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Prevalencia de EPOC

1.8
46%



Epidemiología. Tercera causa de 
muerte en 2020



EPOC



Introducción
 Alta prevalencia (10.2%)

 Enfermedad “prevenible” (dejar de fumar)

 Alta mortalidad (4ª causa 2010, 3ª 2020)

 Infradiagnositco (75%)

 Infratramiento (50%)

 Coste global en España 675-775 Mill.Eu/anual



EPOC. Que debemos hacer?
 Conocer epidemiología
 Disminuir consumo tabaco
 Diagnosticar precozmente
 Tratar al paciente de forma integral y 

personalizada



Tabaquismo





Diagnóstico precoz
 Enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una 

limitación al flujo aéreo no totalmene reversible, que es 
habitualmente progresiva y se asocia a una respuesta 
pulmonar anómala a partículas y gases nocivos, 
especialmente el huno del tabaco. Aunque afecta a los 
pulmones, produce importantes repercusiones 
sistémicas.

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



Sospecha diagnóstica

 Paciente fumador o exfumador que 
habitualmente a partir de los 50 años presenta 
tos y/o expectoración crónicas e infecciones 
respiratorias recurrentes , asi como disnea 
progresiva



Diagnóstico precoz?
 Conocer a nuestros fumadores –que estén 

registrados como tales en nuestra historia 
clínica

 Unidades antitabáquicas
 Intervenir especialmente si presenta “clínica”: 

tos, disnea y expectoración
 ESPIROMETRIA



Espirometría





Diagnóstico
 Espirometría: demostrar obstrucción 

bronquial

 FEV/FVC < 70%
 Obstrucción que no revierte tras PBD
 Con o sin síntomas por ello debemos 

clasificar, individualizar¡



Historia natural de la EPOC
(Tolerancia al ejercicio)

Ofir D, et al. Am J Respir Crit Care Med 2008; 177: 622-29



Historia natural de la EPOC
(Tolerancia al ejercicio)
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Sano GOLD
I & II

FEV165%

GOLD
III

FEV138%

GOLD
IV

FEV125%

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

Esta inactividad puede estar presente en todos los 
estadios GOLD

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



Clasificación por gravedad (GOLD 2009)

Estadio Características

I: leve FEV1/FVC <70%; FEV1 ≥80% 
Con o sin síntomas (tos, expectoración) 

II: moderado FEV1/FVC <70%; 50% <FEV1 <80% 
Con o sin síntomas (tos, expectoración) 

III: grave
FEV1/FVC <70%; 30% <FEV1 <50% 
Con o sin síntomas crónicos (tos, expectoración, 
disnea)

IV: muy grave

FEV1/FVC <70%; FEV1 <30% o 
FEV1 >30% del teórico junto con fallo respiratorio o          
signos clínicos de fallo cardiaco derecho o cualquier 
otra  complicación



FEV1: 33% 35% 32%
Disnea:
IMC:
6MWT:

2/4
34 kg/m2

280 m

4/4
18 kg/m2

157 m

1/4
26 kg/m2

410 m



PASO 1PASO 1

PASO 2PASO 2

PASO 3PASO 3

El proceso diagnóstico



PASO 2PASO 2

¿≥ 2 agudizaciones 
al año?*

No Si

1er nivel1er nivel

Anamnesis + Expl. Complementarias iniciales

Espirometría + PBD
Rx tórax (PA y L)

Analítica

Fenotipo agudizador

Proceso diagnóstico: paso 2
Caracterización del fenotipo



Soler-Cataluña y cols. Thorax 2005

Importancia de las exacerbaciones:
la frecuencia de exacerbaciones 
graves predice la mortalidad

Sin exacerbaciones
1-2 exacerbaciones/año*
≥3 exacerbaciones/año*

* Exacerbaciones agudas de la EPOC que precisaron tratamiento hospitalario antes de la 
inclusión en el estudio

Probabilidad de supervivencia
1,0
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PASO 2PASO 2

1er nivel1er nivel

¿≥ 2 agudizaciones al 
año*?

Fenotipo mixto 
EPOC-Asma
(± agudizac.)

No Si

Anamnesis + Expl. Complementarias iniciales

Espirometría + PBD
Rx tórax (PA y L)

Analítica

¿FMEA*?¿FMEA*?

No

Si

Fenotipo no agudizador

No

¿Tos y expectoración 
crónica?

