CAPITULO 6

DIAGNOSTICO DE LA EPOC

1. CLINICA

Los clinicos estan mas familiarizados con aproximaciones categoricas del estado de
salud de los sujetos, pero diversas entidades, y entre ellas la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), no tienen una definicion clara en si mismas que establezca
el punto de comienzo de la enfermedad. Su insidioso comienzo, establece la existencia
de un periodo de transicion entre la salud y la enfermedad. La identificacion de este
periodo y el conocimiento de los factores que determinan la progresion desde la salud a
la enfermedad nos ayudara a identificar las personas que son susceptibles de enfermar.
Durante afos, clinicos, fisiopatélogos, anatomopatologos y epidemidlogos han luchado
con la definicion asociada a procesos con limitacioén crénica al flujo aéreo, incluyendo
bronquitis crénica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma. Las
definiciones de estos términos resaltan estructura y funcion, y depende del medio en que
se apliquen, se enfatizara con mayor peso una u otra' 2.

El diagndstico de bronquitis cronica se hace sobre la base de la historia clinica, y el de
enfisema sobre la base morfologica. Si bien, la mayoria de los pacientes que tienen
EPOC tienen una mezcla de ambos trastornos, la EPOC se caracteriza solo por
anomalias funcionales, y se ha definido como “la obstruccion permanente y en gran
parte irreversible de las vias aéreas, cuya fisiopatologia esta basada en una respuesta
inflamatoria anémala a particulas o gases nocivos™.

La limitacion croénica al flujo aéreo caracteristica de la EPOC, esta producida por una
mezcla de afectacion de la pequeiia via aérea, bronquiolitis obstructiva y de destruccion
del parénquima pulmonar (enfisema), que es variable entre los sujetos afectados.

La inflamacién cronica en la via aérea de pequefio calibre, produce remodelado y
obstruccién lentamente progresiva y permanente’. La destruccion parenquimatosa,
también como consecuencia de la inflamacion, hace perder alvéolos accesorios de la
pequefia via aérea y su anclaje y, que disminuya el retroceso elastico pulmonar. Estos
cambios hacen que la via aérea pierda la capacidad para permanecer abierta durante la
espiracion (limitacion al flujo aéreo), que puede ser medida por espirometria.

La historia natural de la EPOC es variable, y no todos los individuos siguen un mismo

curso. Sin embargo, se trata de una entidad generalmente progresiva, a pesar de que el



sujeto no continlie con la exposicion a los agentes nocivos, pero también el cese puede
producir cierta mejoria funcional, aunque ya esté establecida la obstruccion al flujo

aéreo y enlentecer su progresion.

1.1. Sintomas.

Los sintomas mas caracteristicos de los pacientes con EPOC son tos, expectoracion y
disnea.

Tos. Es el primer sintoma en aparecer en el 75% de los pacientes con EPOC, y s6lo
aproximadamente en un 22% ha sido precedida por la disnea’. En sus inicios puede ser
intermitente y con cierta preferencia nocturna, para posteriormente ser casi continua en
el transcurso del dia. La tos cronica suele ser minimizada por el paciente, y justificada
por el habito tabaquico. Aunque habitualmente es productiva, puede ser seca’ y su
ausencia no deberia excluir el diagnostico de EPOC, ya que se puede desarrollar
obstruccion cronica al flujo aéreo sin estar presente este sintoma. No suele guardar
relacion con la gravedad o situacion funcional de los pacientes.

Expectoracion. La mayoria de los enfermos que refieren tos y expectoracion, tienen un
esputo mucoide y ocasionalmente mucopurulento, que puede coincidir con algin
proceso infeccioso. La produccion de esputo puede ser dificil de evaluar, ya que algunos
enfermos por hébito cultural o género degluten la expectoracion. La definicion
epidemioldgica de bronquitis cronica adoptada por el Medical Research Council’: “tos
y/o expectoracion regular durante tres o0 mas meses durante dos afios consecutivos”, es
arbitraria y no refleja la produccion de esputo, en cuanto a cantidad y caracteristicas de
ésta.

