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RESUMEN
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) esta caracterizada por

limitacion del flujo aéreo, su prevalencia internacional en sujetos mayores de 50
aflos es de 3-6% de acuerdo a la Iniciativa Global para EPOC (GOLD). En
México los datos en relacién a la prevalencia son escasos; en nuestro pais
ademas de la asociacion con el tabaquismo, la exposicién al humo de lefia en
algunos Estados es muy alto, por lo que la magnitud de EPOC pudiera ser mayor
que en paises desarrollados. A nivel nacional, la morbimortalidad de EPOC y su
impacto socio econdmico no han sido ampliamente apreciados por lo que deben
realizarse estudios encaminados a identificar grupos en riesgo, implementando
estrategias para no subdiagnosticarla.

OBJETIVO: Conocer si la frecuencia de EPOC demostrada por espirometria en
pacientes con factores de riesgo en poblacion del Hospital General de Ticoman
es igual que la reportada a nivel mundial.

MATERIAL Y METODOS: Estudio Descriptivo transversal, se incluyeron 240
pacientes, hombres y mujeres mayores de 45 afios de edad, con factores de
riesgo para EPOC, a cada sujeto se le realizé6 una espirometria y aquellos
identificados con algin grado de obstruccién se les aplicé broncodilatador y
realizé otra espirometria para confirmar EPOC. Se determiné volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1), capacidad vital forzada(FVC) y la relacion
de ambos.

RESULTADOS: Se obtuvo una frecuencia de EPOC del 7.5 %:; de los cuales 12
son mujeres (5%) y 6 hombres (2.5%). El grupo de edad mas afectado es de 51 a
60 aflos (3.75%). Al estadificar EPOC 10 pacientes presentaron grado leve; 6
moderado y 2 severo. La frecuencia de tabaquismo fue 50% y en 2° lugar la
exposicién a humo de lefia con 38.8%.

CONCLUSIONES: En esta investigacion se demostr6 que la frecuencia de EPOC
es mayor a la reportada en el mundo, una de las explicaciones es que en nuestro
pais ademas del tabaquismo, la exposicién a humo de lefia es hasta 40 %.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, espirometria,
frecuencia.



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is characterized by limitation of airflow,
its international prevalence in patients older than 50 years is about 3-6%
according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). In
our country, data about its prevalence are poor, there is a high prevalence of
cigarette smoking in addition to a high wood smoke exposure, so the real
prevalence of COPD could be higher than the reported to undeveloped courtries.
Morbimortality and costs of COPD has not been good appreciated so that clinical
studies should be made to identify risk groups, and making plans in order to avoid
miss diagnosis.

OBJETIVE: Determine if frequency of COPD diagnosed by spirometer
parameters in high risk patients of Ticoman General Hospital is like that reported
in the international literature.

METHODS: Cross sectional and descriptive study, that include 240 patients, male
and females, more than 45 years old with COPD risk factors, it was made a
spirometry to every subject and that patients with some level of airway obstruction
receive a bronchodilator and it was made a new spirometry in order to confirm
COPD diagnosis. The expiratory forced volume at first second (FEV1), forced vital
capacity (FVC) and their relationship were determined.

RESULTS: The COPD frequency was 7.5 %; 12 patients were female (5%), and
6 male patients (2.5%). The group most affected was that between 51 and 60
years old (3.75%). The severity observed was; 10 patients with slight severity, 6
patients moderate and 2 severe. Smoking frequency was 50% and in second
place the wood smoke exposure 38.8%.

CONCLUSIONS: This research demonstrated that the COPD frequency was
higher than the reported on international literature, this can be explained because
in our country the wood smoke exposure is as higher as 40%.



Introduccion

En el concepto y definicion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) se ha hecho hincapié en caracterizar a la enfermedad desde el punto
de vista funcional, pero también epidemioldgico, basados en los conceptos
de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica(siglas en inglés (GOLD)' el grupo mexicano enfatizé el aspecto del
humo de lefia, siendo la definicién de este consenso como “ enfermedad
caracterizada por limitacién del flujo aéreo la cual no es totalmente reversible
y es usualmente progresiva. Esta limitacion se asocia con una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones y la via aérea cuyos factores de riesgo
méas importantes son la exposicion a particulas nocivas y gases,
principalmente derivados del consumo de tabaco y exposicién a humo de
lefia”.

