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Prevalencia de EPOGIIN

IBERPOC 1997

EPI-SCAN 2007

* Prevalencia global: 9,1% entre 40 y 69 anos

* Varones: 14,3% (12,8-15,9)
* Mujeres: 3,9% (3,09-4,81)

Sobradille V, Miravillles M, Gabriel R, Jiménez-Ruiz CA,

Villasante C, Masa JF et al. Geographic Variations in
Prevalence and Underdiagnosis of COPD. Results of th
IBERPOC Mullicentre Epidemiological Study. Chesl
2000:118:981-9, Sobradillo-Pefia V, et al. Chest 2000,

* Prevalencia global: 10,2% entre 40 y 80 afios
* Varones: 15,1% (13,5-16,8)
* Mujeres: 5,7% (4,7-6,7)

4— o

1.0
46% Miravitlles M, Soriano JB, Garcia-Rio F, Muiioz L,

Duran-Tauleria E, Sanchez G, et al. Prevalence of COPD in
Spain; impact of undiagnosed COPD on quality of life

activities, Thorax 2009,64:863-8.



Epidemiologia. Tercera causa de

muerte en 2020

1990
Cardiopatia isquémica
Enfermedad cardiovascular
Infeccion respiratoria baja
diarrea

Trastornos perinatales

Tuberculosis

Sarampion

Accidente de trafico
Cancer de pulmon

Murray CJ & Lopez AD. Lancet 1997;349:1408-1504.

2020
Cardiopatia isquémica

Enfermedad cardiovascular

Infeccion respiratoria baja
Cancer de pulmon
Accidente de trafico
Tuberculosis

Cancer de estbmago
VIH
Suicidio




EPOC

9,1%
40-69 ainos

10,2%
40-80 anos

72,9%
habian sido
diagnhosticados

78,2% NO
habian sido
diagnhosticados
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Introduccion

- Alta prevalencia (10.2%)

Enfermedad “prevenible” (dejar de fumar)

- Alta mortalidad (4® causa 2010, 3% 2020)

Infradiagnositco (75%)

Infratramiento (50%)

Coste global en Espana 675-775 Mill.Eu/anual




EPOC. Que debemos hacer?

- Conocer epidemiologia
- Disminuir consumo tabaco
- Diagnosticar precozmente

- Tratar al paciente de forma integral y
personalizada




Tabaquismo
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FLUJO AEREO NORMAL

- FLUJO AEREO LIMITADO
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Limitacion al flujo aéreo




Diagnadstico precoz

Enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una
limitacion al flujo aéreo no totalmene reversible, que es
habitualmente progresiva y se asocia a una respuesta
pulmonar anodmala a particulas y gases nocivos,
especialmente el huno del tabaco. Aunque afecta a los
pulmones, produce importantes repercusiones
sistemicas.

Las agudizaciones y las comorbilidades influyen en la
gravedad de la enfermedad. GOLD 2012




ospecha diagnostica

Paciente fumador o exfumador que
habitualmente a partir de los 50 anos presenta
tos y/o expectoracion cronicas e infecciones
respiratorias recurrentes , asi como disnea
progresiva

R




Diagndstico precoz?

Conocer a nuestros fumadores —que estén
registrados como tales en nuestra historia
clinica

Unidades antitabaquicas

Intervenir especialmente si presenta “clinica”:
tos, disnea y expectoracion

ESPIROMETRIA




Espirometria

(1) " PRE —







Diagnostico

- Espirometria: demostrar obstruccion
bronquial

- FEV/IFVC <70%
- Obstruccién que no revierte tras PBD

- Con o sin sintomas por ello debemos
clasificar, individualizar;




Historia natural de la EPOC
Tolerancia al ejercicio)
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Ofir D, et al. Am J Respir Crit Care Med 2008; 177: 622-29




Historia natural de la EPOC _

(Tolerancia al ejercicio)

Los pacientes con EPOC son muy inactivos
comparados con sujetos sanos de la misma edad.

100 -
/U? ] ] [ ]
= Esta inactividad puede estar presente en todos los
£ 87  estadios GOLD
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FEV,65% FEV,38% FEV,25%

Pitta et al. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:972-977




Clasificacion por gravedad (GOLD 2009)

Estadio Caracteristicas

FEV.,/FVC <70%; FEV,280%

I: leve L, g
Con o sin sintomas (tos, expectoracion)

_ FEV,/FVC <70%; 50% <FEV, <80%

Il: moderado ., .
Con o sin sintomas (tos, expectoracion)
FEV1/FVC <70%; 30% <FEV1 <50%

lll: grave Con o sin sintomas cronicos (tos, expectoracion,

disnea)

