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Mapa de mortalidad por Comunidades Autdbnomas en el
2006. Tasa ajustada a la poblacion europea/100.000.
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Mapa de mortalidad por Comunidades Autobnomas en el afno
2006. Tasa ajustada a la poblacion europea/100.000. Mujeres
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Mortalidad por EPOC en Espana: 1998-2002
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Chest 2000; 117: 1s-4s. (datos de 1998)
(http://lwww.inebase.es Tasas de mortalidad segun causa, afio 2002)
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Prevalencia de EPOC

IBERPOC 1997 EPI-SCAN 2007

* Prevalencia global: 9,1% entre 40 y 69 anos * Prevalencia global: 10,2% entre 40 y 80 afios

* Varones: 14,3% (12,8-15,9) * Varones: 15,1% (13,5-16,8)

* Mujeres: 3,9% (3,09-4,81) * Mujeres: 5,7% (4,7-6,7)
Sobradillo V, Miravillles M, Gabriel R, Jiménez-Ruiz CA, Miravitlles M, Soriano JB, Garcia-Rio F, Mufioz L,
Villasante C, Masa JF et al. Geographic Variations in , Duran-Tauleria E, Sanchez G, et al. Prevalence of COPD in
Frevalence and Underdiagnosis of COPD. Results of the Spain; impact of undiagnosed COPD on quality of life
IBERPCC Mullicentre Epidemiological Study. Chest 1.8 activilies. Thorax 2009,64:863-8.

2000;118:981-9. Sobradillo-Pefia V, et al. Chest 2000,

46%
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Caso clinico (1)

Mujer de 50 anos. Trabaja en la limpieza de oficin  as
* Antecedentes familiares
— Madre asmatica
* Antecedentes personales:
— Rinitis alérgica y asma diagnosticadas en su infanc

— Fumadora desde los 16 anos de 20 cigarrillos/dia ha
los 40 afos (20/20x24 anos=24 paquetes-ano). Desde
entonces fuma medio paguete diario (10/20x10=5 pQ-
ano). Consumo acumulado: 29 paquetes/ano

— Es hipertensa, en tratamiento farmacoldgico

— El afio pasado fue hospitalizada dos dias por intens
disnea tras una infeccion respiratoria
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Caso clinico (Il)

* Motivo de consulta:

— Desde hace 4 meses nota “aumento progresivo de falta
de aliento” (le falta el aire con sus actividades
habituales y “no puede seguir el paso de sus amigas”).
Presenta también “pitos” en el pecho y accesos de tos
seca, tanto diurnos como nocturnos

— No tiene fiebre, expectoracion, edemas, ni sintomas
cardiovasculares

— Utiliza como Uunico tratamiento Salbutamol inhalado
(“lo usa de toda la vida”), pero en el ultimo mes tiene
gue darse entre 3 y 5 veces cada dia para aliviar los
sintomas descritos

PROGRAMA AAP 2014

ESPARNA
Educacion Médiea Continuada en Vive



Caso clinico (lll)

* Exploracion:
— TA: 135/80; T%:36,8; FC:105: Sat 02: 96 %
— No presenta taquipnea ni cianosis.

— Auscultacion respiratoria: espiracion alargada vy
sibilantes dispersos

— Auscultacion cardiaca: normal

— Abdomen sin alteraciones

— Extremidades sin edemas ni otros datos de interes.
— IMC 20.8
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Pregunta 1

¢, Cual es vuestra orientacion diagnaostica inicial?

1. Infeccidn respiratoria aguda no condensante de vias

2. Agudizacion leve de asma

3. Probable EPOC

4. Deben realizarse mas estudios para orientar el diag

bajas

nostico
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Definicion

* Enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una
limitacion al flujo aéreo no totalmente reversible, gue es
habitualmente progresiva y se asocia a una respuest  a pulmonar
andmala a particulas y gases nocivos, especialmente el humo

de los cigarrillos. Aunque afecta a los pulmones, | a EPOC
produce importantes consecuencias sistémicas GOLD 2009
* Las agudizaciones y las comorbilidades influyen en la gravedad

de la enfermedad en cada paciente  cowo 2012

Herramienta
fundamental en la
practica diaria
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Pregunta 2

¢,Cual de los siguientes considerais un criterio
Imprescindible para el diagndstico de EPOC?

1. Presencia de sintomas compatibles

2. Hallazgos radioldgicos compatibles

3. Espirometria con patron obstructivo no reversible

4. Historia de tabaguismo mayor de 30 paquetes-ano
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Diagnostico de EPOC
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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
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Historia natural de la EPOC
(Tolerancia al ejercicio)

Los pacientes con EPOC son muy inactivos
comparados con sujetos sanos de la misma edad
Esta inactividad puede estar presente en todos

100 -
0 los estadios GOLD
*g 80 -
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Pitta et al. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:972-977



Pregunta 3

Por lo tanto, ¢,cual creeis que es la estrategia mas

adecuada para diagnosticar EPOC?

