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RESUMEN

Las enfermedades respiratorias incluyen una gran variedad de afecciones, en este
trabajo se hablara en especial de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
La EPOC tiene una alta tasa de prevalencia y mortalidad a nivel mundial, se caracteriza
por la limitacion del flujo aéreo que no es reversible, su principal causa es el humo
tabaco, es una enfermedad heterogénea que comuUnmente se acompafia de
comorbilidades que condicionan la calidad de vida y el envejecimiento de quienes la
padecen. El objetivo general de esta investigacion fue establecer un correcto diagnéstico
y tratamiento en un paciente fumador con obesidad grado I e hipertension arterial, la
metodologia empleada consistid en un estudio descriptivo de recopilacion de
informacion en articulos cientificos, guias clinicas y paginas web, que permitieron la
resolucion del caso clinico propuesto. Con base a la investigacion realizada se definid
que el paciente padecia EPOC, con una severidad moderada (GOLD2) de acuerdo a
GOLD. Segun la GesEPOC fue de riesgo alto y fenotipo agudizador con bronquitis
cronica. El tratamiento que se propuso consistié en broncodilatadores de larga duracion,
mas inhibidores de la fosfodiesterasa 4 (Roflumilast) y macroélidos. Ademas, se propuso
un tratamiento no farmacologico que incluye el abandono del tabaco, vacunacion,

correcta nutricidon y ejercicio fisico.

Palabras claves: EPOC, exacerbaciones, broncodilatadores, macrolidos, roflumilast.



ABSTRACT

Respiratory diseases include a wide variety of conditions, in this work we will talk
especially about chronic obstructive pulmonary disease (COPD). COPD has a high
prevalence and mortality rate worldwide, it is characterized by airflow limitation that is
not reversible, its main cause is tobacco smoke, it is a heterogeneous disease that is
usually accompanied by comorbidities that condition the quality of life. life and aging
of those who suffer from it. The general objective of this research was to establish a
correct diagnosis and treatment in a smoker patient with grade I obesity and arterial
hypertension, the methodology used consisted of a descriptive study of information
gathering in scientific articles, clinical guides and web pages, which allowed the
resolution of the proposed clinical case. Based on the research carried out, it was
defined that the patient suffered from COPD, with moderate severity (GOLD2)
according to GOLD. According to the GesEPOC, he was a high risk patient with an
exacerbator phenotype with chronic bronchitis. The treatment will consist of long-acting
bronchodilators, plus phosphodiesterase 4 inhibitors (Roflumilast) and macrolides. In
addition, a non-pharmacological treatment that includes quitting tobacco, vaccination,

correct nutrition and exercise may be possible.

Keywords: COPD, exacerbations, bronchodilators, macrolides, roflumilast.
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1. INTRODUCCION

Junto con la historia del hombre se cuenta también el padecimiento de las enfermedades
del tracto respiratorio, que han ido apareciendo consecutivamente debido al constante
desarrollo de nuestra civilizacion, unas son mas antiguas que otras, pero que debido a su
alta morbimortalidad han incentivado a un constante estudio de las mismas’. En la
actualidad podemos decir que las enfermedades respiratorias mas comunes en todo el
mundo son: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), cancer de pulmon,

tuberculosis, asma y las infecciones agudas del tracto respiratorio®.

Las enfermedades respiratorias estan asociadas a los siguientes factores de riesgo mas
importantes: exposicion al humo del tabaco, la contaminacion ambiental, las infecciones
respiratorias y los contaminantes de origen laboral® .

Todos estos factores de riesgos mencionados dan lugar a la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) la cual tiene como principal caracteristica la limitacion
cronica al flujo aéreo y su principal causa es el humo del tabaco, es una enfermedad que
afecta a la poblacion adulta, de mayor prevalencia, a pesar de ser prevenible y tratable

es la que mas causa morbilidad crénica en todo el mundo®.

