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Mortalidad por EPOC en España: 1998-2002 

Chest 2000; 117: 1s-4s. (datos de 1998)
(http://www.inebase.es Tasas de mortalidad según causa, año 2002)



Prevalencia de EPOC

1.8 
46%



Mujer de 50  años. Trabaja en la limpieza de oficin as

• Antecedentes familiares

− Madre asmática

• Antecedentes personales:

− Rinitis alérgica y asma diagnosticadas en su infanc ia

− Fumadora desde los 16 años de 20 cigarrillos/día ha sta 

Caso clínico (I)

− Fumadora desde los 16 años de 20 cigarrillos/día ha sta 
los 40 años (20/20x24 años=24 paquetes-año). Desde 
entonces fuma medio paquete diario (10/20x10=5 pq-
año).  Consumo acumulado: 29 paquetes/año

− Es hipertensa, en tratamiento farmacológico

− El año pasado fue hospitalizada dos días por intens a 
disnea tras una infección respiratoria



• 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

Caso clínico (II)

− No tiene fiebre, expectoración, edemas, ni síntomas

cardiovasculares

− Utiliza como único tratamiento Salbutamol inhalado

(“lo usa de toda la vida”), pero en el último mes tiene

que darse entre 3 y 5 veces cada día para aliviar los

síntomas descritos



• Exploración:

− TA: 135/80; Tª:36,8; FC:105: Sat 02: 96 %

− No presenta taquipnea ni cianosis.

− Auscultación respiratoria: espiración alargada y

sibilantes dispersos

Caso clínico (III)

sibilantes dispersos

− Auscultación cardiaca: normal

− Abdomen sin alteraciones

− Extremidades sin edemas ni otros datos de interés.

− IMC 20.8



¿Cuál es vuestra orientación diagnóstica inicial? 

Pregunta 1

1. Infección respiratoria aguda no condensante de vías  bajas

2. Agudización leve de asma

3. Probable EPOC

4. Deben realizarse más estudios para orientar el diag nóstico



• Enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una 
limitación al flujo aéreo no totalmente reversible,  que es 
habitualmente progresiva y se asocia a una respuest a pulmonar 
anómala a partículas y gases nocivos, especialmente  el humo 
de los cigarrillos. Aunque afecta a los pulmones, l a EPOC 
produce importantes consecuencias sistémicas GOLD 2009

• Las agudizaciones y las comorbilidades influyen en la gravedad 
de la enfermedad en cada paciente GOLD 2012

Definición

de la enfermedad en cada paciente GOLD 2012

Herramienta 
fundamental en la 

práctica diaria



¿Cuál de los siguientes consideráis un criterio 
imprescindible para el diagnóstico de EPOC?

Pregunta 2

1. Presencia de síntomas compatibles

2. Hallazgos radiológicos compatibles2. Hallazgos radiológicos compatibles

3. Espirometría con patrón obstructivo no reversible

4. Historia de tabaquismo mayor de 30 paquetes-año







Diagnóstico de EPOC

• El diagnóstico de EPOC se basa  
en la demostración de una 
obstrucción bronquial:
− FEV1/FVC <70 %

• Escasamente reversible tras la 
prueba broncodilatadoraprueba broncodilatadora

Con o sin síntomas

Clasificar al paciente



Historia natural de la EPOC
(Tolerancia al ejercicio)

Estadio IEstadio I

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



Por lo tanto, ¿cuál creéis que es la estrategia más  
adecuada para diagnosticar EPOC?

Pregunta 3

1. Realizar pruebas de cribado en toda la población ad ulta

2. Investigarla en los pacientes que consultar por dis nea2. Investigarla en los pacientes que consultar por dis nea

3. Investigarla en pacientes que consultan por síntoma s

4. Investigarla en pacientes de riesgo



Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud

2. Desarrollo de las líneas estratégicas

2.1. Prevención y detección precoz

Recomendaciones (diagnóstico precoz):

Realizar intervenciones dirigidas a la captación de
población de riesgo , especialmente si presentan síntomaspoblación de riesgo , especialmente si presentan síntomas
respiratorios (tos, disnea y expectoración diaria)

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

Valorar la puesta en marcha en determinadas áreas
geográficas de iniciativas alternativas tales como unidad es
móviles o telemedicina
….