1. Realizar pruebas de cribado en toda la poblacion ad

2. Investigarla en los pacientes que consultar por dis

3. Investigarla en pacientes que consultan por sintoma

4. Investigarla en pacientes de riesgo

ulta

nea

S
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Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud

Plan de Calidad
s Sistema Nacional
de Salud

2. Desarrollo de las lineas estrategicas

2.1. Prevencion y deteccion precoz

Estrategia en EPOC
del Sistema Nacional

Recomendaciones (diagndstico precoz): de Salud

Realizar intervenciones dirigidas a la captacion de
poblacion de riesgo, especialmente si presentan sintomas
respiratorios (tos, disnea y expectoracion diaria)

Realizar experiencias piloto para evaluar la eficiencia de los
programas de deteccion precoz en  personas fumadoras
SIN sintomas respiratorios

Valorar la puesta en marcha en determinadas areas
geograficas de iniciativas alternativas tales como unidad es
moviles o telemedicina



Pregunta 4

¢, Que gravedad tiene la enfermedad
de la paciente del caso clinico?

1. Leve, porque tiene pocos sintomas

2. Dependera de la intensidad de las alteraciones en |
radiologia de torax

3. La asociacion con asma le confiere mayor gravedad

4. Moderada, por el grado de alteracion de volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)

a
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Clasificacion por gravedad (GOLD 2009)

Estadio Caracteristicas

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

- leve Con o sin sintomas (tos, expectoracion)
, FEV,/FVC <70%; 50% <FEV, <80%
lI: moderado - .
Con o sin sintomas (tos, expectoracion)
FEV1/FVC <70%; 30% <FEV1 <50%
lll: grave Con o sin sintomas cronicos (tos,

expectoracion, disnea)

IV: muy grave

FEV1/FVC <70%; FEV1 <30% o
FEV1 >30% del teorico junto con fallo
respiratorio o signos clinicos de fallo cardiaco
derecho o cualquier otra complicacion
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FEV,: 33%

Dishea: 1/4
IMC: 26 kg/m?
6MWT: 410 m

32%
214
34 kg/m?
280 m
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Definicion de Fenotipo en la EPOC

Chronic Obstructive Pulmonary Disease Phenotypes
The Future of COPDS

MeiLan K. Han'!, Alvar Agusti3, Peter M. Calverley*, Bartolome R. Celli5, Gerard Criners, Jeffrey L. Curtis'’,
Leonardo M. Fabbri®, Jonathan G. Goldin®, Paul W. Jones'?, William MacNee'', Barry ). Make'?, Klaus F. Rabel3,
Stephen I. Rennard'¥, Frank C. Sciurba'®, Edwin K. Silverman®'¢, Jergen Vestbo'/, George R. Washko?,

Emiel F. M. Wouters'®, and Fernando . Martinez?

“Combinacion de caracteristicas de la enfermedad qu e permiten
describir diferencias entre individuos con EPOC y q ue se
traducen en distintos resultados clinicos (sintomas :
agudizaciones, respuesta a tratamientos, evolucion de la

enfermedad, incluso muerte)”

Han MK, Am J Respir Crit Care Med. 2010;182:598-604
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El proceso diagnostico

Caracterizacion del
fenotipo

Valorar gyaaxesthzl
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Proceso diagnostico: paso 2
Caracterizacion del fenotipo

Anamnesis ] + [ Expl. Complementarias iniciales

-

v
[ ¢2 2 agudizaciones al aino?* ]

|
No iSiI

1
\4

Espirometria +
PBD
Rx térax (PAy L)
Analitica

[ Fenotipo agudizador

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

| Probabilidad de supervivencia Sin exacerbaciones

1,0 == 1-2 exacerbaciones/ano*
== >3 exacerbaciones/ano*
0,8 =
0,6 =
p <0,0001
0,4 =
02 = N
0 = i 7 T 7 i =
0 10 20 30 40 50 60 Tlempo (meses)

* Exacerbaciones agudas de la EPOC que precisaront ratamiento hospitalario antes

de la inclusiéon en el estudio
Soler-Catalufia y cols. Thorax 2005
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GOLD 2011
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Proceso diagnostico: paso 2
Caracterizacion del fenotipo

Anamnesis ] + [ Expl. Complementarias iniciales 4---1
L 4

[ ¢2 2 agudizaciones al afio*? ] Espirqmetria +PBD
Rx torax (PAy L)

1 =
No i Si | Analitica

[ Fenotipo agudizador ]
v
[ c‘,FIVIIEA*? ] [ g,FMIEA*? ]

)

[ ¢ Tos y expectoracion crénica? ]
v |
v
[ J
¢ Clinica y radiologia compatibles | *
4 N A con enfisema?