Disnea. La disnea en la EPOC tiene un carécter progresivo y persistente. Es el sintoma
de alarma y el que normalmente demanda atencion medica. La descripcion para referir
su grado varia con el habito y nivel cultural, y puede ser evitada con cambios de
conducta en la realizaciéon de determinadas actividades con las que se desencadena.
Suele aparecer en el paciente fumador de mas de 50-55 afios, y aunque consecuencia de
la obstruccion al flujo aéreo, no existe una relacion estrecha entre la magnitud de ésta y
la intensidad de la disnea, que se percibe de forma desigual por los pacientes. Es
aconsejable cuantificarla mediante escalas de categorias o analdgicas graduadas. La
escala de Borg modificada es de las mas ampliamente utilizadas para su cauntificacion™

?. La postura puede influir en el grado de disnea (mayor disnea de pie o sentado en



posicién erecta que en decubito dorsal o sentado inclinado hacia delante'®), referida por
los pacientes, principalmente en los mas evolucionados, lo que podria explicarse por
mejores condiciones mecanicas del diafragma y los musculos intercostales.

La tos, y la produccion de esputo no se correlacionan con el grado de afectacion
funcional pulmonar, pero tampoco el grado de disnea tiene una buena correlacion con la
alteracion de los gases sanguineos, disociacion que destaca la clasica separacion entre
los dos clésicos fenotipos de la EPOC, sopladores rosados y los azules abotargados, que
no traducen nada mas que el mayor o menor componente de enfisema, y que transcriben
la existencia de un espectro de presentaciones clinicas a determinadas respuestas
fisioldgicas.

Otros sintomas que pueden presentarse, preferentemente en estadios avanzados de esta
enfermedad, son la pérdida de peso, la anorexia'' o los cuadros de ansiedad o depresion.
La expectoracion hemoptoica o hemoptisis franca puede producirse en el seno de una
infeccion respiratoria concomitante, pero obliga a investigar otras causas como

tuberculosis o neoplasia pulmonar.

1.2. Exploracion fisica

Los signos exploratorios, al igual que los sintomas, suelen ser inespecificos y comunes a
muchas enfermedades respiratorias. Estos pueden ser escasos en fases iniciales de la
enfermedad y ser mas llamativos y persistentes cuando el deterioro de la funcion
pulmonar es manifiesto.

Inspeccion. En la inspeccion podemos encontrar: horizontalizacion de las costillas, torax
en tonel, que traducen hiperinsuflacion pulmonar; o utilizacion de los musculos
respiratorios accesorios, que indica esfuerzo respiratorio. Es posible apreciar
movimientos paradojicos entre la musculatura toracica y la abdominal como signo de
fatiga muscular, pero s6lo en pacientes graves, e indica mal pronostico. Se ha descrito
una disminucién en la longitud traqueal que es palpable por encima del manubrio
esternal, que se atribuye al descenso diafragmatico y a la hiperinsuflacion'?. Hallazgos
como taquipnea, respiracion superficial y jadeante, respiracion con labios fruncidos,
cianosis y cierto componente de tiraje intercostal y supraclavicular por fluctuaciones de
la presion intrapleural son otros signos que se pueden apreciar a la inspeccion y que

dependeran del grado de evolucion de la enfermedad y la situacion clinica del momento.



Auscultacion pulmonar. La auscultacion suele ser patoldgica en los casos avanzados y
en las fases de exacerbacion, apreciandose una disminucién del murmullo vesicular por
hipofonesis o ruidos patoldgicos como roncus, sibilantes o crepitantes.

Otros hallazgos. Si la afectacion y deterioro funcional son graves y duraderos,
podremos encontrar signos de cor pulmonale como cianosis, ingurgitacion yugular,
hepatomegalia, edemas distales o ritmo de galope.

La combinacion de apnea obstructiva durante el suefio (OSA) puede ocurrir en pacientes
con EPOC, y la combinacion de hipoxemia nocturna y OSA es conocida como
“sindrome overlap”. Esta asociacion, aunque poco frecuente, debe ser conocida y
valorada, ya que estos pacientes presentan un mayor deterioro gasométrico, una
evolucion hacia la insuficiencia respiratoria y hacia la hipertension pulmonar y cor
pulmonale mas répida y grave. Se debe de sospechar la existencia de un sindrome de
apnea del suefio (SAOS) asociado, en presencia de sintomas de SAOS, deterioro
gasométrico desproporcionado en comparacion con el grado de obstruccion bronquial,
presencia de cor pulmonale o poliglobulia en ausencia de insuficiencia respiratoria
diurna, o ante cefalea matutina en EPOC con oxigenoterapia nocturna y existencia de

hipercapnia con FEV| superior al 50% del tedrico.

