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os efectos nocivos asociados a la exposicion al humo del tabaco se

encuentran ampliamente demostrados, por lo que se puede afirmar que la

adiccion tabaquica constituye, en la actualidad, la primera causa evitable

de muerte en el mundo occidental. Los componentes del tabaco afectan a

diversos organos y sistemas pero de una manera especial al pulmon.

rente a los no fumadores, se

ha comprobado que los fuma-

dores presentan con mayor

frecuencia el padecimiento de
sintomas respiratorios como tos cro-
nica, expectoracion, disnea de es-
fuerzo y episodios de sibilancias,
existiendo una relacién directa
entre el grado de exposicion al
humo del tabaco y la intensidad de
los sintomas; también se ha confir-
mado que esta sintomatologia dis-
minuye e incluso llega a desapare-
cer al suspender el consumo de ci-
garrillos.

Los dos procesos mas documen-
tados en cuanto a la asociacién pa-
tologia respiratoria y tabaquismo son
el carcinoma broncogénico y la Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Créni-
ca (EPOC). Este articulo se centrara
en esta Ultima.

EPOC: importancia del
problema

a importancia en la forma de
abordar esta patologia se sus-
tenta en las siguientes circuns-
tancias:

En primer lugar, se trata de una
enfermedad frecuente. En el estudio
epidemioldgico IBERPOC, realizado
recientemente en nuestro pais por la
Sociedad Espanola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR), se ha en-
contrado una prevalencia de EPOC
del 9,1% en la poblacién adulta, en
edades comprendidas entre los 40 y
70 afnos, siendo cuatro veces mas
frecuente en varones que en muje-
res. Este estudio también ha revela-
do que se trata de una patologia in-
fradiagnosticada como lo atestigua
el hecho de que sélo el 22% de los
pacientes identificados habian sido
diagnosticados con anterioridad.

En segundo lugar, su causa mas
frecuente, aunque no la Unica, es el
tabaco. En la actualidad fuma el
33,7% de los espanoles mayores de
16 anos; la prevalencia en varones
sigue bajando pero no ocurre lo
mismo entre las mujeres, siendo su
tramo de edad comprendido entre
los 16 y 25 anos el que ha experi-
mentado un mayor incremento. En
consecuencia, no es de esperar una
disminucion de la prevalencia de
EPOC a medio plazo y si un cambio




en la tendencia por sexos al aumen-
tar en la mujer.

La tercera circunstancia es que
representa la cuarta causa de morta-
lidad con una tasa global de 33 falle-
cimientos por 100.000 habitantes
(esta cifra se eleva a 178/100.000
en individuos mayores de 75 anos).
La EPOC es responsable del 35% de
las consultas externas de Neumolo-
gia y de 39.000 hospitalizaciones.

¢Que es la EPOC?

egun la Global Iniciative for

Cronic Obstructive Lung Disa-

e (GOLD), la EPOC es una en-

fermedad caracterizada por

una limitacion al flujo aéreo que no

es completamente reversible. Esta li-

mitacion suele ser progresiva, aso-

ciandose con una respuesta inflama-

toria de los pulmones a la inhalacion
de particulas o gases.

Clinicamente se incluyen en la
EPOC dos entidades bien definidas:
la bronquitis cronica y el enfisema.
A la primera se la define por crite-
rios clinicos y se caracteriza por la
presencia de tos y expectoracion
oral durante mas de tres meses al
ano en dos 0 mas afos consecuti-
VOs, siempre que se hayan descar-
tado otras causas. El enfisema se
define por criterios anatomopatolé-
gicos y se caracteriza por el agran-
damiento de los espacios aéreos
distales al bronquiolo terminal,
acompanado por la destruccion de
paredes alveolares sin fibrosis evi-
dente. Los mecanismos responsa-
bles de la limitacién al flujo aéreo
son una mezcla variable de enfer-
medades de la pequena via aérea
(bronquiolitis obstructiva) y de la
obstruccion del parénquima pulmo-
nar (enfisema).

