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Rezumat

Acest subiect subliniazd cei mai importanti factori perioperatori care predispun la complicatii respiratorii timpu-
rii post-transplant hepatic. in ciuda progreselor inregistrate in tehnicile chirurgicale si managementul anesteziologic,
plaminul poate suferi totusi pe parcursul perioadei perioperatorii diferite tipuri de leziuni, cu diferite deficiente ventilatorii
care rezulta si cu rezultate clinice diferite. Incidenta, etiologia, caracteristicile fiziopatologice, manifestarile clinice, masu-
rile de prevenire si rezultatele tulburarilor respiratorii postoperatorii in acest cadru sunt, de asemenea, raportate.

Cuvinte-cheie: complicatii respiratorii, insuficienta respiratorie postoperatorie, transplant hepatic.

Summary. Early lung complications in the post-transplant period of the liver

This subject underlines the most important perioperative factors that predispose to early post-liver transplant re-
spiratory complications. Despite advances in surgical techniques and anesthesiological management the lung may still
suffer throughout the perioperative period from various types of injury, with different ensuing ventilatory impairments,
and different clinical outcomes. The incidence, etiology, pathophysiological features, clinical manifestations, preventing
measures, and outcomes of post-operative respiratory disorders in this setting are also reported.

Key-words: respiratory complications, Postoperative respiratory failure, Liver transplantation.
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Pe3ome. PaHHHe peciMpaTOPHbIE OCI0KHEHHS MOC/Ie TPAHCIUIAHTAIIMHA TTeYeH!

DTOT HpeaAMET MOTICPKUBAIOTCS HAHOO0IICE BayKHBIC TICPUOIICPAIIHOHHBIC (haKTOPBI, MTPEAPACIIOIArafOIINe K PAHHIM
pEeCIIUpaTOPHBIM OCIIOKHEHHSIM MOCIIE TPAHCIIAHTALNY IedeHH. HecMOTpsi Ha ycriexu B XUpyprudeckux METo/IaX 1 aHe-
CTE3MOJIOrMYECKOM JICUCHHUH, JIETKUE BCE €Ile MOTYT CTpaJiarTh B TEUCHUE TIEPHONEPA[HIOHHOTO MEPHOJia OT PA3TMYHBIX
THIIOB TPABM, C Pa3IMUHBbIMK HOCIEAYIONMMU HAPYIICHUSIMU JIbIXaHHUsI U Pa3HbIMH KIIMHUYECKUMH UcxofaMu. Takxke
coobmaercst 0 3a00J1€Ba€MOCTH, dTHOJIOTHH, MAaTO(GU3HOIOTHUECKIX 0COOCHHOCTSX, KIMHUIECKUX MPOSBICHUSIX, TIPO-
(UITAKTHYECKUX Mepax U UCXOax MOCICONEPAllMOHHBIX PECITUPATOPHBIX PACCTPONCTB B 3THX YCIOBHUSIX.

KiiroueBble €JI0BA: PECIUPATOPHBIC OCIOKHCHHUS, IOCICONCPAIIMOHHAS bIXaTebHass HEIOCTATOYHOCTh, TPAHC-

IJIaHTanusa NCYCHU.

Introducere. Transplantul de ficat ortotopic
(OLT) este 1n prezent singurul tratament definitiv
pentru pacientii cu insuficientd hepaticd acuta si
cirozd hepaticd 1n stadiu final. Datoritd conditiilor
clinice preoperatorii in general slabe ale recipien-
tului, a cimpului chirurgical extins si a timpilor de
operare lungi, tulburdrile respiratorii postoperatorii
sunt foarte frecvente dupa OLT si contribuie semni-
ficativ la morbiditatea si mortalitatea aferenta, atat
in stadiul postoperator acut, cit si pe termen lung.
Mai multi factori sunt implicati in aparitia complica-
tiilor pulmonare postoperatorii (PPC) si multe vari-
abile preoperatorii si intraoperatorii au fost asociate
cu diferite grade de severitate a insuficientei respi-
ratorii dupa OLT.

