomas inespecificos.

exacerbaciones infecciosas.
Pérdida de peso
Depresion y ansiedad

Otros sintomas
y signos

Pueden variar de un dia a otro y presentarse o no.
Se desencadenan por: ejercicio, frio o durante las

lalv Historia clinica
Exploracion fisica

naltv Exploracion fisica
Cuestionarios de depresion
y ansiedad
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Cuadro 5. Clasificacion de la severidad funcional de la EPOC
segun GOLD.

Consenso de EPOC

Cuadro 6. Causas de tos crénica con placa de térax en apa-
riencia normal.

Funcion pulmonar

Grado FEV,/FVC<70%

| Leve FEV, = 80%

I Moderado FEV, = 50 y < 80% del predicho
Il Severo FEV, = 30 y < 50% del predicho

IV Muy severo FEV,< 30%, o < 50% del predicho con
presencia de insuficiencia respiratoria
(PaO, < 60 mmHg) y/o presencia de

Cor pulmonale.

no observarse ningun hallazgo radioldgico. En el cuadro
6, se describen las enfermedades que deben descartar-
se con una placa de térax normal y la presencia de tos
cronica.

Oximetriade pulso y/o gasometria arterial

La oximetria de pulso es un método no invasivo y muy
sencillo que puede realizarse en todos los pacientes con
EPOC, mide la concentracién de oxigeno de la hemoglo-
bina circulante, por medio del pulso (SpO,). El valor nor-
mal debe ser mayor de 92% a nivel de la ciudad de Méxi-
co.’La medicién de la saturacion de oxigeno, es una forma
sencillay rapida de conocer el estado de la oxigenacion
de un paciente y la cual puede ser realizada por el médi-
co general o internista en el consultorio. En cambio, para
realizar una gasometria arterial, la cual nos puede ade-
mas reportar el equilibrio acido-base y el estado ventila-
torio del enfermo, se requiere de un gasémetro, el cual no
esta disponible en todos los centros de trabajo. Existen
criterios especificos para solicitar una gasometria arte-
rial que a continuaciéon se mencionan:

+ En todos los pacientes que tengan un FEV, < 40%
del predicho.

e Cuando exista algun signo de insuficiencia respirato-
ria (aumento en el esfuerzo respiratorio, cianosis) o
insuficiencia cardiaca derecha (ingurgitacion yugular,
edema de miembros inferiores)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN LOS
PACIENTES CON EPOC.
INDICADOS POR EL ESPECIALISTA

Pletismografiay difusion de monéxido de carbono

La pletismografia, es la prueba de funcién pulmonar que
mide los volimenes pulmonares, es de suma importancia
en un paciente con enfisema pulmonar cuando se quiere
evaluar el atrapamiento aéreo. Los parametros fisiol6gicos
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Pulmonares
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Asma
Céncer endobronquial
Tuberculosis endobronquial
Bronquiectasias
Insuficiencia cardiaca derecha
Neumopatia intersticial
Fibrosis quistica

Extrapulmonares
Goteo postnasal
Reflujo gastro-esofagico
Farmacoterapia (Ej. Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina)

mas relevantes a evaluar son: el volumen residual (VR), la
capacidad pulmonar total (CPT) y las resistencias de la
via aérea. Estos parametros se encuentran incrementa-
dos enla EPOC. La difusion de mondxido de carbono (DL )
es de utilidad para determinar la presencia de enfisema
pulmonary su gravedad. En el paciente con enfisema pul-
monar la DLco se encuentra disminuida.

Tanto la pletismografia como la DL, dan informacion
acerca del impacto y la gravedad de la enfermedad y son
de utilidad para resolver dudas diagnésticas, estas dos
pruebas estan indicadas en todo paciente al que se le va
a realizar algun procedimiento quirdrgico pulmonar, sin
embargo su uso rutinario no esta indicado en todos los
pacientes con EPOC.