Fenotipo 
agudizador con 

bronquitis crónica

Si

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema

No

Fenotipo agudizador

¿Clínica y radiología 
compatibles con 

enfisema?

Proceso diagnóstico: paso 2
Caracterización del fenotipo



Fenotipo mixto EPOC/Asma (FMEA). 
Documento consenso

2 criterios mayores
ó

1 mayor + 2 menores

M
ay

or
M

en
or

Soler-Cataluña JJ, et al. Arch Bronconeumol. 2012;48:331-7.)

Criterios diagnósticos (consensuados) 
del fenotipo mixto EPOC-Asma

% 
consenso

94%

94%

78%

78%

78%

Prueba broncodilatadora muy positiva 
(aumento del FEV1 ≥ 15% y ≥ 400 ml, respecto al valor basal)

Eosinofilia en esputo

Antedentes personales de asma
(antecedentes pevios a los 40 años)

IgE elevada

Antecedentes personales de atopia

Prueba broncodilatadora positiva en 2 o más ocasiones
(aumento del FEV1 ≥ 12% y ≥ 200 ml, respecto al valor basal) 89%

Prueba broncodilatadora muy positiva
(aumento del FEV1 ≥ 15% y ≥ 400 ml, respecto al valor basal)

Antedentes personales de asma
(antecedentes previos a los 40 años)

Antecedentes personales de atopia

Prueba broncodilatadora positiva en 2 o más ocasiones
(aumento del FEV1 ≥ 12% y ≥ 200 ml, respecto al valor basal)



PASO 3PASO 3 Valorar la gravedad
multidimensional

El proceso diagnóstico: Paso 3
Valoración de la gravedad

BODEx

1er nivel1er nivel

2º nivel2º nivel

B

O

D

Ex

IMC. (kg/m2)

FEV1 (%)

Disnea (MRC)

Exacerbac. 
hospitalarias

> 21 ≤ 21

≥ 65 64 - 50 49 - 36 ≤ 35

0 - 1 2 3 4

0 1 - 2 ≥ 3

0 1 2 3

- Leve:  0 – 2 puntos
- Moderada: 3 – 4 puntos
- Necesita valoración con BODE: > 4 puntos 

0 – 9 
puntos



Escala de disnea

Estadio Características

0 Ausente salvo al realizar ejercicio intenso

1 Al caminar rápido o subir pendientes muy pronunciadas

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

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

4 Impide salir de casa 

Medical Research Council (MRC) dyspnea scale.





 Tratamiento Farmacólogico 



Tratamiento del tabaquismo

El tratamiento del tabaquismo es  la 
medida más eficaz y con mejor 

relación coste/beneficio para prevenir 
y frenar la EPOC.

(Evidencia A)



IIII

IIIIII

IVIV

II

S
ín

to
m

as
 y

/o
 C

AT

Actividad física regular Vacunación BD-AC a demandaAbandono tabaco Comorbilidad

Fenotipo mixto 
EPOC-Asma
( ± agudizac.)

Fenotipo, 
no agudizador

Fenotipo 
agudizador tipo 

bronquitis crónica

Fenotipo 
agudizador tipo 

enfisema

LAMA + LABA

LABA + LAMA + Teofilina

LAMA o LABA

Algoritmo de tratamiento de la EPOC





LABA + CsI

LABA + LAMA + CsI

+
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Actividad física regular Vacunación BD-AC a demandaAbandono tabaco Comorbilidad
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Fenotipo mixto 
EPOC-Asma
( ± agudizac.)Fenotipo no agudizador

Fenotipo 
agudizador tipo 

bronquitis crónica

Fenotipo 
agudizador tipo 

enfisema

Algoritmo de tratamiento de la EPOC



C

Triple combinación*

Antibiótico*

+

Bronquiectasias (BQ) No BQ

IBC No IBC

LAMA o LABA

+

Corticoides inh.