Desi perfectionarea tehnicilor chirurgicale, pro-
filaxia antimicrobiand, imunosupresia, anestezia si
managementul terapiei intensive au modificat cel
mai probabil frecventa si spectrul general al tulbura-
rilor respiratorii post-OLT, este Inca frecvent intalnit
pentru infiltratele pulmonare, atelectazie, exudate
pleurale si alte anomalii radiologice, sa fie docu-
mentat pe radiografia toracica in orice moment in
timpul sederii pacientului la o unitate de terapie in-
tensiva (UCI). Toate aceste tulburari respiratorii pot
afecta complianta pulmonara si schimbul de gaze
alveolare si, atunci cand sunt severe, pot necesita
intubatie traheala si ventilatie mecanica. In stadiile
incipiente dupa transplant, complicatiile pulmonare
pot prelungi timpul de intubatie si pot creste riscul
de complicatii infectioase sistemice. Ventilatia me-
canica prelungitd din cauza insuficientei respiratorii
refractare este un eveniment extrem de morbid, de-
oarece acest eveniment este un marker al recuperarii
slabe a recipientului, predispune un recipient la de-
pendenta pe termen lung a ventilatorului si prezice
complicatii suplimentare.

Aceasta revizuire se concentreaza pe cei mai co-
muni factori perioperatori care predispun o persoana
la PPC care apar devreme dupa OLT, impreuna cu
manifestarile clinice ale acestor complicatii si contri-
butia la rezultat. Sunt mentionate si principalele stra-
tegii pentru prevenirea dezvoltarii tulburarilor respi-
ratorii post-OLT.

Factori de risc preoperatori pentru complicatii
respiratoare post-olt.

Cei mai frecvent identificati factori de risc pentru
PPC sunt detaliati in tabel (Tabelul 1) si se referd la
varsta recipientului, severitatea disfunctiei hepatice,
encefalopatie cirotica, insuficienta renald acuta, ante-
cedente de fumat, emfizem, presiune arteriala pulmo-
nara sistolica ridicata, hipoxie si sindrom hepatopul-
monar. Anomaliile pulmonare preexistente in sine pot
face, de asemenea, un recipient de transplant hepatic
mai vulnerabil la complicatiile pulmonare. Pacientii
cu afectiuni hepatice cronice prezinta tulburari hemo-
dinamice pulmonare regionale, cu diferente mai mari
in tensiunea alveolar-arteriala a oxigenului, un tonus
vascular pulmonar mai slab si un raspuns vasocon-
strictor pulmonar hipoxic slab [1].

Levesque si colab. [2] au raportat ca dovezile
unui sindrom pulmonar restrictiv preoperator este
unul dintre principalii factori de risc pentru PPC. O
asociere intre descoperirile anormale de spirometrie
preoperatorie si o ratd mai mare de PPC a fost menti-
onata si de Bozbas si colab. [3].

Relatia dintre scorurile Modelului pacientilor
pentru boala hepatica in stadiul final (MELD) si in-
cidenta PPC nu a fost incé clarificata, dar primitorii
de transplant hepatic cu scoruri MELD ridicate au
adesea o incidentd mai mare a revarsatului pleural, o
nevoie de mai mult perioperator transfuzii de sange,
un risc mai mare de retentie de lichide, modele pul-
monare restrictive severe si atrofie musculara legata
de starea nutritionald slaba. Avand in vedere aceasta
ratd mai mare de comorbiditati la pacientii cu sco-
ruri MELD mai mari, cazurile de insuficienta respi-
ratorie postoperatorie sau esec pot fi mai frecvente si
ele [4, 5]. Intr-un studiu retrospectiv, Huang si colab
[6] au constatat ca suportul preoperator al ventila-
torului, diabetul zaharat, functia renald afectata si
OLT cu grefe de la donatorii decedati au fost cei mai
semnificativi predictori preoperatori ai riscului de
insuficienta respiratorie postoperatorie (PRF). John
si colab. [7] au demonstrat ca pacientii care sufereau
de diabet zaharat 1nainte de transplantul hepatic au
avut o incidentd mai mare de complicatii pulmonare
dupa aceea decat pacientii non-diabetici.
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Tabelul 1

Varsta beneficiarului [2, 8]
Sex feminin [5]
Istoria fumatului [3]

Encefalopatie cirotica

Disfunctie cerebrala [5]

Insuficienta renald acuta

Emfizem [3]

Presiune arteriald pulmonara sistolica ridicata [3]
Hipoxie, ortodeoxie [3]