La clasica limitacion crénica al flujo aéreo de la EPOC es causada por la
enfermedad de la pequefa via aérea (bronquiolitis obstructiva) y por la
destruccién del parénquima (enfisema). La contribucién relativa de cualquiera
de estas dos entidades a la limitacion del flujo aéreo, varia de persona a
persona. La inflamacién crénica ocasiona un remodelamiento de la via aérea
y en consecuencia el estrechamiento de la via aérea pequefia. Cuando el
agente nocivo actia sobre el parénquima pulmonar, se produce pérdida de
las clavas alveolares de la via aérea pequefia, disminuyendo la retraccion
elastica del pulmén. Estos cambios determinan una notable disminucidén de
la via aérea para permanecer abierta durante la espiracion.

La prevalencia de la EPOC se ha incrementado considerablemente en las
Gltimas décadas, de acuerdo a literatura internacional de varios paises
desarrollados?® los cuales han calculado en poblacién abierta en sujetos
mayores de 50 afios entre 3-6% de prevalencia .Se menciona en el cuarto
lugar de mortalidad en el mundo. *

Datos publicados por la OMS estiman una prevalencia de 9.34/1000 en
hombres y de 7.33/1000 en mujeres. *°



El incremento mundial del tabaquismo ha ocasionado un aumento en la
prevalencia de la EPOC y de la mortalidad afectando principalmente a los
paises menos desarrollados, sin embargo en Latinoamérica vy
especificamente en México, los datos en relaciéon a la prevalencia son muy
escasos, no existen estudios epidemiolégicos para determinar la prevalencia
de la EPOC la cual se subdiagnostica.

En México ademas de la asociaciéon con el consumo de tabaco, existen otros
factores adicionales que tienen un impacto muy similar como la exposicién al
humo de lefia’, de tal manera que la magnitud del problema pudiera ser aun
mayor que en los paises desarrollados. Cabe destacar que el consumo de
lefia en algunos Estados sigue siendo muy alto.

La muestra censal sobre condiciones de vivienda y uso de lefia del XIlI Censo
General de Poblaciéon del 2000 identificé a Chiapas, Oaxaca y Guerrero
como estados en los que mas del 50% de la poblacién utiliza la lefia para
cocinar. Ademas practicamente en todo el sur de México casi un 40% de la
poblacién esta expuesta al humo de lefa.

Si sumamos la prevalencia del consumo de tabaco que en México es del
27.7% y el promedio de consumo de lefia que es del 17.5% ® la prevalencia
de EPOC en nuestro pais pudiera ser mayor que en los paises desarrollados
La EPOC impacta dentro de las diez primeras causas de mortalidad. En el
afno 2000 (INEGI) ocup6 el lugar nimero 6 en la tabla de mortalidad general
(EPOC asociada a asma, bronquitis crénica y enfisema pulmonar), sin
embargo cuando se analizé la mortalidad en sujetos mayores de 65 afios la
EPOC y el Asma (enlistadas en forma conjunta) se desplazan al cuarto
lugar.®

La EPOC es una enfermedad ocasionada en la mayoria de los casos por un
factor agresor y nocivo para el pulmén, la causa o las causas se llaman
factores de riesgo; el primer paso para diagnosticar la enfermedad consiste
en identificar los factores de riesgo.
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No todos los sujetos que fuman desarrollan EPOC, de hecho solo un 10 a
15% presentaran la enfermedad, se han agrupado a los factores de riesgo en
los que estan directamente relacionados con el huésped y los exposicionales
o ambientales .

