
¡ Cómo quisiera poder vivir sin aire ! ,

¡ Cómo quisiera calmar mi aflicción ! …

… Pero no puedo,

Siento que muero,

Me estoy ahogando …

(Vivir sin aire, Maná, 1999)

ACTUALIZACIÓN DE LA EPOC - 2016

Fdo. Javier Sánchez Lora. Medicina Interna. Hospital Virgen de la Victoria



Análisis de 1 millón de altas de Sº Medicina Interna SNS (2005-2006)

SIGNIFICADO DE LA EPOC EN MEDICINA INTERNA

Barba R. Rev Clin Esp 2009

Grupos Relacionados con el Diagnóstico más frecuentes:



Análisis de 1 millón de altas de Sº Medicina Interna SNS (2005-2006)

SIGNIFICADO DE LA EPOC EN MEDICINA INTERNA

Barba R. Rev Clin Esp 2009

Diagnósticos Secundarios y Procedimientos más frecuentes:

¿Qué pasa con las espirometrías?



Reparto proprorcional del coste de EPOC

SIGNIFICADO DE LA EPOC EN MEDICINA INTERNA

Gasto hospitalario

40-45%

Fármacos

35-40%

Visitas y pruebas diagnósticas

15-25%

Miravitlles M. Chest 2003     

PREVALENCIA GLOBAL : 10,2%
entre 40 y 80 años

ESTUDIO EPI-SCAN 2007ESTUDIO EPI-SCAN 2007 HOMBRES 15,1%
MUJERES    5,7%



DIAGNÓSTICO Y ESTADIAJE DE LA EPOC



No agudizador
(con enfisema o bronquitis crónica)

Mixto
EPOC-asma

Agudizador con 
enfisema

Agudizador
con bronquitis crónica

FENOTIPOS PROPUESTOS EN LA EPOC



PASO 1PASO 1

ACTIVIDAD EN 3 PASOS

PASO 2PASO 2

PASO 3PASO 3

DiagnosticarDiagnosticar

Fenotipar y 
graduar

Fenotipar y 
graduar

TratarTratar



FEV1/FVC postbd <0.7*(*valorar 
LIN en >70 años y < 50 años)

EPOC

PASO 1PASO 1 Diagnóstico de EPOC

Sospecha clínica

Edad ≥ 35 años
Tabaquismo*

(≥10 años/paquete)
Síntomas+ +

Espirometría + PBD

Diagnóstico diferencial

Disnea

Tos± expectoración

¡Imprescindible!

DIAGNOSTICAR LA EPOC



FEV1/FVC postbd <0.7*(*valorar 
LIN en >70 años y < 50 años)

EPOC

PASO 1PASO 1 Diagnóstico de EPOC

Sospecha clínica

Edad ≥ 35 años
Tabaquismo*

(≥10 años/paquete)
Síntomas+ +

Espirometría + PBD

Diagnóstico diferencial

Estrategias de cribado:

• Oportunista

• Orientado por síntomas

• Filtrado por cuestionarios

• Filtrado por sistemas portátiles

COPD-PS

FEV1 y PEF

MultiFEV

FEV6

DIAGNOSTICAR LA EPOC



Price D, et al. Earlier diagnosis and earlier treatme nt of COPD in
primary care . Primary Care Respiratory Journal 2011; 20: 15-22.

Miravitlles M.  Med Clin (Barc) 2012

Solicitar Espirometría

ingresados

ambulatorios
Represas C, et al.  Validación del dispositivo port átil COPD-6 para la detección de patologías obstruc tivas de la vía aérea.
Arch Bronconeumol 2010; 46: 426–32.

DIAGNOSTICAR LA EPOC



FENOTIPOS PROPUESTOS POR GesEPOC

Fenotipo 
agudizador
(≥2 
agudizaciones/año)

Fenotipo no 
agudizador
(<2 
agudizaciones/año)

Fenotipo enfisema
Fenotipo

Bronquitis crónica

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).