FEV1/FVC <70%; FEV1 <30% o

FEV1 >30% del tedrico junto con fallo respiratorio o
signos clinicos de fallo cardiaco derecho o cualquier
otra complicacion

IV: muy grave




i

FEV,: 33% 35% 32%
Disnea: 1/4 4/4 2/4
IMC: 26 kg/m? 18 kg/m? 34 kg/m?
6MWT: 410 m 157 m 280 m
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PASO 1 Diagnéstico de EPOC

Caracterizacion del
fenotipo

Valorar gravedad




Proceso di :
Caracterizacion del fenotipo

[ Anamnesis ] + [ Expl. Complementarias iniciales ] - =
3 o
¢= 2 agudizaciones Esplro’metrla + PBD
al afio?* Rx torax (PAy L
| Analitica

No ' si




Importancia de las exacerbacio|_

la frecuencia de exacerbaciones
graves predice la mortalidad

== Sin exacerbaciones
== 1.2 exacerbaciones/ano*
== >3 exacerbaciones/ano*

Probabilidad de supervivencia

<0,0002

1 6 1
| — | p <0,0001
- p = 0,069
,2 - T
i | | | | | | —
0 10 20 30 40 50 60  Tiempo (meses)

xacerbaciones agudas de la EPOC que precisaron tratamiento hospitalario antes de
usion en el estudio Soler-Catalufia y cols. Thorax 200




Proceso dia

Caracteriza
[ Anamnesis + [Expl. Complementarias iniciales] - -
- 3
¢,2 2 agudizaciones al
afno*? Espirometria + PBD

Rx térax (PAy L)
Analitica

No

¢ FMEA*? (FMEA*?

[Ne]
v

[g,Tos y expectoracién]

@ crénica?
¢Clinica y radiologia
compatibles con
enfisema?

‘lllllllllla *




F

notipo mixto EPOC/Asma (FMEA).

Documento consenso

liagnésticos (co

|

Prueba broncodilatadora muy positiva 949
(aumento del FEV, = 15% y = 400 ml, respecto al valor basal) L °
)
Eosinofilia en esputo 94%
.
Antedentes personales de asma ( 289
(antecedentes previos a los 40 aihos) °

Criterios diagnosticos

IgE elevada

78%

Antecedentes personales de atopia

78%

Prueba broncodilatadora positiva en 2 o mas ocasiones
(aumento del FEV,; 2 12% y 2 200 ml, respecto al valor basal)

/L

89%

J

\\

Menor

J

Soler-Cataluna JJ, et al. Arch Bronconeumol. 2012;48:331-
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PASO 3

Valorar la gravedad

IIIIIII> 0 on .
multidimensional

IMC. (kg/m? > 21

s A e A
FEV, (%) > 65 [ 64 - 50 ]

49 - 36

e N
Disnea (MRC)
2° nivel > {
Exacerbac.

hospitalarias )

0-9 - Leve: 0 -2 puntos

ountos - Moderada: 3 — 4 puntos

- Necesita valoracion con BODE: > 4 puntos




Escala de disnea

Caracteristicas

0 Ausente salvo al realizar ejercicio intenso

1 Al caminar rapido o subir pendientes muy pronunciadas

No puede mantener el ritmo de otras personas de la misma edad
2 caminando en llano, o bien, caminando al paso propio tiene que
detenerse ocasionalmente

Caminando en llano al paso propio, tiene que pararse a descansa
cada 100 m o cada pocos minutos

4 Impide salir de casa
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- Tratamiento Farmacoélogico




El tratamiento del tabaquismo es la
medida mas eficaz y con mejor
relacion coste/beneficio para prevenir
y frenar la EPOC.

Tratamiento del tabaquismo

(Evidencia A)




Algoritmo |

GQSEPOC [ Abandono tabaco I Actividad fisica regular ]-[ Vacunacion ][ BD-AC a demanda ]-[ Comorbilidad ]
| %g{’:g?oc 1

}

! ! }

LAMA + LABA

Sintomas y/o CAT

LAMA + Teofilina







Algoritmo

[ Abandono tabaco I Actividad fisica regular H Vacunacion | BD-AC a demanda H Comorbilidad ]
Fenotipo Fenotipo
agudizador tipo agudizador tipo

Fenotipo no agudizador enfisema bronquitis crénica

LABA + Csl

LABA + LAMA +C

Sintomas, CAT y/o
agudizaciones




Algoritmo

[ Abandono tabaco I Actividad fisica regular H Vacunacion | BD-AC a demanda H Comorbilidad ]

} 1 ] }

EPOC-Asma
( £ agudizac.)