Dentro de los factores relacionados con el huésped se encuentran la
deficiencia de alfa 1 antitripsina, que es infrecuente en nuestra poblacién,
otro es la hiperreactividad bronquial y el crecimiento pulmonar, este ultimo
tiene que ver con la forma en que los pulmones crecen y se desarrollan
durante el periodo de gestacion, con el bajo peso al nacer y con las
diferentes exposiciones en la infancia, incluyendo el tabaquismo. '°

El género también ha sido propuesto como factor de riesgo. Sin embargo su
papel no esta totalmente definido, algunos estudios han encontrado que las
mujeres son mas susceptibles a los efectos del tabaco en comparacién con
los hombres,'" el fenémeno ha sido evidente en un estudio de 2955 sujetos
de 30 80 afos, donde se evalué el riesgo de desarrollar EPOC de acuerdo al
género y a la intensidad del tabaquismo.'? Los resultados mostraron que los
que no fuman sean hombres o mujeres no tienen riesgo de desarrollar
EPOC, pero los hombres que fuman de 1-19 cigarros al dia tienen un riesgo
de 2.9 veces mas y en las mujeres este se incrementa hasta 4.8 veces mas
de desarrollar la enfermedad.

Entre los factores de exposicién el tabaquismo sigue siendo el mas
importante nivel mundial y mas del 80% de los pacientes con EPOC han
sido fumadores, aunque sélo de 1-2 de cada 10 desarrollan la enfermedad, lo
cual depende de la susceptibilidad individual, a la interaccion que se
considera cuando un sujeto tiene 2 factores de riesgo 6 mas.

La susceptibilidad al tabaco y la funcién pulmonar basal con o sin tabaquismo
son premisas indispensables para el desarrollo de EPOC, la disminucion
progresiva de la funcién pulmonar esta directamente proporcional a la
intensidad del tabaquismo en un individuo susceptible hasta llegur a la

incapacidad fisica y el desenlace final que es la muerte. Es importante
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sefalar el impacto que tiene dejar de fumar entre a mas temprana edad se
suspenda el tabaquismo la incapacidad funcional se evitara o serda menory la
calidad de vida mejorara."

El efecto de la dosis respuesta del tabaquismo sobre la funciéon pulmonar
como el volumen espiratorio forzado en el primer segundo(FEV1) ha sido
evaluado y se ha encontrado que el FEV1 disminuye 0.10 ml por cada cigarro
fumado. Burrows y colaboradores en 2369 sujetos fumadores mayores de 14
afios encontraron una disminucién del FEV1 de 0.31% en hombres y de
0.24% en mujeres por cada paquete /afio de cigarros fumados.'

El riesgo conocido para el desarrollo de la EPOC es de 10 6 mas paquetes /
afo.

Otro factor de gran importancia es la exposiciéon al humo de lefia y de carbon,
la asociacion se ha descrito en poblaciones de paises subdesarrollados, en
México se han realizado multiples investigaciones mostrando que la
exposicion a estos agentes significa un riesgo para el desarrollo de bronquitis
crénica y EPOC y que la intensidad de la exposiciéon al humo cuantificada en
horas / afo predice el riesgo para adquirirlas,'® el grado de afeccion es
variable de acuerdo a la susceptibilidad individual.

La exposicion laboral a polvos o quimicos ya sean vapores, irritantes y
humos pueden ser causa de EPOC. '®

Para hacer el diagnéstico de EPOC se requiere de por lo menos 3
elementos indispensables: contar con un factor de riesgo, tener sintomas
caracteristicos de la enfermedad como son tos, expectoracién y disnea y una
espirometria que revele la presencia de limitacion al flujo aéreo, con lo cual
se confirma el diagnéstico. '’

En los pacientes con EPOC la tos se origina en los bronquios y es
usualmente el primer sintoma que se presenta. En la etapa leve de la
enfermedad es intermitente, pero a medida que la obstrucciéon bronquial

progresa, puede presentarse durante la mayor parte del dia y es poco



comun que se presente durante la noche a menos que exista una
descompensacion infecciosa o cardiopulmonar. L

En algunos casos a pesar de que exista obstruccién severa suele no
presentarse la tos como el sintoma principal, sobre todo en los pacientes con
enfisema.

La tos del paciente con EPOC va acompafada en todos los casos de
expectoracién. La cantidad, color y consistencia son variables y estas
caracteristicas cambian en los casos de exacerbaciones sobre todo de tipo
infeccioso.