Se pronosticaba que la EPOC seria la tercera causa de muerte a nivel mundial, ahora en
el afio 2022 la OMS afirma que en efecto es la tercera causa de muerte en el mundo y
que en el ano 2019 provocod 3.23 millones de muertes. Los paises que tienen ingresos
medianos y bajos llegan a tener un 80% y 90% de fallecidos®. Segun la estadistica del
INEC en el afio 2014 en Ecuador la EPOC se encontro en el puesto nueve dentro de las

diez principales causas de mortalidad de hombres y mujeres’.

Este trabajo tiene como objetivo general: establecer un correcto diagndstico y
tratamiento en un paciente fumador con obesidad grado I e hipertension arterial,
mediante el estudio bibliografico en articulos cientificos, para la resolucion del caso

clinico propuesto, y como objetivos especificos:

Clasificar de forma correcta la gravedad de la enfermedad respiratoria.
Identificar el tratamiento farmacoldgico mas adecuado para el paciente.

Plantear un tratamiento no farmacolégico idéneo en un paciente con
comorbilidades.



2. DESARROLLO
2.1 Fundamentos tedricos
2.1.1 Enfermedades respiratorias y clasificacion

Las enfermedades respiratorias afectan al 6rgano principal del sistema respiratorio; el
pulmén, y también afectan a las vias respiratorias, estas enfermedades incluyen: el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la rinitis alérgica, las
enfermedades pulmonares de origen laboral y la hipertensiéon pulmonar. Cabe destacar
que la EPOC segun datos de la OMS tiene una alta morbi-mortalidad de entre todas

estas enfermedades en particular®,
2.1.2 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica se caracteriza por la limitacidon cronica
del flujo aéreo que usualmente es progresiva y no es reversible, también se la puede
caracterizar porque presenta agudizaciones y sus pacientes frecuentemente presentan

comorbilidades y exacerbaciones que aumentan su gravedad y mortalidad’.

La EPOC presenta un proceso inflamatorio aumentado por elementos genéticos,
ambientales y principalmente por la exposicion al humo del cigarro, esto provoca la
destruccion de las paredes alveolares o destruccion del parénquima pulmonar, que hace
que su anatomia cambie, este cambio estrecha las vias respiratorias y asi es como se

explica la limitada entrada de aire a los pulmones'’.

En un intento de defensa a la destruccion de las paredes alveolares, las glandulas
mucosas producen aiin mas mucosidad, a esto le aumentamos el cambio de la estructura
de la via respiratorias, y tendremos como resultado la disminucion de la luz de los
conductos respiratorios, a este fendomeno de estrechamiento y destruccion del
parénquima pulmonar se le llama bronquitis crénica. Cabe destacar que cuando aumenta
la mucosidad y existe poca expectoracion se da lugar a un caldo de cultivo para la
colonizacién y crecimiento de microorganismos, lo que explica el desarrollo posterior

de infecciones!'! '2.

El otro tipo de enfermedad pulmonar es el enfisema que es la destruccion de los

alvéolos pulmonares, pero que a diferencia de la bronquitis forma espacios mas grandes



de aire con la dilatacion acinar, en vez de camaras pequefias, y esto limita la superficie

de pulmon eficiente y la cantidad de oxigeno que llega al torrente sanguineo'”.

Segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la EPOC se presenta habitualmente
con falta de aire o disnea, tos crénica con o sin flema y cansancio. Cuando se presentan
las exacerbaciones los sintomas se intensifican y puede ser necesario ingresar al

paciente a una casa de salud, estas exacerbaciones pueden ser letales®.

2.2.2.1 Proceso del diagnostico de la EPOC

PASO1
Diagnostico

PasO2
Estratificar

[ Riesgo bajo ] [ Riesgo alto ]

PASO 2
Caracterizar

Y

PASD 4 Tratamients guinds por Tratamiants guisdo por
Tratamiente sirtomas fenotipos

Figura 1. Los pasos a seguir en el proceso de diagnostico de la EPOC segun la

GesEPOC (2017) se resumen en: el diagnostico, la estratificacion, la caracterizacion de

fenotipos clinicos y de acuerdo a cada fenotipo su tratamiento'’.