Sindromul hepatopulmonar

Anomalii pulmonare preexistente [1]:

astm

Dovezi ale unui sindrom pulmonar restrictiv [2]
Descoperiri anormale ale spirometriei [3]
Suport ventilator preoperator [6]

Valoare mai mare a INR [2]

Diabet zaharat preexistent [6, 7]

Afectarea functiei renale [6]

Utilizarea MARS preoperatorie [6]

Sursa de transplant de organe a donatorului decedat [6]

Factori comuni de risc preoperatori pentru complicatii pulmonare post-ortotopice de transplant hepatic :

Severitatea disfunctiei hepatice [2] (clasa Child-Pugh [5], scor MELD [12, 43])

Boald cardiopulmonara intrinseca: boald pulmonara obstructiva cronica, insuficienta cardiaca congestiva, pneumonie,
Specific la boli hepatice: asociere cu boli hepatice specifice (deficienta antitripsind alfa-1, ciroza biliard primara),

retentie de lichide hipertensiune portala complicanta (ascitd, hidrotorax hepatic), anomalii vasculare pulmonare (sin-
drom hepatopulmonar, hipertensiune portopulara monara)

Insuficienta respiratorie preoperatorie severa care necesita ventilatie mecanica [8 , 9]

Principalele motive pentru care recipientii de ficat
carora li s-a administrat o grefa de la un donator de-
cedat prezinta un risc mai mare de complicatii respi-
ratorii postoperatorii se refera la scorurile MELD mai
mari ale acestor receptori, comparativ cu pacientii
care au primit grefe de la donatori vii, natura ,,urgen-
ta” a operatiei de transplant, si ,,marginalitatea” mai
mare a grefelor cadaverice. Insuficienta respiratorie
preoperatorie severd care necesitd ventilatie meca-
nica inainte de OLT este unul dintre cele mai grave
evenimente care duc la aparitia PPC [8, 9], deoarece
prezenta unui tub endotraheal este un factor bine re-
cunoscut care predispune un individ la tractul respira-
tor inferior complicatii infectioase [10].

Factori de risc intraoperatori pentru compli-
catii respiratoare post-olt.

OLT este o procedura lunga care poate provoca
numeroase modificari fiziologice, cum ar fi deranja-
rea mecanica a peretelui toracic si a diafragmei, ano-
malii ale presiunii hidrostatice si oncotice, cresteri ale
rezistentei vasculare pulmonare si ale presiunii arte-
relor pulmonare, permeabilitate vasculara pulmonara
anormala si coagulopatii variabile (Tabel 2).

Desi administrarea de fluide si produse din sange
este ajustata intr-un efort de a asigura stabilitatea he-
modinamicd si de a corecta anomaliile neprevazute

ale coagularii si sangerarile, o pierdere semnificativa
de sange si lichide in timpul OLTx poate fi asociata cu
administrarea excesiva de lichide si un echilibru po-
zitiv al fluidelor. La finalul procedurii de transplant,
reduce semnificativ conformitatea respiratorie decat
inainte de operatie este foarte sugestiv pentru un con-
tinut sporit de apa extravascular pulmonar, asa cum
sa demonstrat prin Tallegren et al [11].

Intr-un raport al lui Lin si colab [12], un scor
MELD > 25 de puncte, un volum de transfuzie intra-
operatorie de lichid >10 L si un volum de transfuzie
de sange intraoperator >4 L au fost toti predictori in-
dependenti ai riscului de PPC, in timp ce un echilibru
fluid de < -300 ml in primele doua zile postoperatorii
a parut a fi un factor protector. Huang si colab. [6] au
descoperit ca recipienti OLT care au dezvoltat PRF au
avut pierderi de sange intraoperatorii semnificativ di-
ferite, adica mai multi pacienti din grupul non-PRF au
finalizat procedura chirurgicala fard a avea nevoie de
transfuzii de sange. Aceasta diferenta a influentat foar-
te mult rezultatul, pacientii care au dezvoltat PRF ra-
manand mai mult in terapia intensiva si prezentand rate
de morbiditate si mortalitate semnificativ mai mari.