. F'enot|po
Fenotipo agudizador con
agudizador con enfisema bronquitis crénica

g

Fa Y
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Fenotipo mixto EPOC/Asma (FMEA).
Documento consenso

[ =3

Prueba broncodilatadora muy positiva ( 4% 1 ]
(aumento del FEV; = 15% y = 400 ml, respecto al valor basal) )
. ) S
Eosinofilia en esputo 94% = R
. )|l = Criterios diagnosticos
Antedentes personales de asma ( o A
(antecedentes previos a los 40 afos) L ° I )
{ N\ )
IgE elevada 78%
\. /
4 N\ 7 ™ 5
Antecedentes personales de atopia 78% S
\ J J >
( N\ \
Prueba broncodilatadora positiva en 2 0 mas ocasion es 89%
(aumento del FEV, 2 12% y 2 200 ml, respecto al valor basal) || ) )

Soler-Catalufia JJ, et al. Arch Bronconeumol. 2012;48:331-7)
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El proceso diagnostico: Paso 3
Valoracion de la gravedad

4 N\ 7 N\ 7 N\ 7 )
: 0 1 2 3
1€ nivel ' )\ )\ AN }
( \ 4 N\ N\ N\ \
IMC. (kg/m2 >21 <21
. J J \\ J/
( ) ( N\ N\ ( )
FEV; (%) =65 64 - 50 49 - 36 <35
. J . J \\ J \\ / \\ J
( ) \ )
Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
. J . / \\ J \\ / \\
( ) ( N\ N\ N\ N\
Ejercicio = 350 349 - 250 249 - 150 <149
\. J . /. J . J \\ J
- Leve: 0 - 2 puntos
0-10 - Moderada: 3 — 4 puntos
puntos - Grave: 5 - 6 puntos

- Muy grave / final de vida: > 7 puntos

PROGRAMA AAP 2014 e



El proceso diagnostico: Paso 3
Valoracion de la gravedad

IMC 20.8=1 FEV1 98%=0
Disnea(2)=1 Exacerb(1)=1

=

4 N\ N\ 7 N\ )\
0 1 2 3
\. VN J . J . J
( \ 4 N\ [ N\ N\ \
IMC. (kg/m2 >21 <21
. J \ .
( \ 4 N\ N\ N\ \
FEV; (%) 265 64 - 50 49 - 36 <35
. J \ / \u J \\ J \\ J
( )
Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
. J . J \. J \\ / \\ J
20 n|V€I - ~ s N\ N\ N\ “
Exacerbac. 0 1-2 >3
hospitalarias B
\_ ) \ J U 7 \_ / U J
- Leve: 0 - 2 puntos
0-9
Untos - Moderada: 3 — 4 puntos
p - Necesita valoracion con BODE: > 4 puntos
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Escala de disnea

Estadio

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
2 misma edad caminando en llano, o bien, caminando
al paso propio tiene que detenerse ocasionalmente
Caminando en llano al paso propio, tiene que
3 pararse a descansar cada 100 m o cada pocos
minutos
4 Impide salir de casa
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GESEPOC

guia
espanola
de la EPOC

GESEPOC

guna
espanola
de la EPOC

[ Algoritmos de tratamiento J
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Pregunta 5

¢,Cual de las siguientes medidas es capaz de
modificar la progresion de la EPOC?

1. El abandono del habito de fumar

2. Los farmacos broncodilatadores

3. Los farmacos antiinflamatorios

4. La rehabilitacion pulmonar
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Tratamiento del tabaquismo

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

(Evidencia A)




Opciones de tratamiento de la EPOC:
medidas farmacologicas

* Farmacos broncodilatadores:
— Beta,agonistas
— Anticolinérgicos
— Teofilinas

* Farmacos antiinflamatorios:
— Glucocorticoides

— Inhibidores de la fosfodiesterasa-4:
roflumilast

* Asociacion de broncodilatadores de larga accion y
glucocorticoides
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Farmacos broncodilatadores

* Broncodilatadores de accion corta:
* Beta, agonistas de accion corta (SABAS)
e Salbutamol
* Terbutalina
* Anticolinérgicos: ipratropio
* Broncodilatadores de accion prolongada:

* Beta, agonistas de accion prolongada (LABAS):

* Formoterol

e Salmeterol

* |ndacaterol
* Anticolinérgicos:

* Tiotropio

* Aclidinio

* Glicopirronio
* Teofilinas

PROGRAMA AAP 2014
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Tratamientos antiinflamatorios en la EPOC