2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de EPOC, esta fundamentado en una historia con factores de riesgo y la
presencia de una limitacion al flujo aéreo que no es completamente reversible, con o sin
sintomas acompafiantes. A pacientes con tos y expectoracion cronica con factores de
riesgo se les deberia realizar una espirometria, para descartar obstruccion al flujo aéreo
sin reversibilidad, aunque no manifiesten disnea (figura 1).

El gold estandar diagnostico lo constituye la demostracion espirométrica de un FEV,
menor del 80% del valor predicho tras la administracion de un broncodilatador
combinado con una relacion FEV|/FVC menor del 70% del valor teodrico. Otros
parametros de flujo espiratorio, como el denominado flujo espiratorio maximo, o flujo
pico (PEF), han sido utilizados como medida de limitacion al flujo aéreo, pero en la
EPOC la correlacion entre PEF y FEV, es pobre, y el PEF puede ser normal, mientras el
deterioro del FEV puede ser manifiesto’’.

Si la espirometria no es viable de un modo inmediato, la prolongacion de la espiracion
forzada por encima de 6 segundos, cronometrado por el examinador mientras se

ausculta con el estetoscopio sobre la traquea en el curso de una maniobra espiratoria



forzada, es una medida cruda, pero 1til que expresa una relacion FEV;/FVC menor del
50%".

El uso de los factores de riesgo, sintomas clinicos y examen fisico ha sido analizado
frente a la obstruccion al flujo aéreo. Los diferentes estudios resumen, que la historia
clinica y el examen fisico son capaces de estratificar EPOC leve y moderada, pero no

14-16 :
, con diferentes grados de

dicotomizan para diferenciar entre normal o patoldgico
sensibilidad y especificidad, dependiendo del grado de afectacion funcional (rango de
sensibilidad de 28-75; rango de especificidad de 94-65).

Los mejores datos para un diagnéstico de EPOC son: historia de fumador, disminucion
de los ruidos respiratorios en la auscultacion pulmonar y un prolongado tiempo
espiratorio. Los signos fisicos, tomados de una manera individual son insuficientes para
realizar un diagnostico. El alcance clinico del conjunto sin realizar espirometria es muy
limitado, y se reduciria a poder excluir EPOC en sujetos sin héabito tabaquico, que
tienen una exploracion fisica normal, una edad inferior a 45 afios y un PEF mayor de
350 1/m; y podria diagnosticarse EPOC en presencia de multiples signos (disminucion
de los sonidos respiratorios, tiempo prolongado espiratorio) y posiblemente disminucion
de la longitud traqueal medida sobre el manubrio esternal.

Después de establecido el diagnostico por las caracteristicas clinicas y los valores
espirométricos, la mayoria de los pacientes se benefician de una valoracion posterior
con estudios de funcién pulmonar mas complejos (mecdnica ventilatoria, difusion),
estudios radioldgicos y determinaciones analiticas, que realizadas en situacion estable
ayudan a contestar preguntas sobre presente y futuro de la enfermedad'’ (tabla 1). La
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) establece en esta linea
un minimo de pruebas funcionales con alta relevancia clinica, en funcion a la
informacion proporcionada, que deberian realizarse en todos los casos con sospecha de
EPOC, frente a otra serie de pruebas funcionales con una aplicacion mas docente e
investigadora, que deben reservarse para su realizacion en ambitos mas especializados *
(tabla 2).

La gravedad de la EPOC esta determinada por el nivel de sintomas, los valores
espirométricos y la presencia de insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiaca
derecha'® (figura 2). Los diferentes puntos de corte espirométricos utilizados para
definir los estadios de la EPOC no han sido clinicamente validados, pero el disponer de
una gradacion tiene implicaciones sobre la estimacion prondstica, y el seguimiento. Los

cuestionarios validados para medir calidad de vida relacionada con la salud en la EPOC



(Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Cronica de Guyatt o el de Saint Georgelg’ 20)

)
han demostrado su utilidad en estudios clinicos, y pueden dar una informacion mas
amplia, aunque correlacionan pobremente con la funcidon pulmonar, y seria discutible su
uso individualizado. Sin embargo, estos cuestionarios ofrecen un tipo diferente de
informacion que puede complementar y a veces superar a la aportada por parametros
mas habituales. Los componentes psicosociales, de ansiedad y autocuidados son bien
analizados y se benefician de programas integrados de rehabilitacion®’. Se ha podido

observar una relacion entre peor o mejor percepcion de la calidad de vida con un mayor

o menor numero de ingresos hospitalarios y consumo de recursos sanitarios.