Agudizadores



FENOTIPOS PROPUESTOS POR GesEPOC

Fenotipo 
agudizador
(≥2 
agudizaciones/año)

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema
(II-IV)

Fenotipo
agudizador con BC

(II-IV)
Fenotipo  mixto

EPOC-asma
(I-IV)Fenotipo no 

agudizador
(<2 
agudizaciones/año) Fenotipo No agudizador

Fenotipo enfisema
Fenotipo

Bronquitis crónica

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).



FENOTIPOS PROPUESTOS POR GesEPOC

Fenotipo 
agudizador
(≥2 
agudizaciones/año)

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema
(II-IV)

Fenotipo
agudizador con BC

(II-IV)
Fenotipo  mixto

EPOC-asma
(I-IV)Fenotipo no 

agudizador
(<2 
agudizaciones/año) Fenotipo No agudizador

Fenotipo enfisema
Fenotipo

Bronquitis crónica

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).



FENOTIPOS PROPUESTOS POR GesEPOC

Fenotipo 
agudizador
(≥2 
agudizaciones/año)

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema
(II-IV)

Fenotipo
agudizador con BC

(II-IV)
Fenotipo  mixto

EPOC-asma
(I-IV)Fenotipo no 

agudizador
(<2 
agudizaciones/año) Fenotipo No agudizador

Fenotipo enfisema
Fenotipo

Bronquitis crónica

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).

bronquiectasias



FENOTIPOS PROPUESTOS POR GesEPOC

Fenotipo 
agudizador
(≥2 
agudizaciones/año)

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema
(II-IV)

Fenotipo
agudizador con BC

(II-IV)
Fenotipo  mixto

EPOC-asma
(I-IV)Fenotipo no 

agudizador
(<2 
agudizaciones/año) Fenotipo No agudizador

Fenotipo enfisema
Fenotipo

Bronquitis crónica

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).



Soler-Cataluña JJ. Arch Bronconeumol 2012

Criterios diagnósticos del fenotipo mixto EPOC-asma

(consenso)

Prueba broncodilatadora muy positiva

( aumento del FEV1≥ 15% y ≥ 400ml) 

Eosinofilia en esputo

Historia de asma

(diagnóstico antes de los 40 años de edad)

Niveles séricos de IgE elevados

Historia de atopia

Dos o más pruebas broncodilatadoras positivas

( aumento del FEV1≥ 12% y ≥ 200ml)

% consenso

94 %

78 %

89 %

94 %

78 %

78 %

Criterios diagnósticos

2 criterios mayores                             

o 

1 mayor + 2 menores

M

a

y

o

r

M

e

n

o

r

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL FENOTIPO MIXTO



Evaluación del estado funcional percibido por el paciente EPOC

http://www.catestonline.org/english/index_Spain.htm

Puntuación de 0 a 5 en 8 variables: tos, mucosidad,  opresión torácica, limitación esfuerzo, autoconfian za,
sueño, energía.



• Edad avanzada

• Gravedad de la EPOC (mayor disnea basal, bajo FEV1, baja 

PaO2)

• Historial de exacerbaciones previas

• Inflamación (en la vía aérea, sistémica)

• Colonización bronquial en fase estable

• Hipersecreción mucosa bronquial crónica

• Comorbilidad/manifestaciones extrapulmonares 

(cardiovascular, ansiedad-depresión, miopatía, enfermedad 

por reflujo)

Hurst JR. N Engl J Med 2010.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A AGUDIZACIONES



¿≥ 2 agudizaciones 
moderadas al año?

B

No Si

Anamnesis + Expl. Complementarias iniciales

Espirometría + PBD
Rx tórax (PA y L)

Analítica

¿FMEA*?

No

Si

Fenotipo no 
agudizador,

con enfisema o 
bronquitis crónica

A

No

¿Tos y expectoración 
crónica?

D

Si

C

No

Fenotipo agudizador

¿Clínica y radiología 
compatibles con 

enfisema?