2.2.2.2 Estratificacion de la EPOC

La GesEPOC (2017) propone dos niveles de riesgo para la clasificacion: bajo y alto de
acuerdo al valor del FEV1 postbroncodilatacion, el grado de disnea y los antecedentes
de agudizaciones, para estratificar como riesgo bajo se deben cumplir todos los criterios,

mientras que para el riesgo alto se debe cumplir al menos un criterio®”.
2.2.2.3 Fenotipos clinicos de la EPOC

Se ha definido al fenotipo clinico de la EPOC como la herramienta que nos ayudara a
describir las diferencias entre individuos con la enfermedad de acuerdo a sus sintomas,
agudizaciones, progresion de la enfermedad o muerte y de esta manera se clasifica a los
pacientes en subgrupos que nos ayudard a determinar el tratamiento més adecuado para

un mejor manejo de los mismos'* (Tabla 1). Los fenotipos de la EPOC ampliamente



aceptados son: 1. No agudizador con enfisema o bronquitis cronica, 2. Mixto

EPOC-asma, 3. Agudizador con enfisema y 4. Agudizador con bronquitis cronica .

Tabla 1. Clasificacion de los fenotipos clinicos de la EPOC

Fenotipos ampliamente aceptados

Definicion

Fenotipo no agudizador con enfisema
o bronquitis cronica

Presenta un episodio de agudizacion
moderada.

De menor riesgo comparado con los
fenotipos clinicos agudizadores

Fenotipo mixto EPOC-asma

Presenta Obstruccion cronica al flujo aéreo
y aumento de la reversibilidad.

Mayor riesgo de presentar agudizaciones
frecuentes.

Presentan eosinofilia superior a las 300
cel/mm® incremento del FEV,>400ml vy
15% 'y prueba broncodilatadora muy
positiva.

Fenotipo agudizador con enfisema

Presenta enfisema confirmado por imagen.
Presenta dos o mas agudizaciones
moderadas al afio, puede ser agudizador en
especial con los pacientes que presentan
formas mas graves y tienen mayor riesgo
de hospitalizacion y de mortalidad.

Fenotipo agudizador con bronquitis
cronica

Presenta tos con expectoracion al menos 3
meses al afio durante dos afios
consecutivos.

La elevada secrecion bronquial se ha
asociado a una mayor inflamacién de la via
aérea y mayor riesgo a infecciones
respiratorias, que da como resultado una
mayor frecuencia en las agudizaciones.

Se puede detectar bronquiectasias mediante
una exploracion por tomografia
computarizada de torax de alta resolucion,
y también mediante cultivo de esputo, si la
expectoracion es amarillenta u oscura.

Elaborado 7por el autor
Fuente:'® !




2.2 METODOLOGIA

Estudio descriptivo basado en la recopilacion de informacion en articulos cientificos

que permitan el desarrollo del caso clinico propuesto (Ver Anexo 1).
2.3 RESOLUCION DEL CASO CLINICO

2.3.1 Diagndstico
La GesEPOC (2021) propone cuatro pasos para la evaluacion del paciente:
1. Diagnostico de la EPOC

Estratificacion de riesgo,

Determinacion de fenotipo, y

i

Tratamiento'’

En el estudio de Pérez y colaboradores mencionan que la EPOC se sospecha en
personas que tienen mas de 40 afios con exposicion a factores de riesgo, principalmente
el habito tabaquico de mas de 10 paquetes/afios que presentan tos cronica con o sin

expectoracion a diario, de predominio matutino y la presencia o no de disnea™.

Con esta referencia podemos decir que se tiene una elevada sospecha de EPOC con el
paciente presentado en el caso clinico, ya que es un paciente de 63 afios de edad, con
una exposicion al tabaco de 60 paquetes/afios, y es un tosedor y expectorador matutino

desde hace muchos afios.