La disnea es el sintoma principal que lleva al paciente a consultar al médico
en el caso de la EPOC y esto se debe a la angustia y ansiedad que los
enfermos experimentan al presentarla; en la etapa leve de la enfermedad
puede no presentarse o si existe se encuentra en grado ligero. Conforme la
obstruccion bronquial progresa la disnea se hace mas acentuada. '®

En la tabla 1 se presenta los sintomas de la EPOC de acuerdo a la gravedad
de obstruccién bronquial. (Ver tabla 1)

Desde luego existen otros aspectos clinicos, de laboratorio y gabinete que
nos ayudan a corroborar que un paciente tiene EPOC o a descartar otros
diagnésticos diferenciales o complicaciones que estos pacientes pueden
tener. La historia clinica es la base fundamental para la sospecha diagnostica
y la espirometria el estandar de oro.

La mejor forma de determinar las alteraciones fisioldgicas en la EPOC es
mediante la espirometria y su valor consiste en que ayuda a identificar la
obstrucciéon bronquial desde las etapas tempranas de la enfermedad, por lo
que debe realizarse en todo paciente que tenga factores de riesgo para
adquirirla (tabaquismo, exposicién al humo de lefia y exposicion laboral) asi
como sintomas clinicos caracteristicos. '°

Es importante determinar la severidad de la enfermedad porque de acuerdo a
ésta podemos dar un tratamiento y establecer el pronéstico.



El mismo consenso del GOLD ha propuesto una nueva clasificacién que
creemos se adecla mas a la severidad de la enfermedad, porque ademas de
la funcién pulmonar incluye sintomas. (Ver tabla 2)

Los parametros de la espirometria que son utiles par evaluar el grado de
obstruccién y su interpretaciéon son capacidad vital forzada (FVC), volumen
espiratorio forzado en el primer segundo(FEV1), Relacién entre el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(FEV1/FVC).

Los resultados que se obtienen son evaluados comparando los resultados
con valores de referencia apropiados para las diferentes poblaciones y
dependen de la edad, la talla, el peso, género y la raza. La presencia de un
FEV1 <80% postbroncodiltador con un relacion FEV1/FVC <70% confirma la
presencia de obstruccién al flujo de aire que no es totalmente reversible
(EPOC). En los pacientes con un FEV 1 >80% del predicho y una relacion
FEV1/FVC <70% puede ser un indicador temprano de desarrollo de
obstruccion. La prueba debe realizarse cuando el paciente esté clinicamente
estable y sin infeccién respiratoria. No haber tomado broncodilatadores de
corta accién en las 6 horas previas, o de accién prolongada 12 horas antes o,
teofilina 24 horas previas.

El FEV1 debe medirse antes de dar broncodilatador. El broncodilatador
puede administrarse por inhalador con espaciador o mediante nebulizacién.
La dosis utilizada de broncodilatador son de 400ug de un B2-agonista, 80ug
de un anticolinérgico o de la combinacion.

El FEV 1 debe ser medido nuevamente a los 30 6 45 minutos después del
broncodilatador. Un incremento en el FEV1 de mas de 200ml y/o 12 % del
FEV1 pre broncodilatador se considera significativo.

El FEV 1 post-broncodilatador es un marcador mas util para evaluar el prondstico de

la enfermedad que el FEV 1 pre broncodilatador.



Planteamiento del problema

¢ Cual es la frecuencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica basado
en espirometria en la poblaciéon con factores de riesgo del Hospital General
de Ticoman comparada con el reporte de la literatura internacional?

Justificacién

Tanto a nivel nacional como internacional, la morbi -mortalidad de la EPOC y
su impacto socio econdmico no han sido ampliamente apreciados. Debido a
que esta enfermedad es prevalente en grupos mayores de 60 afos, su
incremento en la década subsecuente debe ser mas notoria y los estudios
. deben encaminarse a identificar a estos grupos en riesgo. Si bien la
enfermedad en el 90% de los casos se asocia al consumo de tabaco, la
exposicion a otros agentes nocivos como el humo lefia deben ser tomados
muy en cuenta en paises como el nuestro. Se requiere realizar estudios
encaminados a conocer la prevalencia de la enfermedad, implementar
estrategias para que la enfermedad no se subdiagnostique y pueda ser

reportada adecuadamente a las estadisticas vitales nacionales.

Hipotesis nula
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es igual de frecuente en la

poblacién del Hospital General de Ticoman como en la reportada en la
literatura internacional.