Tomografiacomputada del térax

La tomografia computada del térax, no es un estudio que
deba solicitarse rutinariamente en el paciente con EPOC,
actualmente se encuentra en proceso de estudio la utili-
dad de la tomografia computada de alta resolucion (TA-
CAR)**2para evaluar con mayor precisién anomalias de
la via aérea y el parénquima pulmonar, ademas de su
utilidad para determinar la presencia de bulas, localiza-
cion de areas de enfisema y para descartar la presencia
de tumores. Esta indicada en pacientes con EPOC a quie-
nes se les va a realizar algin procedimiento quirdrgico
pulmonar como bulectomia o cirugia de reduccion de
volumen.

SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LOS
PACIENTES CON EPOC

En el cuadro 7 se describen los aspectos importantes

que deben monitorizarse en el paciente con EPOC y que
las guias del GOLD sugieren realizarse.*
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Cuadro 7. Aspectos a evaluar en las visitas de seguimiento en la EPOC.

Monitorizar exposicion a factores de riesgo.

¢Han cambiado los factores de riesgo exposicionales desde la Ultima visita?

¢Desde la dltima visita, ha dejado de fumar?

¢ Si aun fuma, cuantos cigarrillos por dia fuma ahora?
¢Le gustaria dejar de fumar?

¢Ha habido algun cambio en su ambiente laboral?

Monitorizar la progresion de la enfermedad y desarrollo de complicaciones

¢ Con qué actividad aparece la falta de aire?
(ejemplo: caminar en lo plano o subir las escaleras)

¢La falta de aire ha empeorado, mejorado o es igual desde la ultima visita?
¢Ha tenido que reducir sus actividades debido a la falta de aire o a algun otro sintoma?
¢Ha empeorado alguno de sus sintomas desde la Ultima visita?

¢Ha sentido algun sintoma nuevo desde la dltima visita?

¢Se ha interrumpido su suefio por la falta de aire o0 algun otro sintoma toréacico?
¢Desde su Ultima visita ha faltado a su trabajo o visto a algiin médico debido a sus sintomas?

Monitorizar la farmacoterapia y otros tratamientos médicos

¢ Qué medicamentos esta tomando?
¢ Qué tan frecuentemente toma cada medicamento?
¢ Cuanto medicamento toma cada vez?

¢Ha dejado de tomar alguna dosis regular de medicamento por alguna razén?
¢Ha tenido algun problema para conseguir sus medicamentos prescritos por algin motivo

(ej. Financieros, disponibilidad en farmacia, etc.)

¢ COmMo usa su inhalador? (pedir que le muestre visualmente como lo usa)

¢Ha sido tratado con algun otro medicamento o remedio?

¢ Ha sido efectivo su tratamiento para controlar sus sintomas?

¢Le ha causado algun problema su tratamiento actual?

Monitorizar la historia de exacerbaciones

¢Han aumentado sus sintomas més de lo usual, en alguna ocasion desde la ultima visita?

¢ Si es asi, cuanto tiempo duré el dltimo episodio?

¢A qué le atribuye el empeoramiento de sus sintomas?

¢ Qué hizo para controlar sus sintomas?

Las preguntas que se muestran son sélo ejemplos y
no representan un instrumento de evaluacion estandari-
zado. La validez y confiabilidad de estas preguntas no
han sido evaluadas. Sin embargo, permiten asegurar que
tanto el paciente, como el mismo médico, estan llevando
bien y monitorizando adecuadamente la enfermedad, res-
pectivamente.

EVALUACION MULTISISTEMICA Y PRONOSTICO
DE LA EPOC

Debido a que la EPOC es una enfermedad multisistémi-
ca, todo médico deberé asegurarse que en la evaluacion
inicial del paciente se midan variables pulmonares y ex-
trapulmonares. Es asi como la determinacion del FEV
en conjunto con la evaluacion de la disnea medida con la
escala MRC, el indice de masa corporal, y la capacidad
de ejercicio (medida a través de una caminata de 6 minu-
tos), han permitido determinar el componente pulmonary
sistémico. Cabe destacar ademas que estos parametros
en su conjunto han permitido elaborar un indice pronosti-
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Cuadro 8. Variables y puntaje del indice de BODE: masa cor-
poral, grado de obstruccion al flujo aéreo, disnea y capaci-
dad de ejercicio.