Alte studii clinice au demonstrat cd hiperhi-
dratare intraoperatorie este cel mai puternic factor
de risc pentru PPC [8-13]. Jiang si colab. [14] au
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Tabelul 2

plant hepatic
Factori de risc intraoperatori majori
Procedura chirurgicala [ 2 ] (incizie larga [ 19 ])

Volumul de transfuzie intraoperatorie de sange [ 6, 12 ]
Echilibrul lichid perioperator [ 12 ]

Retentie intraoperatorie de lichide [ 14 ]

Volumele de sangerare intraoperatorie [ 14 ]

Factori de risc postoperatori comuni

Administrare excesiva de lichide perioperatorii [ 2 ]

Insuficienta renala acuta postoperatorie [ 5 ]
Hipoproteinemie postoperatorie

Debutul insuficientei renale

Functie miocardica postoperatorie slaba

Paralizia hemidiafragmei drepte [ 24 ]

Expunere mai mare la agenti nosocomiali [ 34 ]

Declin semnificativ al functiei imune a destinatarului [ 34 ]
Complicatii chirurgicale [ 34 ]

Reinterventii sau necesitatea retransplantarii [ 34 ]

Factori de risc intraoperatori majori si postoperatori comuni pentru complicatiile pulmonare post-ortotopice de trans-

Volumul de transfuzie intraoperatorie de lichide [ 2,8, 12 ]

Durata postoperatorie a ventilatiei mecanice [ 2 ] (indepartarea intarziata a tubului endotraheal [ 13, 19 ])

investigat legatura dintre terapia fluida intraopera-
torie si postoperatorie si PPC precoce, ardtind ca
pacientii cu volume nete de retentie a fluidelor in-
traoperatorii <5000 ml si volume de singerare in-
traoperatorie <800 ml au avut mai putine PPC de-
cat pacientii care au nevoie de mai multd terapie
cu fluide. Grupul céruia i s-a administrat mai putin
lichid intraoperator a experimentat o recuperare
postoperatorie mai rapida, cu perioade mai scurte
de extubare si statii 1n terapia intensiva. Sindromul
de reperfuzie severd se caracterizeaza in principal
prin hipotensiune prelungita, bradicardie, hiper-
kaliemie, vasodilatatie si hipertensiune pulmonara
si poate declansa, de asemenea, leziuni endotelia-
le generalizate, rezultdnd edem pulmonar acut sau
sindrom de detresa respiratorie acuta (ARDS) [15].
Ischemia-reperfuzia hepaticd poate duce la creste-
rea nivelului mediatorilor inflamatori multipli care
devin activi in plamani. Interactiunile inflamatorii
plamén-ficat si in special activarea factorului nu-
clear pot fi implicate in patogeneza edemului pul-
monar de tip permeabilitate [16, 17]. O susceptibili-
tate mai mare la edemul pulmonar interstitial poate
afecta grav oxigenarea postoperatorie a pacientilor,
poate agrava livrarea de oxigen catre organul nou
transplantat si poate creste nevoia de ventilatie.
Factorii legati de conservare sau grefa, fluidele
de conservare potential contaminate, cantitatea de
transfuzie intraoperatorie de sange, timpii mai mari
de ischemie si functia initiald slaba a grefei sunt alti
factori importanti care predispun un individ la in-

fectii postoperatorii care pot implica si cdile respi-
ratorii [18, 19].

Factori de risc postoperatori pentru complica-
tii respiratoare post-olt.

Cei mai importanti factori implicati Tn dezvolta-
rea PPC dupa procedura de transplant sunt raportati
in tabel (Tabelul 2). Dupa internarea in UTI, efectul
rezidual al anestezicelor, necesitatea excesiva de opi-
oide pentru analgezie si aportul ridicat de lichid pot
interfera cu intdrcarea pacientului de la un ventilator
in diferite moduri. Inspiratia profundd inadecvata
datoritd unei incizii largi si a efectului inhibitor al
durerii plagii asupra tusei si indepartarii mucusului
predispune pacientii la diverse complicatii respirato-
rii [20]. Ca si la alti pacienti supusi unei interventii
chirurgicale abdominale superioare, modificarile pre-
siunilor respiratorii si ale anomaliilor de miscare a
peretelui toracic datorate tranzitiei muschilor oblici
abdominali si a muschilor rectului si retractia prelun-
gitd a hemidiafragmei drepte, care este asociatd cu
disfunctie diafragmaticd, poate avea ca rezultat 50%
-60% reducerea capacitatii vitale si o reducere cu
30% a capacitatii reziduale functionale [21].

