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Editorial

A inicios de diciembre del año 2009, en la ciudad de 
Cancún, más de 2000 delegados de 109 países, acordaron 
denominar al 2010 como El Año del Pulmón. Fue durante 
la 40 Conferencia Mundial sobre la Salud Respiratoria 
de la Unión Internacional contra la Tuberculosis y 
Enfermedades Respiratorias (UICTER) y el Foro 
Internacional de Sociedades Respiratorias (FIRS)1.

La difícil situación de salud pulmonar a nivel mundial 
y los millones de personas que sufren cada año de 
EPOC, tuberculosis, asma, neumonía, influenza y otras 
enfermedades respiratorias, motivaron establecer una 
común agenda política y social para atender, hacer frente 
y prevenir dichos padecimientos1.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
es un importante problema de salud pública y la mayor 
causa de morbilidad crónica en el mundo. Muchas 
personas sufren de esta enfermedad durante años y mueren 
prematuramente por ella o por sus complicaciones. Las 
proyecciones al 2020 ubican a esta entidad pasando de la 
sexta a la tercera causa más común de muerte en el mundo, 
mientras que el aumento de morbilidad en el mismo plazo 
la moviliza del cuarto al tercer lugar. Es subdiagnosticada, 
no sólo en estadíos tempranos, sino incluso cuando la 
función pulmonar está severamente afectada2-6.

La prevalencia de la EPOC en la población mundial se 
estima que es aproximadamente del 1%, pero se eleva 
bruscamente a más del 10% en la población mayor de 
40 años, subiendo sensiblemente con el incremento de la 
edad4,6. En adultos parece situarse entre el 4% y el 10% 
en los países donde ha sido rigurosamente medida. Parte 
de la variación atribuida a diferencias en la exposición 
de riesgo o características poblacionales pueden verse 
influidas por los métodos y las definiciones utilizadas para 
medir la enfermedad5. 

Según el estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano 
de Investigación en Obstrucción Pulmonar) la prevalencia 
de EPOC en países latinoamericanos fue de 15,8% para 
San Pablo, 7,8% para México, 19,7% para Montevideo, 
16,9% para Santiago y 12,1% para Caracas. Fue mayor 
en hombres, en mayores de 60 años y en fumadores7. En 
España es del 10,6 al 17% de la población8.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es 
una enfermedad prevenible y tratable, con algunos efectos 
extrapulmonares significativos que pueden contribuir a 
la severidad en pacientes individuales. Su componente 
pulmonar es caracterizado por la limitación del flujo aéreo 
que no es totalmente reversible y usualmente progresivo. 
Esta obstrucción se asocia con una respuesta inflamatoria 
anormal de los pulmones y la vía aérea a partículas nocivas 
o gases2.

La limitación crónica del flujo de aire, característico de esta 
enfermedad, es causada por una mezcla de la enfermedad 
de las pequeñas vías aéreas (bronquiolitis obstructiva) y 
la destrucción del parénquima (enfisema)2. 

La obstrucción al flujo aéreo se define por la espirometría, 
que es la prueba de función pulmonar más ampliamente 
disponible y reproducible, cuando el cociente FEV1/FVC 
post broncodilatador es menor de 70% (o por debajo del 
límite inferior de la normalidad en sujetos mayores de 
60 años)2,9.

La definición de EPOC leve (GOLD:Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease), basada en una relación 
FEV1/FVC (Volumen espirado forzado al 1er segundo 
/ Capacidad vital forzada) de 70% ha sido criticada 
recientemente, por el riesgo de diagnóstico falso positivo, 
especialmente en los ancianos, porque el proceso normal 
de envejecimiento afecta a los volúmenes pulmonares. 
Existe la necesidad de tener valores espirométricos 
post broncodilatador para evitar el sobrediagnóstico, el 
tratamiento inadecuado y los costos elevados2,10.

En el estudio PLATINO existió sub-diagnóstico en 88,7% 
de pacientes y diagnóstico erróneo en 63,7% de pacientes, 
mientras que sólo el 34% informó haber sido sometido 
a una espirometría antes del estudio7. El inadecuado 
diagnóstico de EPOC representa un importante problema 
en Latino América y una posible explicación es la baja tasa 
de espirometrías para tener el diagnóstico de EPOC11.