Hipétesis alterna
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es mas frecuente en la

poblacién del Hospital General de Ticoman que la reportada en la literatura
internacional



Objetivo general

1. El objetivo del presente estudio es conocer si la frecuencia de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica demostrada por espirometria en
poblacién con factores de riesgo del Hospital General de Ticoman es igual a

la reportada en la literatura internacional.

Objetivos especificos

1.1ldentificar grado de EPOC en pacientes detectados durante la
elaboracion del estudio de acuerdo a la clasificacion de GOLD.

1.2Determinar los principales factores de riesgo para el desarrollo de EPOC
en la poblacién del Hospital General de Ticoman.

1.30bservar por grupos de edad y género la presentacion de EPOC en
pacientes identificados con esta enfermedad durante la

elaboracion del estudio.

1.4 Cuantificar adecuadamente la intensidad del tabaquismo mediante el
indice de paquetes/ afio de la poblacién en estudio.

1.5Determinar el indice de exposicién al humo de lefia de la poblacién en
estudio.

Material y Métodos

Es un estudio transversal, descriptivo se realizé en un periodo
comprendido de Junio del 2003 a Mayo del 2004, se incluyeron un total de
240 pacientes del Hospital General de Ticoman de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal mayores de 45 afios de edad y que presentaron factores
de riesgo para EPOC.

Tipo de muestreo no probabilistico incidental.



Se consideraron los siguientes criterios:
Criterios de Inclusidn

Cada sujeto contaba con dos o més de las siguientes caracteristicas:
1. Hombres y mujeres mayores de 45 afios.
2. Antecedente de consumo de tabaco, exposicién a humo de lena, a
polvos organicos o inorganicos.
3. Cursar con tos, expectoraciéon o disnea.
4. Clinicamente estable y sin infeccién respiratoria

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que cuenten con el diagnéstico clinico de EPOC previo a
la realizacién de la espirometria
2. Haber tomado broncodilatadores de corta acién en 6hrs previas, de

accion prolongada 12 horas antes, o de liberacién prolongada 24hrs
previas.

Inestabilidad clinica o con infeccién respiratoria.
4. Pacientes que tengan asma bronquial.

Criterios de Eliminacién:

1. Pacientes cuyo resultado en la espirometria sea de un patron
restrictivo puro.

2. Pacientes que presenten obstruccién reversible postbroncodilatador.



Las variables tematicas utilizadas fueron:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica: Obstruccioén al flujo aéreo que no
es completamente reversible.

FVC (Capacidad Vital Forzada)

FEV1 (Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo) Normal >80%
FEV1/FVC (Relacién entre el Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo y la Capacidad Vital Forzada) Normal <70%

Patrén obstructivo: Relacion FEV1/FVC <70% y/o FEV1< 80%

Patrén restrictivo: Reporte de alteraciones en la FVC y el resto de los
parametros normales.

El diagnéstico de EPOC se realizd por medio de pruebas de funcion

pulmonar con espirobmetro y se utilizaron los siguientes parametros para
determinar la severidad de EPOC.

GRADOI! |Sintomas con FEV1 normal pero Obstruccién
FEV1/FVC<70% Leve

GRADO |[Sintomas con FEV 1>50% Y < 80% Obstruccién

1A moderada ;

GRADO |Sintomas con FEV1>30% y <50% |

1B

GRADO |FEV1<30%, 6 <50% con presencia de Obstruccion

1 Insuficiencia respiratoria (PaO2<55mmHg severa '
Con o sin PaC0O2 >50mmHg) y/o presencia 'I
De cor pulmonale.
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Se obtuvo el consentimiento por escrito de cada sujeto y se les realizo una
espirometria a cada uno, al detectarse algun grado de obstruccion se les
aplico broncodilatador del tipo beta 2 agonista adrenergico 400ug ( 2
inhalaciones) y se les realiz6 otra espirometria a los 30 minutos de aplicado
el broncodilatador. A los que persistieron con un patrén obstructivo por
espirometria post broncodilatador se les realizé el diagnéstico de EPOC

Se determinaron porcentajes y medidas de tendencia central para los datos
obtenidos.