Fenotipo mixto
EPOC-Asma

(± agudizaciones)

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema

Fenotipo 
agudizador con 

bronquitis crónica

¿FMEA*? *FMEA: fenotipo mixto  EPOC-asma



VISIÓN UNIFORME DE LA EPOC (centrada en FEV1)

BODE: 3                 9              5      
Celli B. N Engl J Med 2004



B: índice masa corporal (bode mass index); O: FEV1 (airflow obstruction); D: disnea; 

Ex: nº de exacerbaciones graves en el año previo

Punto clave: El test de marcha se sustituye por el nº agudizaciones 

graves. Similar capacidad pronóstica de mortalidad que el índice 

BODE.

Ex       Ex.graves            0               1                2               ≥3

Soler-Cataluña JJ. Respir Med 2009

ÍNDICE   BODEx (0-10 puntos)

Marcadores                 Puntuación

0              1              2              3

B        IMC                    >21         ≤21

O        FEV1(%)            ≥65         50-64       36-49        ≤35

D        Disnea (MRC)   0-1          2               3               4



BODEx

Valorar agudizaciones y calidad de 
vida relacionada con la salud, en cada 

nivel de gravedad
(COPD assessment test, CAT)*

0 - 2 3 - 4 ≥ 5

BODE

I
LeveEstadios II

Moderada
III

Grave
IV

Muy grave
V

Final de vida

≥ 3 hospit/año

Disnea 3-4/4

� Activ.física

� Dependenc.

Insuf. respiratoria

5 - 6 ≥ 73 -40 -2

6MWT1er nivel1er nivel

2º nivel2º nivel

+1

CLASIFICACIÓN EPOC EN NIVELES GRAVEDAD (BODE)



Niveles de gravedad de GesEPOC

Impacto CAT
Bajo
(≤10)

Moderado
(11-20)

Alto
(21 – 30)

Muy alto
(31 – 40)

Valoración complementaria de gravedad clínica
(valorar dentro de cada nivel de gravedad)

Agudizaciones Valorar número y gravedad 

II
(Moderado)

III
(Grave)

IV
(Muy grave)

BODE

BODEx

0 - 2

0 - 2

3 - 4

3 - 4

5 - 6

≥ 5*

≥ 7

I
(Leve)

Disnea (mMRC)

FEV1 %

0 - 1

> 50%

1 - 2 2 - 3 3 - 4

Hospitalizaciones

Nivel de 
actividad física

Alto
(≥120 min/día)

Moderado
(30–120 min/día)

Bajo
(<30 min/día)

<50% <30%

0 0 - 1 1 - 2 ≥ 2

EVALUAR ALTERNATIVAMENTE LA GRAVEDAD EN EPOC



Puntos clave:

- Causas del aumento de 
comorbilidades: tabaco, edad, 
inflamación sistémica, fc genéticos.

- Empeora la capacidad de esfuerzo.

- Empeora la calidad de vida.

- Empeora el pronóstico de la EPOC.

- Causa frecuente de mortalidad.

• Cardiopatía isquémica

• Insuficiencia cardiaca

• Arritmias

• Hipertensión pulmonar

• Cáncer de pulmón

• Osteoporosis

• Miopatía

• Caquexia

• Glaucoma/cataratas

• Tr.psicológico (ansiedad/depresión)

• Deterioro cognitivo

• Hipertensión arterial

• Diabetes mellitus

• Síndrome metabólico

• Anemia

• Síndrome de apnea del sueño

• Enfermedad tromboembólica

Barnes P et al. Eur Respir J 2009:33; 1165-85

EVALUAR LA COMORBILIDAD EN LA EPOC



TRATAMIENTO DE LA EPOC EN FASE ESTABLE

Reducir síntomas actuales

Alivio de síntomas actuales

Mejorar la tolerancia al ejercicio

Mejorar la calidad de vida

Reducir riesgos futuros

Prevenir las exacerbaciones

Prevenir progresión enfermedad

Prevenir comorbilidades

Reducir la mortalidad

PASO 3PASO 3



PASO 3PASO 3

TRATAR LA EPOC



TRATAMIENTO INTERVENCIÓN EN FUMADORES CON EPOC

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014.