En un estudio de Arredondo & Rodriguez y Huizar-Herndndez y colaboradores se
indica que la sospecha clinica se la confirma en fase estable de la enfermedad, por
medio de pruebas imprescindibles para su diagndstico como son: la espirometria
forzada que define la limitacion de flujo aéreo, esta prueba muestra el cociente entre el
volumen espiratorio méximo en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada

(FVC) con prueba postbroncodilatadora inferior a 0,7 *' *.

La estrategia Mundial para la enfermedad GOLD por sus siglas en inglés, mide la
gravedad de la obstruccion del flujo aéreo teniendo en cuenta los valores de la FEV1 en
la prueba de espirometria®® (Tabla 1). Sanchez en su estudio nos dice que la finalidad de
la GOLD es unificar criterios de diagnostico, estadificacion y seguimiento del paciente

con EPOC*,



El paciente que se muestra en el caso clinico tiene una espirometria con prueba
broncodilatadora FEV1/FVC = 0.65 valor inferior a 0,7 y un FEV1 = 55% valores que
nos hace confirmar la sospecha de EPOC y este tltimo valor (FEV1=55%) nos permite

clasificarla segin GOLD en Estadio GOLD2 con severidad moderada.

Tabla 2. Clasificacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segin GOLD

Estadio Severidad FEV 1 (porcentaje
predicho)

Todo paciente con FEVI/FVC < 0.7

GOLD 1 Leve >80
GOLD 2 Moderada 50-79
GOLD 3 Severa 30-49
GOLD 4 Muy Severa <30
Fuente:?

2.3.2 Caracterizacion de fenotipo

Pérez-Lopez y colaboradores en su estudio en base a la GesEPOC (2017) indica que el
riesgo de la EPOC se clasifica en dos niveles: bajo y alto (Ilustracion 2). Estos niveles
de riesgos consideran los siguientes criterios para su clasificacion: el grado de
obstruccion de acuerdo al % FEV1 postbroncodilatacion, el grado de disnea y las
agudizaciones, para clasificarlo como riesgo bajo se debe cumplir con todos los criterios

mientras que para el riesgo alto se debe cumplir al menos un criterio®.

[ ESTRATIFICACION ]

¥

Er—
0
J

02 con tralamiento)

=) =
= JC = |
[ J ]
[ J J

[ Exacerbacion (Uitimo afio 0-1 (sin ingreso; 2o mas o 1ingreso

Figura 2. Estratificacion de riesgo de la EPOC".



Entre los criterios que el paciente cumple son: disnea grado 2 de acuerdo a la escala
mMRC (escala de disnea modificada del Medical Research Council) y exacerbaciones
como: un ingreso al hospital producto de una bronquitis muy fuerte a causa de
neumococo, por lo que podemos clasificarlo dentro del riesgo alto, ya que presenta dos

de estos criterios.

Segun Mirza y colaboradores los pacientes que se clasifican en alto riesgo deben ser
fenotipados ya que de esta manera se les puede brindar un tratamiento especifico'®. Para
la identificacion de los cuatro fenotipos se debe seguir los siguientes pasos segun la

GesEPOC (2012)":

1. (El paciente ha presentado 2 o mas agudizaciones el afio anterior separadas por al
menos un mes moderadamente grave y que han necesitado tratamiento con

corticoides sistémicos y/o antibidticos?
2. (El paciente presenta caracteristicas de un fenotipo mixto?

3. (El paciente presenta tos y expectoracion durante tres meses al afio durante dos afios

consecutivos?

4. (El paciente presenta caracteristicas clinicas, radiologicas o funcionales de enfisema

pulmonar?

A s + e
[ Anamnesis ] + [ Expl. complementarias iniciales ¢

¢z 2 agudizaciones moderadas al afio? ]

‘ sl

NO
¢{FMEA? ¢FMEA?

Fenotipo no agudizador, con
enfisema o bronquitis cronica

Fenotipo
agudizador con
enfisema

Fenotipo
agudizador con
brenguitis crénica

o B B

Figura 3. Algoritmo diagnostico de los fenotipos clinicos de EPOC'®.