Sistarea timpurie din ventilatia mecanica este un
obiectiv primordial pentru un rezultat favorabil, dar
disfunctia primard a grefei, necesitatea re-laparoto-
miei, sindromul de detresa respiratorie, persistenta
encefalopatiei severe sau problemele emboligenice
legate de chirurgie pot intdrzia indepartarea tubului
endotraheal si in mod corespunzator creste riscul de
infectii respiratorii [14].
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Tabelul 3
Complicatii pulmonare majore post-ortotopice de ficat
Complicatie Frecventa

Revarsat pleural [4, 8§, 12, 30]

32% -47%

Atelectazie [8, 12, 28, 30] 5% -29%
Edem pulmonar [8, 12 - 14, 28, 30] 4% -47%
Sindromul de detresa respiratorie acuta [4, 8, 9, 12, 14, 28, 30, 55] 0,8% -42%
Pneumonie [2, 4, 8, 12, 14, 28, 30, 36] 5% -38%

Unul dintre cele mai severe, desi rare, efecte ad-
verse ale transfuziei intraoperatorii masive este lezi-
unea pulmonara acutd legatd de transfuzie (TRALI),
care are potentialul de a provoca edem pulmonar si
suferinta respiratorie postoperatorie severd. TRALI
este deosebit de relevant In ingrijirea pacientului post-
OLT, deoarece aceasta leziune poate duce la infiltrate
pulmonare, hipoxie si insuficienta respiratorie 1n tim-
pul sau in decurs de 6 ore dupa transfuzia de sange,
fara alta cauza aparenta. Conform teoriei ,,celor doua
lovituri” despre mecanismul patogen al TRALI, un
prim eveniment (de ex., sepsis sau traume) ar putea
induce activarea endoteliald pulmonara, eliberarea
citokinelor si ,,amorsarea neutrofilelor”. Expunerea
ulterioara la lipide, citokine sau anticorpi asociati cu
transfuzie masiva ar determina apoi activarea neutro-
filelor aderente si eliberarea mediatorilor inflamatori,
ducand astfel la leziuni pulmonare [22, 23]. TRALI si
leziunea pulmonara acutd (ALI) Tmpartasesc aceeasi
cale fiziopatologica si definitie clinica, cu exceptia
faptului cd TRALI este legat temporal si mecanic de
transfuzia de singe sau de componente sanguine. In
ambele conditii, permeabilitatea capilara are ca rezul-
tat deplasarea plasmei in spatiul alveolar si provoca-
rea edemului pulmonar [24].

Hipoproteinemia postoperatorie, debutul insufici-
entei renale si functia miocardica slaba postoperato-
rie pot, de asemenea, sa stabileasca stadiul edemului
interstitial, sd reduca complianta pulmonara, sa spo-
reasca efortul de respiratie si sa prelungeasca nevoia
de ventilatie invaziva.

Paralizia hemidiafragmei drepte dupa OLT este o
alta complicatie responsabila pentru dezvoltarea ate-
lectaziei lobului inferior drept. Intr-un studiu vechi,
McAlister si colab. [25] au constatat ca 79% dintre
pacientii cu ficat aveau leziuni ale nervului frenic
drept si aproximativ jumatate dintre acesti pacienti
prezentau si paralizie a hemidiafragmei. Conducerea
nervului frenic tinde, in general, sa se refaca in cateva
luni, iar majoritatea pacientilor cu leziuni ale nervu-
lui frenic si cu cresterea hemidiafragmei drepte dez-
voltd rareori disfunctii respiratorii substantiale sau

au nevoie de suport ventilator mecanic mai prelungit
[25, 26].Un risc considerabil de respingere acuta per-
sistd devreme dupa OLT, care este asociat cu necesi-
tatea unor niveluri mai ridicate de imunosupresie. Se
stie ca respingerea acutd a alogrefelor care necesita
corticosteroizi cu doze mari sau agenti citolitici creste
riscul de infectie sistemica, care poate implica si cdile
respiratorii.

Incidentd si caracteristici patologice ale
ppc-urilor la pacientii cu transplant hepatic.

Complicatiile pulmonare dupa OLT pot fi clasificate
ca infectioase si neinfectioase (Tabelul 3). Desi mai pu-
tin frecvente in primele cateva zile, complicatiile anteri-
oare devin ulterior o cauza importantd a morbiditatii ge-
nerale, in timp ce complicatiile neinfectioase reprezinta
cele mai multe probleme timpurii, dar au un impact mai
mic asupra rezultatului pacientului [27, 28].