Amplia disfunción de las vías aéreas pequeñas puede existir 
en pacientes sintomáticos con EPOC leve con FEV1, FVC, 
y IC (capacidad inspiratoria) de reposo relativamente 
preservadas. Para los fumadores que experimentan 
persistente y desproporcionada disnea (con referencia a 
VEF1), la prueba de esfuerzo cardiopulmonar es útil en 
el descubrimiento de la gravedad y los mecanismos de 
este síntoma7-10.1 Médico Neumólogo. Doctor en Medicina.
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En habitantes de zonas de altura, con permanencia mínima 
hasta los 20 años en esa altitud, se deben hacer correcciones 
en la espirometría para detectar enfermedades pulmonares. 
Hay una variación de hasta el 20% del valor esperado a 
nivel del mar12.

Diversos indicios apuntan a la existencia de una 
asociación entre EPOC y la aparición de enfermedades 
cardiovasculares, de tal forma que la primera puede, por 
sí misma, ser un factor de riesgo para la segunda. La 
inflamación sistémica pudiera tener un papel concurrente en 
la patogenia y en la historia natural en ambos casos. Como 
agentes iniciadores de la inflamación en la EPOC pueden 
ser importantes, además del tabaco y de la exposición a 
partículas inhaladas, otros factores como la dislipidemia, 
la obesidad o las agudizaciones de la enfermedad. Todas 
ellas son capaces de lesionar el endotelio vascular por la 
vía del estrés oxidativo, contribuyendo así a la aparición 
de enfermedades cardio y cerebrovasculares13. En toda 
evaluación integral del paciente con EPOC el despistaje 
de diabetes mellitus y de síndrome metabólico son 
importantes14.

La EPOC con frecuencia se desarrolla en los fumadores 
de larga data, en la edad media de la vida, donde los 
pacientes suelen tener una variedad de otras enfermedades 
relacionadas con el tabaco o la vejez, o bien con 
importantes manifestaciones extrapulmonares (sistémicas) 
cuyos efectos conducen a comorbilidades y afectan la 
calidad de vida del paciente2.

El humo del cigarrillo es el factor de riesgo más frecuente 
para la EPOC y su eliminación es un paso importante en 
la prevención y control de la misma. Sin embargo, otros 
factores de riesgo deben tenerse en cuenta, incluida la 
exposición laboral a polvos y productos químicos y la 
contaminación del aire por la biomasa en la cocina y 
calefacción en viviendas mal ventiladas2.

En áreas donde hay grandes índices de fumar o de una 
exposición significativa a la contaminación del aire o de 
combustibles de biomasa, debe efectuarse una evaluación 
rigurosa de la EPOC5.

El dejar de fumar hace más lenta la declinación de la función 
pulmonar. Si la exposición es detenida, la enfermedad aún 
puede progresar debido a la disminución de la función 
pulmonar que normalmente ocurre con el envejecimiento 
y la persistencia de la respuesta inflamatoria3.

La prevalencia del tabaquismo varió entre 24% y 39% en 
cinco países latinoamericanos y fue mayor en hombres. El 
90% de los fumadores utilizaron cigarrillos industrializados 
con filtro y el uso de puro o pipa, alguna vez en la vida, 
varió entre 4,5% en México y 9,7% en Uruguay7.

Una encuesta de hogares de una población de 12 a 64 
años, realizada en el Perú en el año 2007, señaló una 
prevalencia global de uso actual de consumo de tabaco de 
26,8%. En Lima 29,8% y en provincias 17,8%; en el sexo 
masculino 39,3% y en el sexo femenino 16,7%. El 12,5% 
de la población fumadora presentó síntomas de adicción al 

tabaco, siendo notoria la aparición de grupos más jóvenes 
consumiendo tabaco15.

Como ocurre con otras enfermedades crónicas relacionadas 
con el tabaco, la distribución de la EPOC depende 
fundamentalmente de los efectos relacionados con la 
exposición tabáquica y del envejecimiento paulatino de 
la población16.

Amplia investigación epidemiológica ha demostrado 
que el humo del tabaco es el mayor factor de riesgo para 
EPOC. Es la interacción con otros factores de riesgo que 
determinan la susceptibilidad de un fumador a la EPOC. 
Las medidas de salud pública y políticas de salud para 
reducir la prevalencia del tabaquismo, la investigación y la 
modificación de los factores de riesgo son esenciales17.