RESULTADOS

Del total de 240 espirometrias, durante el estudio se encontré que la
frecuencia de EPOC es de 8 %. ( Ver figura 1)

Figura 1. Frecuencia de EPOC.
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De los 18 pacientes con EPOC, 12 son mujeres y 6 hombres, siendo que en
el género femenino existe la mayor frecuencia en nuestra poblacion

estudiada. (Ver Figura 2)

Figura 2. Distribucién por género de pacientes con EPOC.
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Por grupos de edad el mas afectado en el género femenino es el de 51 a 60

afios con 6 pacientes. (Ver figura 3)

Figura 3. Distribucion por grupo de edad de mujeres con EPOC.
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En el género masculino se observé que los grupos de edad de 51 a 60 arios
y 61 a 70 afios tenian 3 pacientes en cada uno. (Ver figura 4)

Figura 4. Distribucién por edad de hombres con EPOC.
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Al estadificar el grado de EPOC se observd que de los 18 pacientes 10

presentaron un grado leve, 6 moderado y 2 un grado severo. ( Ver figura 5)

Figura 5. Distribucién de pacientes con EPOC por estadios.
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Los factores de riesgo para EPOC encontrados fueron tabaquismo en primer

lugar con un 50%, en segundo lugar la exposicion a humo de lefia con 38.8%

y un 11.1% de los pacientes presentaban ambos factores de riesgo, en todos

el indice tabaquico fue igual o mayor de 15; y el indice de inhalacién de humo

de lefia mayor de 200horas/ afio. (Ver figura 6 )

Figura 6. Factores de riesgo en la poblacion total estudiada.
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DISCUSION

En la literatura internacional se ha calculado una prevalencia de EPOC del
6%, en nuestro pals no hay estudios de prevalencia y por los resultados de la
presente investigacion estimariamos que la prevalencia es mayor, una de las
respuestas es que en nuestro pais el antecedente de la exposicién a humo
de lefia es importante siendo de un 38.8 % el observado en este estudio; un
resultado muy similar al reportado a nivel nacional en donde se estima que el

40% de la poblacién en el Sur de México estd expuesta a este factor de
riesgo
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ANEXO 1
CRONOGRAMA

Planteamiento del problema Junio-2003 )
Justificacién Julio- 2003
Hipétesis y objetivos Julio- 2003

Disefio del estudio

Agosto- 2003

Definicién del universo

Septiembre- 2003

Recoleccion de datos

Octubre 2003- Febrero 2004

Analisis e interpretacion de datos

Marzo- Mayo 2004
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ANEXO 2

TABLA 1. Sintomas de la EPOC de acuerdo a la gravedad de la obstruccién

bronquial.
SINTOMA CARACTERISTICA | ESTADIO | MEDICION
Tos cronica Se puede presentar o no todos los Oalll Historia
dias. No tiene horario de Clinica.
presentacién. Infrecuente que se
presente s6lo por la noche. Se
incrementa durante las
exacerbaciones.
Expectoracién No hay un patrén en las Oalll Historia
Croénica. caracteristicas de la expectoracion. Clinica.
Durante infecciones respiratorias
aumenta en cantidad, cambia de
coloro y consistencia
Disnea Es progresiva. Persistente. Empeora | Il alll Caminata
con el ejercicio, durante las De 6 min.
infecciones o descompensaciones. Prueba de
Ejercicio
Formal.
Sibilancias y Sintomas no especificos. Pueden Oall Exploracién
sensacion de variar de un dia a otro y presentarse o Fisica.
opresién en el no. Se desencadenan con el ejercicio,
pecho frio o durante las exacerbaciones
infecciosas.




ANEXO 3

TABLA 2.Clasificacion clinica- funcional de la EPOC de acuerdo al GOLD

GRADO CARACTERISTICAS

0 Sintomas pero no disnea. Espirometria normal

| Sintomas con FEV1 normal pero FEV1/FVC<70%

A Sintomas con FEV 1 >50%

18 Sintomas con FEV1>30% y <50%

1] FEV1<30%, 6 <50% con presencia de insuficiencia respiratoria
(Pa02<55mmHg con o sin PaC0O2 >50mmHg)
y/o presencia de Cor pulmonale
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