Intr-un studiu vechi realizat de grupul Pittsburgh
[29], infiltratele pulmonare caracterizate ca edem pul-
monar au aparut la 40% dintre pacienti; pneumonie,
la 38%; atelectazie, in 10%; si ARDS, in 8%. Dintre
cazurile de infiltrate, 48% au avut loc in decurs de 30
de zile de la transplant. In total, 78% din cazurile de
infiltrate pulmonare si 87% din cazurile de pneumo-
nie diagnosticate la UCI au implicat pacienti venti-
lati mecanic. Glanemann si colab. [30] au raportat ca
11% dintre pacientii cu transplant hepatic au necesitat
suport ventilator din cauza complicatiilor pulmonare,
iar 36,1% au trebuit reintubate. Dintre pacientii care
au dezvoltat complicatii pulmonare si au avut nevo-
ie de reintubare, 44,6% au fost intubati in decurs de
24 de ore dupa OLT. Hong et al [31] au raportat ca
infiltratele pulmonare post-OLT timpurii au fost de-
tectate la 68 din 131 de pacienti hepatici (42,7%), cu
revarsat pleural la 50 de pacienti (73,5%), pneumonie
la 6 (8,8%), atelectazie la 6 8,8%), edem pulmonar in
5(7,4%) si ARDS in 1 (1,5%). Jiang si colab. [14] au
constatat ca 29 din 62 de pacienti (46,77%) au avut
complicatii pulmonare dupa OLT, inclusiv edem pul-
monar (4 cazuri, 13,79%), leziuni pulmonare acute (7
cazuri, 24,14%), pneumonie (14 cazuri, 48,28 %) si
ARDS (4 cazuri, 13,79%).
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Intr-o serie descrisi de Bozbas si colab. [4],
complicatii pulmonare au fost detectate la 42,1%
dintre pacientii cu ficat; pneumonie, in 21,1%; si re-
varsat pleural pe radiografiile toracice postoperatorii
timpurii, la 32,5%. Cresterea hemidiafragmei drepte
a fost cea mai frecventa tulburare (25,4%).

In concluzie, numerosi factori perioperatori pot
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CU PRIVIRE LA EVALUAREA DIZABILITATII LA PACIENTII CU
BRONHOPNEUMOPATIE CRONICA OBSTRUCTIVA
CU UTILIZAREA CLASIFICARII INTERNATIONALE
A FUNCTIONARII, DIZABILITATII SI SANATATII

Diana CONDRATCHI, Serghei PISARENCO, dr. hab. st. med.,
Constantin MARTINIUC, dr. hab. st. med., conf. cercet.

IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”, Chisindu, R.Moldova

e-mail: diana7.7@mail.ru

Rezumat

Scopul: Optimizarea evaluarii dizabilitatii la pacientii cu bronhopneumopatie cronica obstructiva cu utilizarea Clasi-
din bazele de date medicale (MEDLINE, EMBASE etc.). Rezultate si concluzie: in scopul optimizarii abordarii dizabili-
tatii la pacientii cu bronhopneumopatie cronica obstructiva cu utilizarea Clasificarii Internationale a Functionarii, Diza-
studiate cu categoriile de incluse in seturile CIF recomandate de OMS si propuse de un numar de autori care le aplica la
pacientii cu BPOC si alte boli pulmonare obstructive cronice; a fost reflectata actualitatea problemei, obiectivele nerezol-
vate, perspectivele cercetarilor stiintifice ulterioare si relevanta concluziilor acestora pentru sarcinele expertizei medicale
si sociale i 1n reabilitarea pacientilor cu bronhopneumopatie cronica obstructiva.

Cuvinte-cheie: BPOC, categorii ale Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, expertiza
medicala si sociala, reabilitare.

Summary. Regarding the disability assessment in patients with chronic obstructive pulmonary disease using
International Classification of Functioning, Disability and Health

Purpose: To optimize the assessment of disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease using the In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health. Material and methods: Analysis of scientific publications
selected from medical information databases (MEDLINE, EMBASE, etc.). Results and conclusion: in order to optimize
the approach to disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease using the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF): the literature was analyzed by specialty, selected from medical databases
(Medline, etc.); studied with the categories included in the ICF sets recommended by the WHO and proposed by a number