De acuerdo a las preguntas y al algoritmo planteado en la guia se puede decir que el

paciente presenta un fenotipo agudizador con bronquitis cronica.

2.3.3 Tratamiento

Segin Martinez y colaboradores el tratamiento de la EPOC tiene como finalidad:
reducir sintomas, disminuir la frecuencia y gravedad de las agudizaciones, y mejorar su

prondstico'.

2.3.4 Tratamiento no farmacologico

De acuerdo a lo enunciado por Peces-Barba y colaboradores el tratamiento deberia
empezar por el abandono del habito tabaquico, esta es una intervencion coste-eficaz y
evita el desarrollo y progresion de la enfermedad. Una medida que reduce mortalidad y
nimero de hospitalizaciones durante epidemias es la vacunacion antigripal. Por otro
lado, la vacuna antineumocoécica en pacientes con EPOC > de 65 anos reduce los
eventos de bacteriemia, y previene la aparicion de neumonia en pacientes menores de 65

afios®.

Alqgahtani en su estudio sugiere que debido a la pandemia se debe cumplir con las
vacunaciones antes recomendadas y agregar las vacunas contra el COVID-19, ademas
de las medidas de proteccioén con el uso de mascarilla, distancia social y la higiene de

manos®.

En el estudio de Corpus y colaboradores alude que la EPOC incrementa el riesgo de
padecer desnutricion y también obesidad, el paciente debe tener una adecuada nutricién
que se acople a sus necesidades. Los nutrientes que se recomienda incluir en la dieta
diaria son: el magnesio, selenio, omega 3, calcio y las vitaminas A, C, D y E, es
importante ademas, incluir el ejercicio fisico de acuerdo a las capacidades de cada

paciente, y no olvidar la evaluacion y tratamiento de sus comorbilidades®.

2.3.5 Tratamiento farmacologico

En un estudio de Bernadich & Torres indican que el tratamiento inicia con
Broncodilatadores de Larga Duracion (BDLD), los cuales tienen la funcioén de reducir
las agudizaciones, se puede emplear Indacaterol de 150 ug cada 24 horas. Pero debido a

la presencia del fenotipo agudizador con bronquitis cronica podrian no ser tan eficaces
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por lo que se recomienda el uso concomitante con antiinflamatorios como:

corticosteroides inhalados o inhibidores de la fosfodiesterasa 4 (Roflumilast).

Muiioz Arnedillo y colaboradores coinciden con los anteriores autores, ya que indican
que dependiendo de la necesidad de cada paciente se agregaran farmacos como los
corticoides inhalados, mucoliticos, inhibidores de fosfodiesterasa 4 y antibidticos a

largo plazo'®. A continuacion, se presentan algunos ejemplos.

Tabla 3. Farmacos agregados a los broncodilatadores de larga duracion (BDLD)

Grupo Farmacolégico Ejemplos
Corticoides inhalados Fluticasona
Mucoliticos Carbocisteina
Inhibidores de fosfodiesterasa 4 Roflumilast
Antibioticos a largo plazo Azitromicina
Fuente:*®

Martinez y colaboradores mencionan que Roflumilast es un farmaco antiinflamatorio
inhibidor de la fosfodiesterasa 4, ha demostrado que previene agudizaciones en los
pacientes con bronquitis crénica por lo que es una alternativa especifica para estos
pacientes, se agrega este medicamento al tratamiento mantenido con broncodilatadores
(LABA o LAMA) como farmaco de segunda linea, la dosis habitual de 500 ug una vez
al dia por via oral. Los efectos adversos que presenta Roflumilast aparecen
frecuentemente al inicio del tratamiento y pueden desaparecer en el primer mes, estos
son: pérdida de peso, efectos gastrointestinales, nauseas, dolor de cabeza y pérdida del
apetito. Otro aspecto importante es que se debe evitar el uso de Roflumilast con
teofilina, pero si es seguro con el resto de fArmacos ya mencionados que se emplean

para tratar la EPOC%,

Para los pacientes agudizadores que presenten al menos tres agudizaciones al afio previo
a pesar de tener el tratamiento inhalado correcto Uzun y colaboradores sugieren que se
pueden usar macrdlidos a largo plazo como tratamiento, estos macrélidos reducen el

nimero de agudizaciones y son efectivos en pacientes con y sin bronquiectasias

11



asociadas (Anexo 1). La dosis recomendada de azitromicina es de 500mg/dia tres dias

por semana™.

