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Definición 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es frecuente, prevenible y tratable. 
Se caracteriza por la presencia de obstrucción crónica al flujo aéreo, por lo general 
progresiva y parcialmente reversible, asociada con una reacción inflamatoria pulmonar 
persistente, principalmente frente al humo del tabaco y leña, que puede estar o no 
acompañada de síntomas (disnea, tos y expectoración), exacerbaciones, efectos extra-
pulmonares y enfermedades concomitantes (Asociación Latinoamericana del Tórax 
[ALAT]). 
 
Epidemiología 
 
La principal causa es el hábito de fumar. Otras etiologías pueden ser el humo de biomasa, 
la tuberculosis, infecciones respiratorias recurrentes en la infancia, déficit de alfa uno 
antitripsina, etc. Es la cuarta causa de mortalidad en el mundo y se estima que en 2020 
será la tercera. Se estima una prevalencia global de EPOC en 10% para individuos 
mayores de 40 años. 
 
La patogenia no se discutirá en esta guía. 
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Diagnóstico de la EPOC 
 
La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable, por lo que el diagnóstico precoz es 
prioritario. Este diagnóstico se basa en una espirometría con obstrucción al flujo aéreo 
(cociente FEV1/FVC < 0.7) en un paciente con antecedentes compatibles. 
 
Es necesario buscar activamente a los “fumadores susceptibles”; es sabido que los 
pacientes con enfermedad leve que dejan de fumar tempranamente tienen una menor 
caída del  FEV1 que los que siguen fumando. 
 
Gravedad de la EPOC sobre la Base de la Espirometrí a (GOLD) 
 

 
 
Gravedad en Función de la Disnea, Exacerbaciones e Internaciones (ALAT) 
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Estudios a Solicitar Frente a un Paciente con EPOC Confirmada 
 
• Test de caminata de 6 minutos (C6M): metros recorridos en 6 minutos caminando a su 

propio paso. Sirve para evaluar la capacidad funcional del paciente en las actividades 
de la vida diaria, monitorear el tratamiento y  pronóstico. 

• Par radiográfico: útil para excluir cáncer de pulmón, tuberculosis, enfermedades 
profesionales, intersticiopatías, etc. 

• Saturometría: permite identificar a pacientes en riesgo de hipoxemia. 
• Índice de masa corporal: cuando es inferior a 20 kg/m2 se asocia con mal pronóstico. 
• Escala de disnea mMRC: sirve para definir la gravedad de la EPOC. 
• Gases arteriales: en pacientes con FEV1 < 50% o con saturación menor de 93%. 
• Hemoglobina y hematocrito: excluir poliglobulia asociada a hipoxemia. 
• Ecocardiograma Doppler: indicado en individuos con FEV1 < 50%; permite evaluar 

cavidades derechas, descartar hipertensión pulmonar. 
• Difusión de monóxido de carbono (DLCO): permite realizar el diagnóstico diferencial 

con asma bronquial en pacientes con obstrucción crónica al flujo aéreo. La DLCO se 
correlaciona con el grado de enfisema. 

• Pletismografía: la medición de volúmenes pulmonares permite evaluar la presencia de 
atrapamiento aéreo, relación entre la capacidad inspiratoria (IC) y la capacidad 
pulmonar total (TLC) tiene valor pronóstico. Un cociente IC/TLC < 25% es un factor 
independiente predictivo de mortalidad en los pacientes con EPOC. 
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• Índice BODE: la confluencia de algunas de las variables ya expuestas, se puede 
expresar en el índice multidimensional BODE, correspondiente al acrónimo B (body 
mass index, índice de masa corporal), O (obstrucción al flujo aéreo medido como el 
porcentaje del VEF1 esperado), D (disnea en la escala mMRC) y E (esfuerzo con los 
metros recorridos en la C6M). El BODE se creó como respuesta al interés de 
encontrar un modelo multidimensional para predecir con mayor certeza la mortalidad 
en la EPOC, comparado con el VEF1 de manera independiente. En una escala de 1 a 
10 se puede predecir la probabilidad de supervivencia. 
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