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA EPOC

© 2013 Global Initiative for Chronic Obstructive Lu ng Disease

Acciones del Sistema Nervioso Autónomo sobre vías respiratorias

Broncodilatación Broncoconstricción

Sistema Nervioso Simpático Sistema Nervioso Parasimpático

Noradrenalina Adrenalina Acetilcolina

Antagonistas colinérgicos
(antimuscarínicos)

Agonistas 
adrenérgicos



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA EPOC

GRUPOS FARMACOLÓGICOS DISPONIBLES 2016

Antimuscarínicos Ipratropio , Tiotropio , Aclidinio, Glicopirronio

Beta-2-agonistas Salbutamol , Terbutalina , Salmeterol , Formoterol , 
Indacaterol , Vilanterol, Olodaterol

Corticoides Inhalados Fluticasona Propionato , Fluticasona Furoato , Budesonida
, Beclometasona

Inhibidores FD Teofilina , Roflumilast

Mucolíticos Carbocisteína , N-Acetilcisteína , MESNA

Antimicrobianos Betalactámicos, Quinolonas, Macrólidos



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA EPOC

GRUPOS FARMACOLÓGICOS DISPONIBLES 2016

Acción corta Acción larga

Antimuscarínicos Ipratropio Tiotropio , Aclidinio, 
Glicopirronio

Beta-2-agonistas Salbutamol , Terbutalina Salmeterol , Formoterol , 
Indacaterol , Vilanterol, 
Olodaterol

Corticoides Inhalados Fluticasona Propionato , 
Budesonida , Beclometasona

Fluticasona Furoato

Inhibidores FD Teofilina Roflumilast

Mucolíticos Carbocisteína , MESNA N-Acetilcisteína

Antimicrobianos Betalactámicos, Macrólidos Quinolonas



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA EPOC

GRUPOS FARMACOLÓGICOS DISPONIBLES 2016

MDI DPI

Antimuscarínicos Ipratropio , Tiotropio Tiotropio , Aclidinio, 
Glicopirronio

Beta-2-agonistas Salbutamol , Salmeterol , 
Formoterol, Olodaterol

Salmeterol , Formoterol , 
Indacaterol , Vilanterol

Corticoides Inhalados Fluticasona Propionato , 
Beclometasona

Fluticasona Propionato, 
Fluticasona Furoato, 
Budesonida

MDI: metered dose inhaler
DPI: dry podwer inhaler



Fenotipo 
agudizador
(≥2 
agudizaciones/año)

Fenotipo 
agudizador con 

enfisema
(II-IV)

Fenotipo
agudizador con BC

(II-IV)
Fenotipo  mixto

EPOC-asma
(I-IV)Fenotipo no 

agudizador
(<2 
agudizaciones/año) Fenotipo No agudizador

Fenotipo enfisema
Fenotipo

Bronquitis crónica

Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA EPOC

LAMA: antimuscarínico de acción larga
LABA: agonista Beta2 de acción larga
CI: corticoide inhalado
IFD4: Roflumilast



The COPD easy treatment project

Cabrera-López C, et al. International Journal of COP D 2016:11 1217–1222. 



Miravitlles M. Arch Bronconeumol 2014 (modif).

TERAPIA INHALADA



DEPÓSITO DE FÁRMACOS EN VÍAS AÉREAS, 
SEGÚN SISTEMA GENERADOR 

20 %                             30 %                              15%



ALGORITMO ELECCIÓN

DISPOSITIVOS

IINHALADORES

De Ávila GR, et al. Las 4 reglas de la terapia inha lada. 1ªEd. 2015: pp 1-87.