IIII

IIIIII

IVIV

II

Fenotipo mixto 
EPOC-Asma
( ± agudizac.)Fenotipo no agudizador

Fenotipo 
agudizador tipo 

bronquitis crónica

Fenotipo 
agudizador tipo 

enfisema
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Actividad física regular Vacunación BD-AC a demandaAbandono tabaco Comorbilidad

Algoritmo de tratamiento de la EPOC



LAMA o LABA

o Cort. inh.IFD4

+ +

Cuadruple combinación*

Triple combinación*

Antibiótico*

+

Bronquiectasias (BQ) No BQ

IBC No IBC

IIII

IIIIII

IVIV

II

Actividad física regular Vacunación BD-AC a demandaAbandono tabaco Comorbilidad

Fenotipo mixto 
EPOC-Asma
( ± agudizac.)Fenotipo no agudizador

Fenotipo 
agudizador tipo 

bronquitis crónica

Fenotipo 
agudizador tipo 

enfisema
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Algoritmo de tratamiento de la EPOC





Opciones de tratamiento de la EPOC

 Broncodilatadores
 Anticolinérgicos
 Beta2 agonistas

 Antiinflamatorios
 Glucocorticoides
 Inhibidores fosfodiesteras-4: roflumilast



Fármacos broncodilatadores
• Broncodilatadores de acción corta:

― Beta2 agonistas de acción corta (SABAS)
• Salbutamol
• Terbutalina

― Anticolinérgicos: ipratropio

• Broncodilatadores de acción prolongada:
― Beta2 agonistas de acción 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



Asociación de broncodilatadores 
y glucocorticoides en la EPOC

• Propionato de Fluticasona + Salmeterol / 12h

• Furoato de Fluticasona + Vilanterol /24h

• Budesonida + Formoterol Fumarato /12h

Asociación de broncodilatadores en la EPOC

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



Exacerbaciones . Manejo

 Cual es la etiología mas frecuente en AP

 Que síntomas/signos orientan a infección bact.

 Cual es el tratamiento inicial?

 Antibiótico de elección



Exacerbaciones graves



Etiología

 Infecciosas 50-70%

 No infecciosa 30-50%



Etiología

 Haemophilus influenzae

 Streptococcus pneumoniae

 Moraxella catarrhalis

 Virus (30-40%)

 Atípicos



Etiología



EPOC. Manejo

 Cual es la etiología mas frecuente en AP

 Que síntomas/signos orientan a infección bact.

 Cual es el tratamiento inicial?

 Antibiótico de elección



EPOC. Manejo

 Criterios de Anthonisen

 Aumento esputo

 Esputo purulento

 Disnea
 Esputo verde (77% S y 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 etiología mas frecuente en AP

 Que síntomas/signos orientan a infección bact.

 Cual es el tratamiento inicial?

 Antibiótico de elección



Tratamiento exacerbaciones

 El diagnóstico de la agudización es clínico

 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 útiles 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, sólo 
darlos si comorbilidad importante o esputo purulento.

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



Tratamiento antimicrobiano recomendado en la 
agudización de la EPOC







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 relación a función pulmonar y disnea.

 2 Si bien es cierto, la terapia de combinación (B2 larga acción y anticolinérgico
podría mejorar la función pulmonar, los beneficios en relación a otros desenlaces n
son claros todavía.

 3 La suplementación nutricional en pacientes con EPOC estable, incrementaría
ganancia de peso – fuerza de los músculos respiratorios

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



GOLD 14

 4. En pacientes con exacerbación de EPOC, el uso de prednisolona 
40 mg/día durante 5 días es igualmente efectivo, que durante 10-14 días.

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

 6. La presencia de bronquiectasias en pacientes con EPOC, aumenta 
la duración de las exacerbaciones y la mortalidad.

 7. Se amplía la evidencia en relación a la seguridad del uso de beta 
bloqueadores (y plausible disminución de mortalidad en EPOC 
exacerbado).



GOLD 14

 8 Se define mejor el nicho para el inhibidor de fosfodiesterasa 4, en 
relación a pacientes del D, con bronquitis crónica y patrón de 
“exacerbador” frecuente. Su efectividad está relacionada a la sinergia a 
broncodilatadores de acción prolongada.

 9. Se clarifica el papel de los corticoides inhalados en pacientes del 
grupo C y D.

 10. Más de una exacerbación que requiera hospitalización en pacientes 
con EPOC, ubica al paciente, mínimo en grupo C y D. 

 11. Se incluye el síndrome de sobreposición asma y EPOC, con entidad 
nosológica, bien definida.



 Los pacientes con ACOS tienen los factores de riesgo 
combinados de fumar y atopia, en general son más 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 día y un 
paciente EPOC cada 4 minutos.


