La EPOC es una de las enferme-
dades mas frecuentes, tiene curso
cronico, lentamente progresivo y

puede conducir a la incapacidad e in-
cluso a la muerte. En su cronicidad
aparecen episodios agudos de exa-
cerbacién, cuyo diagndstico se basa
en la frecuencia de una serie de sin-
tomas como son la aparicion o incre-
mento de disnea, aumento de la pro-
duccion de esputo, fiebre, febricula,
etc. La valoracion de estos sintomas
puede utilizarse para estimar la gra-
vedad de las exacerbaciones y su po-
sible origen infeccioso.

Las manifestaciones clinicas que
con mayor frecuencia se presentan
son:

Tos cronica: normalmente produc-
tiva con predominio matutino.
Aparece en la mayoria de los pa-
cientes y aunque suele ser el sin-
toma dominante, no guarda rela-
cién con la gravedad del proceso.
El diagndstico debera tener en
cuenta otras enfermedades o cir-
cunstancias que puedan producir-
la como asma, reflujo gastroesofa-
gico o la administracién de ciertos
farmacos.

Expectoracion: cuando la enferme-
dad esta estabilizada es mucosa y
en mayor medida por las mana-
nas, su volumen rara vez supera
los 30 ml en 24 horas. Cuando el
proceso se agudiza cambia de as-
pecto y consistencia, volviéndose
espesa e incluso purulenta y obli-
gando a descartar otros procesos
como bronquiectasias y cancer de
pulmon.

Disnea: aparece en fases avanza-
das de la enfermedad. Su desarro-
llo es progresivo y puede llegar a li-
mitar las actividades de la vida co-
tidiana. Atendiendo a su gravedad,
se clasifica en diferentes grados:
en el primer grado la disnea se
produce al caminar rapido o subir
una ligera pendiente. En el segun-
do, se camina mas lentamente de
lo que lo hacen las personas de la
misma edad, llegando incluso a
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Formacion continuada

ser necesaria la detencion para
tomar aire, al caminar al propio
paso. En el tercer grado es preciso
parar a tomar aire tras caminar
100 metros o después de pasear
durante unos pocos minutos por
terreno llano. En el Gltimo estadio
la disnea se presenta simplemen-
te por salir de casa, vestirse o des-
nudarse.

Diagnostico de la EPOC

0S, expectoracion y disnea son
manifestaciones caracteristicas
de la EPOC pero también pue-
den estar originadas por otras
enfermedades respiratorias, razén
por la cual se hace imprescindible el
diagnoéstico diferencial. Es basico el
historial de los sintomas y la explora-
cion fisica. Como pruebas comple-
mentarias se pueden plantear:
Espirometria forzada (EF): cuantifi-
ca el grado de obstruccion y, en
consecuencia, establece el diag-
néstico de certeza de la limitacién
al flujo aéreo, lo que unido a su re-
ducido coste, hacen de ella el pri-
mer analisis a realizar. En los pa-
cientes con EPOC se presenta
una disminucién del volumen res-
piratorio maximo forzado en el pri-
mer segundo (FEV1), la capacidad
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vital forzada (CVF), normal o dis-
minuida y el indice de Tiffeman
(FEV1/CVF), disminuido. Este Ulti-
mo parametro (el indice FEV1/CVF)
resulta muy util en la deteccion
de la obstruccion en sujetos con
EPOC leve o0 moderada mientras
que es preferible utilizar el FEV1
en pacientes en estado avanzado
de enfermedad.

Junto a la espirometria forzada se
debe realizar el test de broncodi-
latacion, que no es otra cosa que
repetir la espirometria forzada
tras la inhalaciéon de un broncodi-
latador, lo que permite determinar
si la obstruccion es permanente o
reversible (se considera positivo
si el FEV1 aumenta mas de un
15%).