Aplicación en smartphone
sobre inhaladores



Rangos de puntuación e interpretación 
 

• Incumplimiento    errá co:    paciente que olvida la toma de la medicación. 

• Incumplimiento    deliberado:    paciente que no la toma porque no quiere 

hacerlo. 

• Incumplimiento    inconsciente:    paciente que no toma la medicación 

correctamente por desconocimiento de la pauta terapéu ca y de la 

u lización del disposi vo inhalador. 

Descripción    del    Cues onario    y    Resultados    del    Estudio    de    Validación    

*Un    mismo    paciente    puede    presentar    más    de    

un    po    o    patrón    de    incumplimiento;    y    un    

paciente    con    50    puntos    en    el    TAI    de    10    ítems    

puede    ser    luego    incumplidor    inconsciente    en    el    

TAI    de    12    ítems.    



Wedzicha JA, Seemungal TA. Lancet . 2007;370:786-796.
Meilan K, et al. Chronic Obstructive Pulmonary Disease P henotypes. The Future of COPD. Am J Respir Crit Care Med 2010; 182: 598-604.

0

Impacto de las exacerbaciones en la EPOC

Pacientes con exacerbaciones frecuentes

Mayor mortalidad

Mayor empeoramiento

de la función pulmonar

Peor calidad de

vida

Mayor inflamación

de las vías aéreas

AGUDIZACIÓN DE LA EPOC



Diagnóstico de 
agudización de EPOC

Sospecha clínica

EPOC
 Síntomas respiratorios

(disnea, expectoración, purulencia)+
≥ 4 semanas desde finalizar 

tratamiento por última agudización+

Diagnóstico diferencial

Agudización de EPOC

Embolia pulmonar

Insuf. cardíaca

Arrítmia

Traumatismo torácico

Derrame pleural

Neumotórax

Neumonía

AGUDIZACIÓN DE LA EPOC



AGUDIZACIÓN DE LA EPOC             Agudización de la EPOC H. C-U. Virgen de la Victoria  

1 

 

    

Documento    de    consenso    del    Tratamiento    de    la    Agudización    del    paciente    con    

Enfermedad    Pulmonar    Obstructiva    Crónica    durante    su    ingreso    Hospitalario    

(Hospital    Clínico-Universitario    Virgen    de    la    Victoria    de    Málaga)    

    

    

    

Coordinadores    

- Francisco    Marín    Sánchez    

- Fernando    Javier    Sánchez    Lora    

Colaboradores    

- Ezequiel    Ortega    Sáez    de    Tejada    

- Antonio    López    Ruiz    

- Nuria    Avisbal    Portillo    

- Pilar    Martínez    López    

- Luis    Ruiz    del    Fresno    

- Adela    María    Gómez    González    

    

Documentos    de    Referencia:    

-Documento    de    Consenso    sobre    Enfermedad    Pulmonar    Obstructiva    Crónica    en    Andalucía,    2010    

-Guía    GOLD,    2011    

-Documento    de    Consenso    interdisciplinario    en    Andalucía    de    Atención    Integral    de    la    Agudización    de    la    

Enfermedad    Pulmonar    Obstructiva    Crónica    (ATINA-EPOC),    2012    

    

    

Fecha    de    aprobación    del    documento:    27    de    marzo    de    2012    

    

        



Marín JM, et al. Arch Bronconeumol 2016; 52: 179-180 (ed).

LOS  10  MANDAMIENTOS  EPOC



Prevalencia estimada de 10,2%. Infradiagnóstico >70%. Infratratada>50%. 4ª causa muerte.

No os olvidéis:

Elevada comorbilidad. Define categoría C de pluripatología. Búscala y trátala

La mayor proporción del coste recae en los ingresos hospitalarios.