¿Qué gravedad tiene la enfermedad 
de la paciente del caso clínico?

Pregunta 4

1. Leve, porque tiene pocos síntomas

2. Dependerá de la intensidad de las alteraciones en l a 

radiología de tórax

3. La asociación con asma le confiere mayor gravedad

4. Moderada, por el grado de alteración de volumen 

espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)



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) 

FEV1/FVC <70%; 30% <FEV1 <50% 
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/m 2

280 m

4/4

18 kg/m 2

157 m

1/4

26 kg/m 2

410 m



Definición de Fenotipo en la EPOC

“Combinación de características de la enfermedad qu e permiten “Combinación de características de la enfermedad qu e permiten 

describir diferencias entre individuos con EPOC y q ue se 

traducen en distintos resultados clínicos (síntomas , 

agudizaciones, respuesta a tratamientos, evolución de la 

enfermedad, incluso muerte)”

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



PASO 1PASO 1

PASO 2PASO 2

DiagnósticoDiagnóstico de de 
EPOCEPOC

Caracterización del Caracterización del 
fenotipofenotipo

Primer Primer nivelnivel
asistencialasistencial

Segundo Segundo nivelnivel
asistencialasistencial

El proceso diagnóstico

PASO 3PASO 3

ValorarValorar gravedadgravedad

asistencialasistencial asistencialasistencial

Primer Primer nivelnivel
asistencialasistencial

Segundo Segundo nivelnivel
asistencialasistencial



PASO 2PASO 2

¿≥ 2 agudizaciones al año?*1er nivel1er nivel

Anamnesis + Expl. Complementarias iniciales

Espirometría + 
PBD

Proceso diagnóstico: paso 2
Caracterización del fenotipo

¿≥ 2 agudizaciones al año?*

No Si

1er nivel1er nivel PBD
Rx tórax (PA y L)

Analítica

Fenotipo agudizador



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

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

Probabilidad de supervivencia
1,0

p <0,0002

0,8

0,6

Soler-Cataluña y cols. Thorax 2005

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

0 10 20 30 40 50 60 Tiempo (meses)

p = 0,069
p <0,0001

0,4

0,2

0





PASO 2PASO 2

1er nivel1er nivel

¿≥ 2 agudizaciones al año*?¿≥ 2 agudizaciones al año*?

NoNo SiSi

AnamnesisAnamnesis ++ Expl. Complementarias inicialesExpl. Complementarias iniciales

Espirometría + PBD
Rx tórax (PA y L)

Analítica

¿FMEA*?¿FMEA*?¿FMEA*?¿FMEA*?

NoNoNoNo

FenotipoFenotipo agudizadoragudizador

Proceso diagnóstico: paso 2 
Caracterización del fenotipo

Fenotipo mixto EPOC-Asma
(±±±± agudizac.)

SiSi

Fenotipo no agudizador

NoNo

¿Tos y expectoración crónica?¿Tos y expectoración crónica?

Fenotipo Fenotipo 
agudizador con agudizador con 

bronquitis crónicabronquitis crónica

SiSi

Fenotipo Fenotipo 
agudizador con enfisemaagudizador con enfisema

NoNo

¿¿ClínicaClínica y y radiologíaradiología compatibles compatibles 
con con enfisemaenfisema??