Se debe, no obstante, tener en
cuenta que un 30% de los pacien-
tes con EPOC pueden presentar
un test positivo y que a veces, aun
teniendo el test negativo, la gran
mayoria de los pacientes con
EPOC van a mejorar con trata-
miento broncodilatador.
Capacidad de difusion de monoxi-
do de carbono: esta prueba mide
la capacidad que tiene la barrera
alveolocapilar para transportar
gases. Sirve para diferenciar la
obstruccion debida al asma créni-
ca de la originada por enfisema.
Gasometria arterial: esta prueba
consiste en medir la presion par-
cial de oxigeno (PaO5) y de carb6-
nico (PaCO,), junto a otros valores
como el pH en la sangre de una ar-
teria (se utiliza por comodidad la
arteria radial en el tinel carpiano).
En condiciones normales, los valo-
res de PaO5 son de 90-95 mmHg
y los de PaCO5y son de 40+5
mmHg. Cuando la EPOC es leve y
estable estos parametros pueden
no alterarse y por eso no debe re-
alizarse esta prueba, pero a medi-
da que la enfermedad progresa
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aparece en primer lugar hipoxe-
mia (definida como valores de

Pa0, inferiores a 60 mmHg) e hi-

percapnia (valores de PaCOy su-

periores a 50 mmHg), posterior-
mente. Debe realizarse en las agu-
dizaciones, cuando el FEV1 es
menor al 50% del teérico y como
control de la oxigenoterapia.

Radiografia de torax: s6lo esta in-
dicada en el estudio inicial (para
descartar otras causas de disnea,
tos y expectoracion), o en agudi-
zaciones para obtener la causa.

Dado que el concepto de EPOC es

funcional nunca podremos llegar
a su diagnéstico Unicamente con
una imagen radiolégica.

Hemograma: hematocrito > 55% y
hemoglobina > 18 son alteracio-
nes frecuentes cuando PaOy <

55 mmHg.

Electrocardiograma (ECG): es de
poca utilidad en los grados leves
de la enfermedad. Detecta la hi-
pertensién arterial pulmonar y la
sobrecarga del ventriculo derecho
ayudando a establecer, por tanto,
el diagnostico de cor pulmonale
(sobrecarga del ventriculo dere-
cho de origen pulmonar).
Otras pruebas:

1. TAC toracico: No esté indicado
en el estudio habitual de la EPOC, ya
que no va a condicionar cambios te-
rapéuticos.

2. Determinacion de o1 antitrip-
sina: se pedira en las siguientes cir-
cunstancias:

— Pacientes no fumadores.

— Obstruccion al flujo aéreo de
grado moderado-grave antes de
los 50 anos.

— Predominio del enfisema
banal.

— Historia familiar de EPOC o ci-
rrosis hepatica de causa incierta.

3. Broncoscopia.

4. Ecocardiografia.

5. Gammagrafia pulmonar.

Gravedad de la EPOC

a reduccion del flujo aéreo es

la alteracién funcional domi-

nante en la EPOC, por lo que

las mediciones espirométricas
constituyen la herramienta principal
para establecer el diagnostico de la
enfermedad, evaluar su gravedad y
seguir el curso evolutivo.

El valor FEV1 expresado como
porcentaje del valor de referencia,
es el mejor indicador de la gravedad
de la obstruccion del flujo aéreo. Su
medicion ofrece ventajas, ya que es
facil de realizar y posee una buena
correlacion con el pronéstico de la
enfermedad.

Sobre la base del valor del FEV1
considerado como porcentaje del
valor de referencia podemos clasifi-
car la EPOC como:

6. Leve: FEV1 entre el 60 y 80%
del valor de referencia.

7. Moderada: FEV1 entre el 40 y
59% del valor de referencia.

8. Grave: FEV1 < 40% del valor
de referencia.

(Esta division tiene por objeto fa-
cilitar las recomendaciones sobre
las pautas de tratamiento y el em-
pleo de recursos sanitarios).