Se debe considerar la posibilidad de la EPOC en 
cualquier paciente de 35 años de edad o mayores con 
cualquier síntoma respiratorio pertinente y un historial 
de tabaquismo o exposición a noxas nocivas como por 
ejemplo el humo de leña18.

Existe una fuerte asociación entre la exposición al humo 
de leña o carbón y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, el apoyo a su existencia no es sólo en los países 
en desarrollo, sino también en países europeos. Estudios 
adicionales que evalúen si esta asociación también existe 
en otras sociedades europeas están garantizados19.

En una comunidad rural de la sierra central del Perú se 
encontró, en adultos mayores expuestos al humo de leña 
(tiempo promedio de 34 años), una prevalencia de EPOC 
de 12%, a predominio de mujeres20.

En las poblaciones alto-andinas del Perú, las construcciones 
presentan peculiares características para protegerse del 
frío, tales como ventanas muy pequeñas, siendo la cocina 
un espacio físico donde la familia permanece más tiempo 
que en otros ambientes en el desarrollo de la vida rutinaria 
y el fogón es un elemento importante en torno al cual la 
familia se reúne21,22.

El estudio PLATINO reveló que un 37,5% de la población 
mayor de 40 años de edad utiliza biomasa para cocinar. En 
un instituto especializado en enfermedades respiratorias 
de México, cerca del 30% de pacientes con EPOC acuden 
por la exposición al humo de leña, y más del 88% de ellos, 
son exclusivamente mujeres. La mortalidad es de 20% en 
promedio, 30% a los 3 años de hacer el diagnóstico y poco 
más del 40% a los 6 años.

La prevención, sobre todo para los pacientes con EPOC, 
es que dejen de fumar y dejen de exponerse al humo de 
leña2,6.

En el Perú se encontró que, a mayor tiempo e índice de 
exposición a combustibles de biomasa, existe disminución 
de PaO2, de SatO2 y de VEF1/FVC. Igualmente mayor 
número de semanas con expectoración, más años 
presentando tos por más de 3 meses y también mayor 
recuento leucocitario. Usar cocinas con diseño mejorado 
disminuyó los síntomas respiratorios y la frecuencia de 
neumonía23. 
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La deficiencia de alfa 1 antitripsina es un factor de riesgo 
genético para la EPOC, es poco frecuente y está presente en 
sólo el 1 al 2% de los pacientes con EPOC. Su deficiencia 
severa se asocia con el desarrollo prematuro y acelerado 
de la EPOC en fumadores y no fumadores, aunque la tasa 
de disminución de la función pulmonar se acelera en los 
que fuman. La detección de estos casos identifica a los 
miembros de la familia que requieren el asesoramiento 
genético y los pacientes que podrían ser adecuados para 
el futuro potencial de tratamiento de reemplazo con 1 
antitripsina24. 

En una encuesta realizada a personas de edad avanzada 
(mayores de 65 años) en siete países en desarrollo (Cuba, 
República Dominicana, Venezuela, México, Perú, China 
y la India), se hallaron diversas patologías responsables 
de discapacidad; un 5,8% correspondieron al diagnóstico 
de EPOC. En el caso del Perú las cifras fueron de 5,9% 
en zona urbana y de 1,9% en zona rural.

El número de las personas mayores que viven con 
enfermedades crónicas discapacitantes sigue aumentando, 
especialmente en países con medios y bajos ingresos. Es 
necesario establecer políticas para prevenir, reducir, 
mitigar y manejar la discapacidad a través del control 
de las enfermedades crónicas, el establecimiento de 
programas de rehabilitación y en el acceso universal a 
la salud25.

Los pacientes con EPOC presentan un mayor número 
de consultas ambulatorias, un mayor índice de 
hospitalizaciones por exacerbación (sala de hospitalización, 
Unidad de Cuidados Intensivos) y mayores requerimientos 
de gasto en equipos, exámenes auxiliares y medicamentos. 
Igualmente el manejo de las comorbilidades y la posibilidad 
de complicaciones, repercuten en un impacto económico 
muy importante, el mismo que aumenta según la severidad 
de la enfermedad y la presencia de exacerbaciones. En 
México, los costos de atención de un paciente con EPOC 
son 2,5 veces más elevados que quienes no tienen esta 
enfermedad6,26.