® Corticosteroides inhalados:
— Propionato de Fluticasona
— Budesonida

* |nhibidores de la DPP4: roflumilast
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Asociacion de broncodilatadores
y glucocorticoides en la EPOC

* Propionato de Fluticasona + Salmeterol

e Budesonida + Formoterol
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Enfermedad pulmonar obstructiva cromica (EPOC

Seretide esta indicado en el tratamuento stntomatico de pactentes con EPOC, conun VEMS <

00% del normal (pre-broncodilatador) y un hustorsal de exacerbactones repefidas, que

confindan presentando sintonas signiticativos a pesar del uso regular de una terapia
broncodilatadora.
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Asma
Symbicort esta indicado en el tratamiento habitual del asma, cuando es adecuado el uso de una
combimacion (un corticoide mhalado y un agonista B, adrenergico de accion larga):

- pacientes que no esten controlados adecuadamente con corticoides mhalados y con agonistas [,
adrenergicos de accion corta mhalados “a demanda”

0

- pacientes que va esten adecuadamente controlados con corticoides mhalados y con agonistas [,
adrenergicos de accion larga.

EPOC

Tratamiento sintomatico de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) grave
(FEV, mfertor al 50% de los valores normales), y un historial de exacerbaciones repetidas, que
presenten sinfomas significativos a pesar de enconfrarse bajo tratamiento habitual con
broncodilatadores de accion larga.
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Pregunta 6

Respecto a los glucocorticoides inhalados,
¢cual considerais la afirmacion falsa?

1. Puede ensayarse en los pacientes con EPOC que nore sponden a
broncodilatador de larga duracion aislado

2. Deben utilizarse asociados siempre a un farmaco bron codilatador
de larga accion

3. Son la mejor opcidn de tratamiento en pacientes con fenotipo mixto

4. Deben indicarse unicamente en pacientes con mayor g  ravedad de
la obstruccion, independiente de su fenotipo
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Tratamiento escalonado de la EPOC

Estadio IV:
. muy grave
— Estadio Il FEV,/CVF <0,70
Estadio I: Estadio II: grave CEV. <300
leve moderado FEV,/CVF <0,70 del prévisto g
< FEV,/CVF <0,70
FEVY/CVE <0.70 ' 30% < FEV, <50% FEV, <50% +
FEVl 280% 50% < FEVl <80% del previsto insuficiencia
del previsto del previsto respiratoria cronica
* Reduccion activa del/ de los factor/es de riesgo; v acuna contra la gripe —)
* Anadir broncodilatadores de accion rapida (cuando s e requiera) >
Afadir tratamiento habitual con uno o mas broncodil atadores de accion

prolongada (si se requiere); afiadir rehabilitacion

Anadir GCI inhalados/roflumilast* si se repiten las
exacerbaciones

Afadir oxigeno a
largo plazo si existe
insuficiencia
G O L D 2009 respiratoria cronica

Considerar cirugia
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Algoritmo de tratamiento de la EPOC

[ Abandono tabaco ][ Actividad fisica regular ] [Vacunacién ][ BD-AC a demanda ] [ Comorbilidad ]

} ! l } }

Fenotipo mixto Fenotipo Fenotipo
Fenotipo, EPOC-Asma agudizador tipo agudizador tipo
no agudizador ( £ agudizac.) enfisema bronquitis cronica
( Y[ N[ N )

LAMA o LABA

|

LAMA + LABA

|

LABA + LAMA + Teofilina

AAI 20' I ESPARNA.
Educacion Médiea Continuada en Vive

Sintomas y/o CAT




Algoritmo de tratamiento de la EPOC

~ EPOC\ [ Abandono tabaco ][ Actividad fisica regular ] [Vacunacién ][ BD-AC a demanda ] [ Comorbilidad ]

! 1 !

Fenotlpo mixto Fenotipo Fenotipo
Fenotipo no EPOC-Asma agudizador tipo agudizador tipo
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Conclusiones

* Para diagnosticar a un paciente de EPOC debe objeti varse una
obstruccion cronica al flujo aéreo

* El abordaje por fenotipos es un aspecto mas cercano a la realidad
de los “diferentes” pacientes con EPOC

e E|tratamiento de la EPOC debe tener como base ela bandono del
tabaco y la practica de ejercicio de forma regular

* El tratamiento farmacologico tiene como estrategia fundamental
el uso de broncodilatadores en cualquiera de los ni veles de
gravedad

* Los corticoides inhalados, asociados a broncodilata dores de
accion larga, son la primera opcion de tratamiento en el fenotipo
mixto

* Los farmacos antiinflamatorios reducen las agudizac lones, por lo
gue estan indicados en pacientes con fenotipo agudi zador
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