2.1. Exploraciones complementarias

2.1.1. Estudios de funcion pulmonar. El estudio de la mecéanica ventilatoria o la
difusién pulmonar estarian justificados en el entorno de atencion especializada y para
obtener informacion adicional sobre el trabajo respiratorio o ante una disnea no
justificada por el grado de obstruccion al flujo aéreo. Sin embargo, sobre la base de este
valor predictivo se podria hacer extensa su indicacion a EPOC de grado moderado y
severo.

La respuesta broncodilatadora de la via aérea, tras la administracion de un agonista beta-
2 de accion répida, esté justificada por las siguientes razones: ayuda a descartar asma si
los valores del FEV, se sitian en un rango normal después de la realizacion de la
prueba; tiene un valor como marcador pronostico’’; y en general los enfermos con una
prueba positiva tienen una respuesta terapéutica mejor, tanto a broncodilatadores como
a corticoides, si bien enfermos con una respuesta inmediata escasa o nula, pueden
beneficiarse de la terapéutica en periodos mas prolongados.

2.1.2. Gasometria arterial. La determinacion de gases en sangre esta indicada en EPOC
severa (FEV; menor del 50% del predicho), o con signos clinicos de insuficiencia
respiratoria o insuficiencia cardiaca derecha.

2.1.3. Examenes radiogrdficos. Existe el consenso de que una radiografia de torax
deberia realizarse en la primera valoracion de un enfermo con EPOC, para efectuar un
diagnostico diferencial con otras entidades, descartar de un modo grosero la presencia
de enfisema e hipertension pulmonar y principalmente para excluir patologia con
comorbilidad asociada que pueda ser de interés en el seguimiento. Los signos
radiolégicos de atrapamiento aéreo o los cambios vasculares que sugieren destruccion

parenquimatosa son: aplanamiento y descenso diafragmatico, aumento del espacio aéreo



retroesternal y disminucion de la densidad y tamafio de los vasos periféricos, lo que
proporciona un aspecto traslicido al parénquima pulmonar, que puede incluir la
presencia de bullas. Siempre debera incluir dos proyecciones, posteroanterior y lateral
para un correcto estudio. La confirmacion de estos hallazgos por técnicas de imagen,
tomografia axial computarizada (TAC) convencional o TAC de alta resolucion
(TACAR) o por exploracion funcional, es recomendable. También resulta necesaria en
el estudio de las agudizaciones para determinar las posibles complicaciones que puedan
surgir como neumonias o neumotorax. La patologia con comorbilidad asociada va desde
insuficiencia cardiaca, bronquiectasias, bullas, neumotorax a carcinoma pulmonar.
2.1.4. Determinacion de alfa-1 antitripsina. Deberia realizarse esta determinacion en
sangre a todo paciente diagnosticado de EPOC, pero de modo preferencial en pacientes
jovenes (menores de 45 afios) con enfisema. La posible deteccion de unos valores bajos
de esta enzima tiene importancia por su valor pronostico, la necesidad de realizar un
estudio genético familiar y ante la posible necesidad de establecer un tratamiento
sustitutivo.

2.1.5. Electrocardiograma. Nos proporcionara datos de las alteraciones cardiacas
presentes en estadios avanzados de la EPOC. En ocasiones resulta poco sensible para
diagnosticar la presencia de hipertrofia ventricular derecha por la existencia de
hiperinsuflacion pulmonar. Los hallazgos mas valorables son la presencia de una onda P
pulmonar, signos eléctricos de crecimiento del ventriculo derecho o imagen de bloqueo
de rama derecha.

2.1.6. Hemograma. De utilidad para detectar la existencia de poliglobulia.

3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La entidad con un mayor componente de dificultad diagnostica se corresponde con la
enfermedad asmatica evolucionada, donde una clara distincion entre EPOC y asma es
dificil de establecer, tanto desde el punto de vista clinico como radiolégico o funcional.
Otras enfermedades con las que hay que establecer un diagnostico diferencial son:
insuficiencia cardiaca congestiva, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar, bronquiolitis
obliterante y panbronquiolitis difusa, cuyas caracteristicas diferenciales se resumen en

la tabla 3.
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TABLA 1: Exploraciones complementarias en el diagndstico de EPOC.