La hospitalización a domicilio se ha convertido en una 
herramienta eficaz en el tratamiento de la EPOC, evitando 
o disminuyendo ingresos o reingresos nosocomiales y 
visitas a Urgencias8.

Un análisis económico en 7 países de América y Europa 
demostraron que los costos sociales de la EPOC son 4 a 
17 veces mayores en pacientes con EPOC grave que en 
pacientes con EPOC leve. Los pacientes con enfermedades 
concomitantes (que representan el 30 al 57% de los 
pacientes en cada país) fueron también especialmente 
costosos para la sociedad. Luego, una alta prioridad 
debe darse a las intervenciones destinadas a retrasar 
la progresión de la enfermedad, evitar el desarrollo de 
exacerbaciones y reducir el riesgo de comorbilidades27.

La EPOC es una enfermedad generalmente progresiva. 
Exposición continuada a noxas lleva a una más rápida 
declinación de la función pulmonar e incremento del riesgo 
para repetidas exacerbaciones3. 

Un cuidadoso diagnóstico diferencial y una evaluación 
de la severidad de las condiciones comórbidas se debe 
realizar en todos los pacientes con limitación crónica al 
flujo aéreo2.

Todo paciente con factores de riesgo para EPOC (mayores 
de 35 años, con deficiencia de alfa 1 antitripsina, exposición 
prolongada a humo de tabaco, polvos ocupacionales, 
combustibles de biomasa) y con cuadro clínico de tos, 
expectoración y/o disnea, debe ser sometido a una 
espirometría para establecer el diagnóstico y valorar la 
severidad de la enfermedad. La radiografía y tomografía de 
tórax y el control cardiológico son necesarios. Los exámenes 
complementarios de función pulmonar, de imágenes, de 
medicina nuclear, de endoscopía y de pruebas de laboratorio 
pueden establecer el compromiso sistémico de la EPOC, 
la factibilidad de tratamiento quirúrgico, el diagnóstico 
diferencial preciso y la valoración de comorbilidades.

Establecido el diagnóstico, el manejo comprende la 
evaluación y el monitoreo de la enfermedad, la reducción 
de los factores de riesgo, el tratamiento de la EPOC estable, 
un Programa de Rehabilitación y el tratamiento de las 
exacerbaciones9.

El Dr. Javier Jáuregui, médico neumólogo en el Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins y profesor en la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, presenta 
los lineamientos para el Tratamiento de la EPOC Estable, 
destacando que la detección temprana es la clave del 
manejo y que las medidas más importantes son dejar 
de fumar, un tratamiento farmacológico adecuado, 
oxígenoterapia, manejo de los disturbios del sueño, 
rehabilitación pulmonar y cirugía en los casos pertinentes. 
Estos temas serán tratados a lo largo de esta revisión de 
manera amplia y práctica por tres connotados especialistas: 
los Drs. Oscar Gayoso, Javier Jáuregui y José Portugal.

El Dr. José Portugal, médico neumólogo en la Clínica 
San Felipe y con amplia experiencia en el Programa 
de Rehabilitación Pulmonar del Hospital Central de la 
FAP, señala que la intolerancia al ejercicio, manifestada 
principalmente como disnea y fatiga, es uno de los 
principales factores limitantes en actividades de la vida 
diaria en los pacientes con EPOC. Remarca igualmente 
que un programa de rehabilitación pulmonar comprende 
educación y apoyo psicosocial al paciente, reentrenamiento 
respiratorio y entrenamiento muscular (tanto de miembros 
superiores como inferiores), con un adecuado soporte 
nutricional y técnicas de relajación.

El Dr. Oscar Gayoso, médico neumólogo en el Hospital 
Nacional Cayetano Heredia, con amplia experiencia 
en la Unidad de Cuidados Intensivos y profesor en la 
Universidad Cayetano Heredia, puntualiza las medidas 
más adecuadas en el manejo de la exacerbación aguda 
en la EPOC. Destaca igualmente el gran aporte de la 
ventilación no invasiva en el tratamiento seguro y efectivo 
a los pacientes con hipercarbia aguda, permitiendo 
descansar al músculo diafragma, superar la crisis, evitar 
el agotamiento y disminuir el número de intubaciones y 
de la mortalidad.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  (EPOC)
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