Fenotipo
agudizador tipo

Fenotipo no agudizador bronquitis crénica

Sintomas, CAT y/o
agudizaciones




ﬁOCL Algoritmo

%u\a \a
espCo0c
b m\‘awo
\4 [Abandono tabaco I Actividad fisica regular H Vacunacién]{ BD-AC a demanda J_[ Comorbilidad ]

] ] ]
Fenotipo mixto Fenotipo

EPOC-Asma agudizador tipo
( £ agudizac.) enfisema

Fenotipo no agudizador

Sintomas, CAT y/o
agudizaciones

Antibiotico*

riple combinaciéon*
I S
Cuadruple combinacién*
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Evaluacion segin sintomas: disnea, clasificacion espirométrica y riesgo
de exacerbaciones
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Opciones de tratamiento de la EPOC

- Broncodilatadores
- Anticolinérgicos
- Beta2 agonistas

- Antiinflamatorios
- Glucocorticoides
- Inhibidores fosfodiesteras-4: roflumilast




Farmacos broncodilatadores

* Broncodilatadores de accion corta:
— Beta, agonistas de accion corta (SABAS)
« Salbutamol
« Terbutalina
— Anticolinérgicos: ipratropio
|+ Broncodilatadores de accion prolongada:
— Beta, agonistas de accion prolongada (LABAS):
*  Formoterol
« Salmeterol
* Indacaterol
— Anticolinérgicos (LAMAS):
— Tiotropio
— Aclidinio
— Glicopirronio




Tratamientos antiinflamatorios en la EPOC

« Corticosteroides inhalados:
— Propionato de Fluticasona
— Budesonida

— Furoato de Fluticasona

* |Inhibidores de la DPP4: roflumilast




Asociacion de broncodilatadores
y glucocorticoides en la EPOC

* Propionato de Fluticasona + Salmeterol / 12h

* Furoato de Fluticasona + Vilanterol /24h

 Budesonida + Formoterol Fumarato /12h

Asociacion de broncodilatadores en la EPOC

- LAMA+LABA (Glicopirronio + Indacaterol)/ 24h




Exacerbaciones . Manejo

- Cual es la etiologia mas frecuente en AP
- Que sintomas/signos orientan a infeccion bact.
- Cual es el tratamiento inicial?

- Antibidtico de eleccion




Exacerbaciones graves

Efecto sobre la supervivencia

No AEPOC

"'\.\‘.
% 1.2 AEPOC

Supervivencia acumulada

&

=2 3 AEPOC
2
0,0 . . . .

6 10 20 30 40 50 60

Tiempo (meses)

sSoler-Catalufia JJ, et al. Thorax. 2005,60:925-31.




Etiologia

- Infecciosas 50-70%

- No infecciosa 30-50%




Etiologia

- Haemophilus influenzae

- Streptococcus pneumoniae
- Moraxella catarrhalis

- Virus (30-40%

- Atipicos




Etiologia

FEV1 80% Virus?

BRI R IR EEINIEEINEEEINEEEEEEE

FEV1 50%

FEV1 30%............ B . S 42 .

S. maltophlilia

S. aureus -MR

—




EPOC. Manejo

- Cual es la etiologia mas frecuente en AP
- Que sintomas/signos orientan a infeccion bact.
- Cual es el tratamiento inicial?

- Antibidtico de eleccion

-

5

=




EPOC. Manejo

Criterios de Anthonisen

Aumento esputo

Esputo purulento

Disnea
- Esputo verde (77% Sy 97% E)

(Stockley R et al. Chest 2000;117:1638-1645)
Anthonisen M. Ann Intern Med 1987;106:196-204




EPOC. Manejo

- Cual es la etiologia mas frecuente en AP
- Que sintomas/signos orientan a infeccion bact.
- Cual es el tratamiento inicial?

- Antibidtico de eleccion




Tratamiento exacerbaciones

- El diagnéstico de la agudizacion es clinico

- En principio, no hay que solicitar pruebas
complemantarias

- Derivar si...EPOC muy grave, comorbilidad ,
insufiencia respiratoria, fracaso tratamiento....




Tratamiento exacerbaciones

B2 agonistas y/o anticolinérgicos son eficaces
(evidencia A)

Corticoides sistémicos 5 dias (evidencia A). Inhalados
pueden ser utiles en agudizaciones no graves.

AB indicados en presencia 2-3 criterios de Anthonisen
(ev.B)




Cuando tratar con AB?

EPOC leve (FEV1 >80%) dudas beneficio AB, sdlo
darlos si comorbilidad importante o esputo purulento.

EPOC moderado-grave en presencia 2 criterios de
Anthonisen o esputo purulento.




Tratamiento antimicrobiano recomendado en la

agudizacion de la EPOC

Sintomatico

Amoxicilina + clavulanico
500/125/8h, 10d.