Fenotipo mixto EPOC/Asma (FMEA). 
Documento consenso

Criterios diagnósticosCriterios diagnósticosM
ay

or

Criterios diagnósticos (consensuados) 
del fenotipo mixto EPOC-Asma

% 
consenso

94%94%

94%94%

78%78%

Prueba broncodilatadora muy positiva Prueba broncodilatadora muy positiva 
(aumento del FEV(aumento del FEV11 ≥ 15% y ≥ 400 ml, respecto al valor basal)≥ 15% y ≥ 400 ml, respecto al valor basal)

Eosinofilia en esputo

Antedentes personales de asmaAntedentes personales de asma

Prueba broncodilatadora muy positivaPrueba broncodilatadora muy positiva
(aumento del FEV(aumento del FEV11 ≥ 15% y ≥ 400 ml, respecto al valor basal)≥ 15% y ≥ 400 ml, respecto al valor basal)

Antedentes personales de asma

2 criterios mayores
ó

1 mayor + 2 menores

M
en

or

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

78%78%

78%78%

78%78%

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

IgE elevada

Antecedentes personales de atopiaAntecedentes personales de atopia

Prueba broncodilatadora positiva en 2 o más ocasion esPrueba broncodilatadora positiva en 2 o más ocasion es
(aumento del FEV(aumento del FEV11 ≥ 12% y ≥ 200 ml, respecto al valor basal)≥ 12% y ≥ 200 ml, respecto al valor basal)

89%89%

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

Antecedentes personales de atopia

Prueba broncodilatadora positiva en 2 o más ocasion es
(aumento del FEV(aumento del FEV11 ≥ 12% y ≥ 200 ml, respecto al valor basal)≥ 12% y ≥ 200 ml, respecto al valor basal)



PASOPASO 33PASOPASO 33 Valorar la gravedadValorar la gravedad
multidimensionalmultidimensional

BODBODEE

1er nivel1er nivel

BB IMC. (kg/mIMC. (kg/m2)2) > 21> 21 ≤ 21≤ 21

00 11 22 33

El proceso diagnóstico: Paso 3El proceso diagnóstico: Paso 3
Valoración de la gravedadValoración de la gravedad

2º nivel2º nivel

BB

OO

DD

EE

IMC. (kg/mIMC. (kg/m

FEVFEV11 (%)(%)

Disnea (MRC)Disnea (MRC)

EjercicioEjercicio

> 21> 21 ≤ 21≤ 21

≥ 65≥ 65 64 64 -- 5050 49 49 -- 3636 ≤ 35≤ 35

0 0 -- 11 22 33 44

≥ 350≥ 350 349 349 -- 250250 249 249 -- 150150

-- Leve:  0 Leve:  0 –– 2 puntos2 puntos
-- ModeradaModerada: 3 : 3 –– 4 4 puntospuntos
-- Grave: 5 Grave: 5 -- 6 6 puntospuntos
-- MuyMuy grave / final de grave / final de vidavida: > 7 : > 7 puntospuntos

0 0 –– 10 10 
puntospuntos

≤ 149≤ 149



PASO 3PASO 3PASO 3PASO 3 Valorar la gravedadValorar la gravedad
multidimensionalmultidimensional

El proceso diagnóstico: Paso 3El proceso diagnóstico: Paso 3
Valoración de la gravedadValoración de la gravedad

BODBODExEx

11erer nivelnivel11erer nivelnivel

BB IMC. (kg/mIMC. (kg/m2)2) > 21> 21 ≤ 21≤ 21

00 11 22 33

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

2º nivel2º nivel2º nivel2º nivel

BB

OO

DD

ExEx

IMC. (kg/mIMC. (kg/m

FEVFEV11 (%)(%)

Disnea (MRC)Disnea (MRC)

Exacerbac. Exacerbac. 
hospitalariashospitalarias

> 21> 21 ≤ 21≤ 21

≥ 65≥ 65 64 64 -- 5050 49 49 -- 3636 ≤ 35≤ 35

0 0 -- 11 22 33 44

00 1 1 -- 22 ≥ 3≥ 3

-- Leve:  0 Leve:  0 –– 2 puntos2 puntos
-- Moderada: 3 Moderada: 3 –– 4 puntos4 puntos
-- NecesitaNecesita valoraciónvaloración con BODE: > 4 con BODE: > 4 puntospuntos

0 0 –– 9 9 
puntospuntos



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 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



Algoritmos de tratamiento Algoritmos de tratamiento 



¿Cuál de las siguientes medidas es capaz de 
modificar la progresión de la EPOC?