Pon una espirometría en la historia clínica del paciente

Poned apellidos al nombre EPOC. Fenotipa o pregunta síntomas a tus pacientes

Insistid en el abandono del tabaquismo

Fomentad el tratamiento integral de la EPOC: Nutrición, Fisioterapia, Vacunaciones, etc

Conoced las clasificaciones de fármacos: diana acción/ duración acción / presentación / combinación

Elegid fármacos y dispositivos más idóneos para cada paciente. SimplifIca el tratamiento

Aseguraos de una correcta comprensión y realización de la técnica inhalatoria

Entregad y explicad recomendaciones al alta



Mujer de 50 años, exfumadora desde hace 3 años de 30 paq-año,

Asma en infancia

Tos matutina y escasa expectoración. Episodios ocasionales de “pitos” asociados a catarros 

de vías bajas. Hace 6 meses precisó tratamiento transitorio con Formoterol/Budesonida

HTA y Dislipemia, que trata con dieta y Losartán. 

Caso clínico 1:

Consulta por disnea al acelerar el  paso o subir escaleras:

Disnea grado 0     Disnea grado 1 Disnea grado  2     Disnea grado  3 Disnea grado 4

Auscultación cardiorrespiratoria rítmica y con sibilancias finas dispersas,

Rx de tórax sin alteraciones

¿Es aconsejable solicitar alguna exploración más?

EKG Ecocardio Espirometría TAC torácico           Niveles IgE



Caso clínico 1:

¿Cómo clasificarías su patología respiratoria?

EPOC tipo BC ACOS                         Asma Laringitis                  TEP



Caso clínico 1:
¿Qué gravedad le concedes? :

Leve                  Moderada                 Grave                  Muy grave            Estadío final vida

¿Qué medidas de tratamiento le aconsejarías?

SABA Antibiótico                  LABA      Corticoide Inh LABA +  CI

¿Qué otras medidas de tratamiento le aconsejarías?

Fisioterapia Gripe                  Neumococo      Nutrición correcta          Todas

¿Qué dispositivo de inhalación NO aconsejarías?

Breezhaler Acuhaler Turbuhaler Ellipta Nexthaler



Varón de 64 años, exfumador desde hace 7 años de 70 paq-año, diagnosticado de EPOC

Vive solo, independiente, trabajaba como administrativo

Tratamiento neumológico con Salmeterol/Fluticasona-50/500 (1-0-1), Tiotropio HH (1-0-0), 

OCD con gafas nasales a 2 lpm

HTA , que trata con Enalapril.

Disnea a moderados esfuerzos; FEV1= 470 ml (26%), RV: 241%; última agudización hace 2 

años, siguiendo desde entonces programa de Rehabilitación respiratoria.

Caso clínico 2:

¿Qué fenotipo debe tener el paciente?

Bronquiectasias         Mixto Enfisema  Agudizador BC Agudizador enfisem

Mantiene similar grado de disnea ¿Es aconsejable modificar el tratamiento?

Tiotropio Respimat Roflumilast Teofilina            Retirar corticoide Mucolíticos



Varón de 74 años, exfumador desde hace 10 años de 50 paq-año, diagnosticado de EPOC, 

HTA y Dislipemia

Vive con esposa, independiente, trabajaba como administrativo

Tratamiento con Aclidinio/Formoterol (1-0-1), Salbutamol a demanda, Nitrendipino-20 mg 

(1-0-0) y Simvastatina-40 mg (0-0-1).

Disnea habitual grado 2 de la mMRC, sin agudizaciones en año previo.

Consulta por catarro vías altas y aumento de disnea progresiva, tos seca  en 3 últimos días.

Ortopnea, se auscultan ligeros crepitantes en bases, PA: 160/100 mmHg, FC: 98 lpm, 

rítmico, edemas infrarrotulianos.

Caso clínico 3:

¿Qué diagnóstico crees más probablefenotipo debe tener el paciente?

Agudización           Insuf. Cardíaca Neumonía  TEP subagudo Neumotórax

¿Qué tratamiento recomendarías?

Corticoides orales Nebulizadores             Diurético            Antibiótico           Mucolíticos