Cobo & Fabian en su estudio concluyen que los bloqueadores de canales de calcio se
consideran efectivos para controlar la hipertension arterial en pacientes con EPOC, estos
pueden producir una pequefia disminucion de la reactividad bronquial debido a su
accion en el musculo liso, también menciona que se deberia evitar el uso de
betabloqueadores en pacientes con EPOC ya que aumentan la resistencia de la via

aérea’!.

El paciente estd en tratamiento de su hipertension arterial con amlodipino, este es un
bloqueador de canales de calcio y como anteriormente mencionamos no tienen ninguna
contraindicacion con pacientes con EPOC, por lo que el tratamiento de su comorbilidad

se mantiene.
3. CONCLUSIONES

- El diagnéstico del paciente en estudio con base a los factores de riesgo presentados fue
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Tomando en cuenta los valores
de la FEV1 en la prueba de espirometria (FEV1=55%) se la clasific6 segiin la GOLD en

estadio GOLD 2 con severidad moderada.

- Segin la Guia Espaiiola para la EPOC (GesEPOC, 2021) se estratificé el riesgo del

paciente en riesgo alto con fenotipo agudizador con bronquitis cronica.

- El tratamiento farmacoldgico idoneo se fundamento6 en el empleo de broncodilatadores
de larga duraciéon como primer paso, sin embargo, por ser de fenotipo agudizador se
debera agregar un inhibidor de fosfodiesterasa 4 (Roflumilast) y por presentar infeccion
bronquial por Streptococcus Pneumoniae se sugiere el empleo de macrolidos a largo

plazo.

- El tratamiento no farmacolodgico consiste en la deshabituacion tabaquica, contar con
un esquema de vacunacion completa antigripal, antineumonica y las del COVID-19, una
correcta nutricion y ejercicio fisico que vaya acorde con las capacidades y necesidades

del paciente.
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ANEXOS
Anexo 1. Caso clinico

Paciente de 63 afios de edad, taxista de profesion, fumador desde los 15 afios de unos 25
cig/dia que refiere como unicos antecedentes médicos de interés hipertension arterial

que controla con amlodipino.

No ha ingresado en el hospital y tiene escaso contacto con su médico de familia. Ahora
es remitido desde su mutua laboral al médico de familia por encontrar durante la
revision laboral una obesidad grado I (IMC 31 Kg/m2), una glucemia plasmatica basal
alterada en ayunas y una espirometria con prueba broncodilatadora que ha mostrado un

FEV1/FVC 0,65 y un FEV1 del 55%.

Interrogado por su médico de familia, el paciente le comenta que es un tosedor y
expectorador matutino habitual desde hace muchos afios (que atribuye al tabaco), pero

que no le impide salir en bicicleta con sus amigos en su tiempo libre.

Un afio después, el paciente ingresa al hospital, producto de una bronquitis muy fuerte
(MO: neumococo) Refiere que dejo de montar en bicicleta con sus amigos porque le

cuesta seguir su ritmo.
Cuestiones a resolver

1. ;Cudl es el diagndstico de su enfermedad respiratoria y cémo calificaria su
gravedad?

2. (Considera que debe modificarse su tratamiento? ;Por qué?

3. (Cudl es el diagnostico del paciente en este momento?

4. (Cual seria el tratamiento mas adecuado?
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Anexo 2. Esquema de tratamiento del fenotipo agudizador con bronquitis crdnica.

BD-AC: broncodilatadores de accion corta. IBC: Infeccion bronquial crénica. IPE4:

Inhibidor de la fosfodiesterasa 4.

19