Pregunta 5

1. El abandono del hábito de fumar

2. Los fármacos broncodilatadores

3. Los fármacos antiinflamatorios

4. La rehabilitación pulmonar



Tratamiento del tabaquismo

El tratamiento del tabaquismo es  la medida más efi caz y con mejor 

relación coste/beneficio para prevenir y frenar la EPOC

(Evidencia A)



Opciones de tratamiento de la EPOC:
medidas farmacológicas 

• Fármacos broncodilatadores:

− Beta2 agonistas

− Anticolinérgicos

− Teofilinas

• Fármacos antiinflamatorios:• Fármacos antiinflamatorios:

− Glucocorticoides

− Inhibidores de la fosfodiesterasa-4: 

roflumilast

• Asociación de broncodilatadores de larga acción y 

glucocorticoides



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• Formoterol
• Salmeterol
• Indacaterol 

• Anticolinérgicos: 
• Tiotropio
• Aclidinio
• Glicopirronio

• Teofilinas



Tratamientos antiinflamatorios en la EPOC

• Corticosteroides inhalados:

− Propionato de Fluticasona

− Budesonida− Budesonida

• Inhibidores de la DPP4: roflumilast



Asociación de broncodilatadores 
y glucocorticoides en la EPOC

• Propionato de Fluticasona + Salmeterol

• Budesonida + Formoterol







Respecto a los glucocorticoides inhalados, 
¿cuál consideráis la afirmación falsa?

Pregunta 6

1. Puede ensayarse en los pacientes con EPOC que no re sponden a 
broncodilatador de larga duración aislado

2. Deben utilizarse asociados siempre a un fármaco bron codilatador 
de larga acción

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

4. Deben indicarse únicamente en pacientes con mayor g ravedad de 
la obstrucción, independiente de su fenotipo



• Reducción activa del/ de los factor/es de riesgo; v acuna contra la gripe

Estadio I:
leve

FEV1/CVF <0,70

FEV1 ≥80%
del previsto

Estadio II:
moderado

FEV1/CVF <0,70

50% ≤≤≤≤ FEV1 <80%
del previsto

Estadio III:
grave

FEV1/CVF <0,70

30% ≤≤≤≤ FEV1 <50%
del previsto

Estadio IV:
muy grave

FEV1/CVF <0,70
FEV1 <30%

del previsto o
FEV1 <50% +
insuficiencia 

respiratoria crónica

Tratamiento escalonado de la EPOC

Añadir oxígeno a
largo plazo si existe

insuficiencia  
respiratoria crónica
Considerar cirugía

Añadir tratamiento habitual con uno o más broncodil atadores de acción 
prolongada (si se requiere); añadir rehabilitación

• Añadir broncodilatadores de acción rápida (cuando s e requiera)

Añadir GCI inhalados/roflumilast* si se repiten las  
exacerbaciones

GOLD 2009



IIII

Actividad física regularActividad física regular VacunaciónVacunación BDBD--AC a demandaAC a demandaAbandono tabacoAbandono tabaco ComorbilidadComorbilidad

Fenotipo mixto Fenotipo mixto 
EPOCEPOC--AsmaAsma
( ( ±± agudizac.)agudizac.)

Fenotipo, Fenotipo, 
no agudizadorno agudizador

Fenotipo Fenotipo 
agudizador tipo agudizador tipo 

bronquitis crónicabronquitis crónica

Fenotipo Fenotipo 
agudizador tipo agudizador tipo 

enfisemaenfisema

LAMA o LABALAMA o LABA

Algoritmo de tratamiento de la EPOCAlgoritmo de tratamiento de la EPOC
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Actividad física regularActividad física regular VacunaciónVacunación BDBD--AC a demandaAC a demandaAbandono tabacoAbandono tabaco ComorbilidadComorbilidad

Fenotipo mixto Fenotipo mixto 
EPOCEPOC--AsmaAsma
( ( ±± agudizac.)agudizac.)