La definicion de EPOC y su clasi-
ficacion sobre la base exclusiva de
criterios espirométricos, tiene im-
portantes limitaciones dado que la
reduccion de flujo aéreo es cronica
y poco reversible con el tratamien-
to. Por este motivo, se considera de
interés que en la caracterizacion de
la enfermedad también se tomen
en consideracion las alteraciones
del intercambio gaseoso, la percep-
cion de los sintomas, la capacidad
de ejercicio y la presencia de alte-
raciones nutricionales. Es posible
que en el futuro se utilice una clasi-
ficacion multidominio de la EPOC
que tenga en cuenta estas distintas
facetas.




Factores de riesgo en la
EPOC

e conocen sélo tres factores

de riesgo en la EPOC: taba-

quismo, déficit hereditario

grave de o4 antitripsina
(AAT), y factores laborales y medio-
ambientales. Ademas existe una
lista bastante larga de factores posi-
bles y probables que incluyen conta-
minacion atmosférica, virus respira-
torios, factores socioeconémicos, al-
cohol, edad, sexo, factores genéticos
e hiperactividad bronquial.

El tabaco es, sin duda, el factor
de riesgo mas importante, hecho que
se ha puesto de manifiesto en nume-
rosos estudios poblacionales, tanto
retrospectivos como prospectivos.
Ademas de los datos epidemiologi-
cos, existen suficientes estudios his-
tolégicos que documentan la existen-
cia de alteraciones inflamatorias en
las vias aéreas periféricas y de cam-
bios destructivos en el parénquima
pulmonar de los sujetos fumadores.

El humo del tabaco provoca una
hipertrofia e hiperplasia de las glan-
dulas mucosas, lo que se traduce en
un incremento de la secrecion mu-
cosa diaria que conduce a un au-
mento de la tos y de la produccion
de esputo, originando también una
obstruccion de la via aérea. Se sabe
que hay una estrecha relacion cuan-
titativa entre la cantidad de cigarri-
llos fumados y el riesgo de disminu-
cion del volumen espiratorio forzado
en un segundo (FEV1). Es evidente
que dejar de fumar retrasa de modo
importante la disminucion de la fun-
cion pulmonar.

Existe evidencia de que los fuma-
dores tienen una mayor prevalencia
de alteraciones funcionales respirato-
rias y es conocido que pueden pre-
sentar un cierto grado de hiperreacti-
vidad bronquial. Aunque la mayoria de
los fumadores importantes presentan

Formacion continuada

recobraron el rit-
mo de disminucién
propio de los no fu-

Imcnpackdnd

una bronquitis cronica, sélo entre un
15 y un 20% de ellos desarrollan una
obstruccién cronica al flujo aéreo.

En 1976 Fletcher et al. (Fig. 1)
publican un trabajo, ya clasico, que
ha sido la mayor contribucién para
conocer el papel que representa “el
tabaco, la hipersecrecion y las infec-
ciones respiratorias en el desarrollo
de la EPOC”. Estos autores siguieron
durante 8 anos a 792 sujetos con-
trolandoles el FEV1, la cantidad de
esputo diario, el nimero de cigarri-
llos consumidos al dia y el nimero
de episodios de infeccion, observan-
do dos tipos de comportamiento:

En un grupo, el FEV1 disminuyé a
lo largo de esos anos a un ritmo mas
rapido del previsto por efecto de au-
mento de edad, es decir, estaban
desarrollando una limitacién crénica
al flujo aéreo. Estos sujetos eran fu-
madores y se les denominé “fuma-
dores susceptibles al tabaco”. Se en-
contr6 que existia una fuerte rela-
cion entre la disminucion del FEV1 y
el nimero de cigarrillos consumidos,
mientras que esta disminucion esta-
ba escasamente relacionada con la
produccion de esputo y el nimero de
infecciones. También se comprobd
que aquellos sujetos que dejaron
de fumar, aunque no recuperaron
los valores de FEV1 de partida, si
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madores, lo que
viene a corroborar
la relaciéon causa-
efecto entre taba-
coy EPOC.

En el otro grupo,
el FEV1 disminuyd
al mismo ritmo que
en los no fumado-
res por efecto de la
edad y no desarro-
llaron limitacion al
flujo aéreo. El grupo
estaba constituido por los llamados
“fumadores no susceptibles”.