Amoxicilina + clavulanico
875/125/8h, 10d

Moxifloxacino o
levofloxacino
ceftidoren

875/125/8h, 10d
Moxifloxacino
Levofloxacino
Ceftidoren

Amoxicilina + clavulanico

Ciprofloxacino

Levofloxacino
(si sospechamos pseudomonas..)




EMC Pulm Med. 2012 Sep 4;12:48. doi:
10.1186/1471-2466-12-48.
Beta-blocker use and COPD mortality: a systematic review and

meta-analysis.
Etminan M1, Jafari S, Carleton B, FitzGerald JM.

0 A pesar de los beneficios de los blogueadores beta en enf, coronaria,
su uso en EPOC ha sido motive de controversia

O Se realizaron busgquedas en bases de datos; MEDLINE, EMBASE vy
Cochrane Library para los estudios que examinan la asociacién de
bloqueadores beta y fodas las causas de mortalidad con EPOC.

[0 Resultados: Se identificaron nueve esudios de cohortes
retrospectivos. El riesgo combinado de mortalidad relacionada con la
EPOC secundaria al uso de blogueadocres beta fue del 0,69% (IC 95%;

0,62-0,78; 12 = B2%. Se necesitan mas ensayos controlados aleatorios.




Quint JK, Herrett E, Bhaskaran K, Timmis A, Hemingway H, Wedzicha
JA, Smeeth L. Effect of beta blockers on mortality after myocardial
infarction in adults with COPD: population based cohort study of UK
electronic healthcare record (BMJ)4 de enero 2014 ; Volumen 348
pagina(s) 13

O Analizar si el uso de bloqueadores-B adrenérgicos en pacientes EPOC
gue presentan un primer |AM se asocia a mayor supervivencia e
identificar factores relacionados con su uso.

O Estudic de cohortes de base poblacional en Inglaterra, entre enero
2003 y diciembre 2008. Se reclutaron 1.063 pacientes.

[0 Resultados: el tratamiento con b-bleg. Durante el ingreso por IAM se
asocid a mejora significativa de la supervivencia (HR 0.50; IC 95%
0,36-0,69, p<0,001, seguimiento 2,9 afncs. Los pacientes que tomaban

b-blog antes del |AM también presentaron mejor supervivencia (HR
0,59; IC 95% 0,44-0,79, p<0,001

12




GOLD 14

1 Se incluyen nuevos anticolinérgicos como Acclidinium
(ATTAIN Study), cuyo efecto es de 12 horas, en contraste con
Tiotropium y Glicopirronio. La evidencia actual avala igual eficacia
de los 3 broncodilatadores en relacidon a funcion pulmonar y disnea.

2 Si bien es cierto, la terapia de combinacién (B2 larga accion y anticolin
podria mejorar la funcion pulmonar, los beneficios en relacion a otros desenl
son claros todavia.

3 La suplementacién nutricional en pacientes con EPOC estable, increme
ganancia de peso — fuerza de los musculos respiratorios |

y mejor desempeno en la prueba de caminata de los 6 minutos
(evidencia baja-moderada)




i3 En pacientes con exacerbacion de EPOC, el uso de prednisolona
40 mg/dia durante 5 dias es igualmente efectivo, que durante 10-14 dias.

GOLD 14

5 El magnesio nebulizado (como adyuvante al salbutamol), no tiene
efecto en exacerbacion de EPOC.

6. La presencia de bronquiectasias en pacientes con EPOC, aumen
la duracion de las exacerbaciones y la mortalidad.

/. Se amplia la evidencia en relacion a la seguridad del uso de beta
bloqueadores (y plausible disminucién de mortalidad en EPOC
exacerbado).




GOLD 14

8 Se define mejor el nicho para el inhibidor de fosfodiesterasa 4, en
relacion a pacientes del D, con bronquitis cronica y patron de
“exacerbador” frecuente. Su efectividad esta relacionada a la sinergia a

broncodilatadores de accion prolongada.

9. Se clarifica el papel de los corticoides inhalados en pacientes del
grupo Cy D.

10. Mas de una exacerbacion que requiera hospitalizacion en pacientes
con EPOC, ubica al paciente, minimo en grupo C y D.

11. Se incluye el sindrome de sobreposicion asma y EPOC, con entidad
nosologica, bien definida.




Diagnosis of Diseases of Chronic Airflow Limitation:
Asthma, COPD and Asthma-COPD Overlap Syndrome
(ACOS)

Los pacientes con ACOS tienen los factores de riesgo
combinados de fumar y atopia, en general son mas jovenes
que los pacientes EPOC, tienen mas exacerbaciones y mayor
severidad de la EPOC, manifiestan mas atrapamiento aereo y
mas visitas médicas. (entre el 15-50% pacientes EPOC)

En EEUU 9 pacientes con ASMA mueren cada dia y un
paciente EPOC cada 4 minutos.
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