Variable Puntos en el indice BODE

0 1 2 3
FEV, (% del predicho) > 65 50-64 36-49 <35
Distancia caminada
en 6 minutos (m) > 350 250-349 150-249 < 149
MRC escala de disnea 0-1 2 3 4
indice de masa corporal >21 <21 — —

Se suma el puntaje de todas las variables obtenidas. El rango de
valores es de 0-10 puntos. A mayor puntaje, peor prondstico (> 7).

co de la enfermedad, este indice se denominé BODE.*®
Los resultados de este estudio reportaron que este indi-
ce de multi-dominios, tiene mayor precision para predecir
mortalidad que medir el FEV, en forma aislada. Con este
indice (BODE), a mayor puntuacion obtenida, peor
prondstico (Cuadro 8).*®
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Cuadro 9. Diferencias clinicas y funcionales entre asma y EPOC.

Consenso de EPOC

Asma

EPOC

Inicio temprano (infancia)

Sintomas variantes dia a dia (matutinos o nocturnos)
Intervalos de tiempo sin sintomas

Exposicion a alergenos (rinitis, eczema)

Historia familiar de asma

Radiografia normal

Disnea desencadenada por ejercicio

Limitacion reversible del flujo aéreo (FEV, > 80% p,
FEV,/FVC >70%)

Hiperreactividad bronquial: siempre

Buena respuesta a los esteroides

Prueba de difusion DL, normal

Inicio en > 40 afos

Sintomas lentamente progresivos
Sintomas persistentes

Exposicion a tabaco o a humos
Factores de riesgo tabaco o biomasa
Radiografia con alteraciones o normal
Disnea de esfuerzo o reposo
Limitacion irreversible al flujo aéreo
(FEV,< 80%p, FEV,/FVC < 70%)
Hiperreactividad bronquial: menos frecuente
Pobre respuesta a los esteroides
Prueba de difusion DL, baja o normal

Este estudio, en conjunto con otras recientes investi-
gaciones**han permitido enfatizar que la EPOC es una
enfermedad multisistémica y que su prondstico no esta
determinado exclusivamente por la afectacion pulmonar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial de EPOC, en primer lugar se
debe considerar asma, que es la otra enfermedad que oca-
siona un patrén funcional obstructivo. Aunque el asmay
EPOC estan asociadas con inflamacion crénica de las vias
respiratorias, existen marcadas diferencias clinicas entre
ambas enfermedades que nos permiten claramente distin-
guirlas como se resumen en el cuadro 9.* Si bien las ca-
racteristicas sefialadas son las mas comunes, cerca de
un 10% de pacientes pueden tener caracteristicas clini-
cas tanto de asma como de EPOC, esto quiere decir que
las dos entidades pueden co-existir. Por ejemplo, los pa-
cientes asmaticos expuestos a agentes nocivos como el
tabaco pueden desarrollar una limitacion fija de la via aé-
reay con estas caracteristicas, se hace extremadamente
dificil su diferenciacién. Lo anterior ocasiona que estos
pacientes se comporten como asma grave.®

En nuestro pais donde la tuberculosis y EPOC son dos
enfermedades altamente prevalentes se debe ser muy cau-
teloso para realizar un diagndéstico preciso, ya que la sinto-
matogia puede ser muy similar. Por ejemplo, existen reportes
donde se sefiala que en paises en vias de desarrollo, la tu-
berculosis se ha asociado a obstruccion al flujo aéreo y lo
anterior a su vez se ha asociado a la exposicién a biomasa.”
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