Fenotipo no Fenotipo no 
agudizadoragudizador

Fenotipo Fenotipo 
agudizador tipo agudizador tipo 

bronquitis crónicabronquitis crónica

Fenotipo Fenotipo 
agudizador tipo agudizador tipo 

enfisemaenfisema

Algoritmo de tratamiento de la EPOC

LABA + CsILABA + CsI

LABA + LAMA + CsILABA + LAMA + CsI
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CC

LAMA o LABALAMA o LABAIIII

Fenotipo mixto Fenotipo mixto 
EPOCEPOC--AsmaAsma
( ( ±± agudizac.)agudizac.)

Fenotipo no Fenotipo no 
agudizadoragudizador

Fenotipo Fenotipo 
agudizador tipo agudizador tipo 

bronquitis crónicabronquitis crónica

Fenotipo Fenotipo 
agudizador tipo agudizador tipo 

enfisemaenfisema

Actividad física regularActividad física regular VacunaciónVacunación BDBD--AC a demandaAC a demandaAbandono tabacoAbandono tabaco ComorbilidadComorbilidad

Algoritmo de tratamiento de la EPOC

Triple combinación*Triple combinación*

Antibiótico*Antibiótico*

++

Bronquiectasias (BQ)Bronquiectasias (BQ) No BQNo BQ

IBCIBC No IBCNo IBC

LAMA o LABALAMA o LABA

++

Corticoides inh.Corticoides inh.
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LAMA o LABALAMA o LABA

oo
Cort. Cort. 
inh.inh.IFD4IFD4

++ ++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

Algoritmo de tratamiento de la EPOC

Cuadruple combinación*

Triple combinación*

Antibiótico*

++

Bronquiectasias Bronquiectasias 
(BQ)(BQ) No BQNo BQ

IBCIBC
No No 
IBCIBC
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I
(Leve)

II
(Moderado)

III
(Grave)

IV
(Muy grave)

Nivel de gravedad de 
GesEPOC

Fenotipo mixto 
EPOC-Asma
( ±±±± agudizac.)

BB

Fenotipo no 
agudizador 

con enfisema o 
bronquitis crónica

AA
LAMA o LABA LABA o LAMA LABA + LAMA LABA + LAMA+Teofilinas

SABA o SAMA* LABA+ LAMA

LABA + CI LABA + CI LABA + LAMA + CI LABA + LAMA+ CI
Valorar añadir teofilina
Valorar añadir IFDE4*

A-I A-II A-III A-IV

B-I B-II B-III B-IV

Fenotipo

Fenotipo 
agudizador 

con enfisema
CC

Fenotipo 
agudizador 

con bronquitis 
crónica

DD

LABA + LAMA

LAMA o LABA (LABA o LAMA) + CI LABA + LAMA+CiLABA + LAMA + CI

Valorar añadir  teofilina
LABA o LAMA

LAMA o LABA

LABA + LAMA

(LABA o LAMA) +
(CI o IFDE4)

LABA+LAMA + (CI o 
IFDE4)

(LABA o LAMA) + CI + 
Roflumilast

Valorar añadir carbo o NAC**

LABA + LAMA + CI + IFDE4

LABA+LAMA + CI o IFDE4
Valorar añadir carbo o NAC**

Valorar añadir teofilinas
Valorar añadir antibióticosLABA o LAMA

C-I C-II C-III C-IV

D-I D-II D-III D-IV



Conclusiones

• Para diagnosticar a un paciente de EPOC debe objeti varse una 
obstrucción crónica al flujo aéreo

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

• El tratamiento de la EPOC debe tener como base el a bandono del 
tabaco y la práctica de ejercicio de forma regular

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

• Los corticoides inhalados, asociados a broncodilata dores de 
acción larga, son la primera opción de tratamiento en el fenotipo 
mixto

• Los fármacos antiinflamatorios reducen las agudizac iones, por lo 
que están indicados en pacientes con fenotipo agudi zador