1. Pruebas diagnosticas obligatorias
Espirometria forzada
Prueba broncodilatadora
Radiografia de torax

2. Pruebas diagndsticas adicionales
Gasometria arterial
Pulsioximetria
Analisis de sangre y orina
Electrocardiograma
Determinacion de alfa-1 antitripsina

3. Pruebas diagnésticas opcionales
Test de difusion
Pletismografia
Determinacion de la distensibilidad pulmonar
Test de la marcha de 6 o de 12 minutos
Ergometria respiratoria
Oximetria nocturna
Polisomnografia
Tomografia axial computerizada
Ecocardiograma
Hemodinamica pulmonar




TABLA 2: Pruebas funcionales respiratorias en pacientes con EPOC.

1. Pruebas con relevancia clinica alta
Espirometria forzada
Test broncodilatador
Gasometria arterial

2. Pruebas con relevancia clinica media
Capacidad de difusion del monédxido de carbono, Dlco
Volumenes pulmonares estaticos
Test de ejercicio
Oximetria nocturna o estudios de suefio
Funcion de los musculos respiratorios

3. Pruebas con relevancia clinica baja
Medicion de flujo espiratorio maximo o flujo-pico
Tests de broncoprovocacion
Estudio de las pequefias vias aéreas
Estudio de distensibilidad pulmonar
Estudio hemodindmico pulmonar
Respuesta ventilatoria frente a hipoxia e hipercapnia




TABLA 3: Diagnostico diferencial de EPOC.

Enfermedades

Alertas diagnosticas

EPOC

Comienzo en la edad media de la vida
Sintomatologia de instauracion progresiva
Historia de habito tabaquico

Disnea al ejercicio

Obstruccion al flujo aéreo irreversible

Asma

Comienzo en edades mas tempranas

Sintomatologia variable

Manifestaciones alérgicas (rinoconjuntivitis, eczema)

Historia familiar

Obstruccion al flujo aéreo reversible, en la mayoria de los casos

ICC

Crepitantes basales finos en la auscultacion pulmonar

La RX de torax muestra cardiomegalia y cierto componente de
edema pulmonar

Funcional mente hay restriccion

Bronquiectasias

Abundante produccion de esputo

Infecciones bacterianas frecuentes

La RX /TAC de térax muestra dilataciones bronquiales y
engrosamiento de la pared bronquial

Tuberculosis

Comienzo a cualquier edad

La RX de torax muestra infiltrados pulmonares
Confirmacion microbioldgica

Mas frecuente en localidades con alta prevalencia

Bronquiolitis
obliterante

Mas frecuente en sujetos jovenes no fumadores
Pueden tener historia de artritis reumatoide o exposicion a humos
El TAC demuestra en espiracion zonas hipodensas

Panbronquiolitis
difusa

Mas frecuente en mujeres no fumadoras

Historia de sinusitis cronica

RX de torax y TACAR demuestran opacidades difusas nodulares
centrolobulillares e hiperinsuflacion

Estos signos aunque caracteristicos de las respectivas

entidades pueden faltar en alglin caso.

EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
ICC = Insuficiencia Cardiaca Congestiva

RX = Radiografia




FIGURA 1: Indicadores diagnosticos de EPOC

Historia con factores de riesgo
Hébito tabaquico
Exposicion a particulas y gases nocivos

Tos cronica

Expectoracion cronica
Cualquier patron de produccion de esputo puede indicar EPOC

Disnea
Descrita como progresiva, o persistente, o como esfuerzo ventilatorio
También la que empeora con el ejercicio o en el curso de las infecciones respiratorias

Estos indicadores no son diagnosticos en si mismos
Su presencia incrementa la probabilidad diagndstica de EPOC

La espirometria es necesaria para establecer un diagnostico




FIGURA 2: Clasificacion segun la gravedad de la EPOC.

e [: EPOC leve
FEV,/FVC <70%; FEV;> 80% referencia; con/sin (S)

e [III: EPOC grave
FEV/FVC < 70%; FEV, < 30% 6 <50% referencia mas

insuficiencia respiratoria o cardiaca derecha