Fletcher concluye que el humo
del cigarrillo es el principal causante
de la EPOC, aunque no ejerce su ac-
cion por igual en todos los indivi-
duos. En no fumadores el FEV1 dis-
minuye unos 25 mil/ano, mientras
en los “fumadores susceptibles” se
estima que disminuye a razén de
100 ml/ano.

El humo del cigarrillo también es
el responsable de un aumento de la
hipersecrecion bronquial, favore-
ciendo los procesos de infeccion. A
pesar de ser una consecuencia di-
recta de la adiccion tabaquica, ni la
hipersecrecion ni la frecuencia de in-
fecciones tienen relacion directa con
el desarrollo de limitacion al flujo
aéreo.

En consecuencia, puede decirse
que las sustancias toxicas resultan-
tes de la combustion del cigarrillo
pueden dar lugar a dos alteraciones:
limitacion cronica al flujo aéreo e hi-
persecrecion, que pueden desarro-
llarse de forma independiente o si-
multanea en funcion de la suscepti-
bilidad del huésped.

El tabaquismo es el principal fac-
tor de riesgo para padecer EPOC, de
hecho, entre el 85 y el 90% de los
casos de EPOC estan relacionados
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con el consumo de tabaco y, por
tanto, el mejor tratamiento para evi-
tar el progreso de la enfermedad es
la cesacion en el consumo de taba-
co al tiempo que la mejor medida
preventiva para evitar su extension
entre la poblacion es evitar que ésta
comience a fumar.

El diagnéstico precoz de la EPOC
influye y repercute en el pronéstico
de la enfermedad. Como se apunta-
ba al principio, el estudio IBERPOC
pone de manifiesto que en nuestro
pais se trata de un enfermedad in-
fradiagnosticada, lo que debe obli-
garnos a mejorar las estrategias em-
pleadas hasta ahora para identifi-
carla en fases tempranas.

Ante sintomas indicativos de
EPOC, se debe recomendar a los pa-
cientes la visita al médico para evi-
tar mediante su diagnéstico el posi-
ble avance de la enfermedad. No se
debe olvidar que muchos pacientes
achacan los sintomas a su cualidad
de fumadores evitando la revision
médica y, en consecuencia, cuando
se produce el diagnéstico la EPOC
presenta un estado avanzado.

Se debe resaltar que la preven-
cion y el tratamiento del tabaquis-
mo es una actividad altamente efi-
caz y rentable que debe potenciarse
al maximo por su decisiva repercu-
sion sobre la prevalencia y pronosti-
co de la EPOC, asi como sobre la
salud de la poblacion en general. A
este respecto, es evidente que el
consumo de tabaco sigue aumen-
tando y por desgracia no deja de
ser, pese a los mdltiples esfuerzos
que se han puesto en marcha, una
auténtica pandemia mundial. Por (l-
timo, establecer que los objetivos
en el tratamiento de la EPOC deben
dirigirse, ademas de a prevenir y
suprimir el consumo de tabaco, a
aliviar los sintomas, prevenir y tratar
las agudizaciones, evitar las compli-
caciones, mejorar la tolerancia al
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ejercicio y conseguir el empleo ra-
cional y adecuado de los farmacos.

Parece claro que la atencién al pa-
ciente con EPOC debe ser integral y
especifica, que como enfermedad
crénica obliga a las personas que la
padecen a introducir cambios en su
estilo de vida. Estos cambios son ha-
bitualmente dificiles, porque las cos-
tumbres suelen estar muy arraigadas
y es por ello que el objetivo de los pro-

fesionales sanitarios (médicos, far-
macéuticos y enfermeros) sera con-
seguir la realizacion de estos cam-
bios, facilitando una informacién
veraz, uniforme y continua. El objetivo
comun debe ser la educacién sanita-
ria del paciente y la participacién del
mismo en su enfermedad para lo cual
el farmacéutico, por su cercania, se
encuentra en una posicion privilegia-
da para conseguirlo. ¥




