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COPD, a common preventable and treatable disease, is 
characterized by persistent airflow limitation that is 
usually progressive and associated with an enhanced 
chronic inflammatory response in the airways and the 
lung to noxious particles or gases.

Exacerbations and comorbidities contribute to the overall 
severity in individual patients.



INDIVIDUO GENÉTICAMENTE SUSCEPTIBLE

INFLAMACIÓN

AGRESIÓN
TABACO

LESIÓN TISULAR

ENFERMEDAD



INDIVIDUO GENÉTICAMENTE SUSCEPTIBLE 

INFLAMACIÓN 

AGRESIÓN 
TABACO 

LESIÓN TISULAR 

ENFERMEDAD 



RESPUESTA A PARTÍCULAS NOCIVAS O GASES
INDIVIDUO GENÉTICAMENTE SUSCEPTIBLE 

INFLAMACIÓN 

AGRESIÓN 
TABACO 

LESIÓN TISULAR 

ENFERMEDAD 



FACTORES DE RIESGO
TABAQUISMO
LABORALES



INDIVIDUO GENÉTICAMENTE SUSCEPTIBLE 

INFLAMACIÓN 

AGRESIÓN 
TABACO 

LESIÓN TISULAR 

ENFERMEDAD 





GRAVEDAD ≠ ACTIVIDAD



Susceptibility to Exacerbation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease23



Seemungal T. Am J Respir Crit Care Med 2000











Percent Change in Age-Adjusted Death Rates, U.S., 1965 – 1998 (Proportion of 1965 Rate)

LA PREVALENCIA CONTINUARA AUMENTANDO
HASTA CONVERTIRSE EN EL AÑO 2030 EN LA 
3 ª CAUSA DE AÑOS PERDIDOS O VIVIDOS CON 
INCAPACIDAD (WHO 2001)
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• Prevalencia global: 9,1%
entre 40 y 69 años

• Varones: 14,3% (12,8-15,9)

• Mujeres: 3,9% (3,09-4,81)

Sobradillo-Peña V, et al. Chest 2000.

IBERPOC 1997 EPI-SCAN 2007

Miravitlles M, et al. Thorax 2009.

• Prevalencia global: 10,2% 
entre 40 y 80 años

• Varones: 15,1% (13,5-16,8)

• Mujeres: 5,7% (4,7-6,7)



COPD prevalence in the population between 40 to 69 yrs of age dropped 
from 9.1% (95% CI 8.1–10.2%) in 1997 to 4.5% (95% CI 2.4–6.6%), a 50.4% 
decline.



Institute for Health Metrics and Evaluation. Washington 2013





Lancet respiratory medicine 2014
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N Engl J Med 2000



BETAMIMETICO
S

CORTICOIDES 
INH

MUSCARINICOS

BETA 2 CORTA BR. IPATROPIO

BETA 2 LARGA

TEOFILINAS

TIOTROPIO

INDACATEROL

ROFLUMILAST

ACLIDINIO

2003

2010

2011

2013 GLICOPIRRONIO

2014 INDACATEROL+GLICOPIRRONIO

A
SM

A

EP
O

C









No fumador
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Celli B, et al. Am J Respir Crit Care Med 2008; 178:332‐338
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DISMINUIR  PÉRDIDA DE FUNCIÓN PULMONAR

43 (2) ml

37 (2) ml



Media 33.2 ml/año (DE 59)

38% >40 ml/año

31% 20-40 ml/ año

23% <20 ml/ año

8% aumentan >20 ml/año

Pierden más 
-fumadores
-exacerbadores
-enfisematosos
-PBD +



17%



P<0.01

P<0.03 n.s



Almagro P, et al. Thorax 2010.



SOBRE FILIAS Y FOBIAS………

Chowhdury B Suissa RSingh S

Betamiméticos Corticoides inh.Anticolinérgicos



¿Existe un aumento de 
mortalidad con B2?

• En EPOC NO
• En ASMA controvertido



Given the concern about  LABAs’ association with serious exacerbations of 
asthma and asthma-related deaths, review of the safety data for indacaterol in
patients with asthma suggested that the proposed doses might be higher than 
necessary.



EL INVESTIGADOR SABIA:
1) EL UPLIFT ESTABA FINALIZADO
2) EL ESTUDIO NO SE HABIA SUSPENDIDO
POR TANTO TIOTROPIO NO AUMENTABA 
MORTALIDAD







1 MUERTE POR 124 PACIENTES /AÑO
I.C. 95%: 52-5862
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Ninguna diferencia entre grupos de tratamiento en el tiempo 
hasta la muerte por cualquier causa (análisis durante el 
tratamiento) (I)

Número bajo riesgo:

Tiotropio Respimat® 2,5 µg 5730 5564 5387 5290 5179 5083 5015 4903 4822 4728 4671 4602 4423 4155 3183 1431 385

Tiotropio Respimat® 5 µg 5711 5539 5333 5253 5138 5044 4978 4904 4809 4728 4662 4603 4427 4156 3171 1397 364

Tiotropio HandiHaler® 18 µg 5694 5534 5351 5242 5146 5058 4998 4897 4811 4729 4659 4605 4398 4130 3141 1387 373
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CORTICOIDES INHALADOS Y NEUMONÍA



5% CI vs 13% no CI













RESPIRATORIO
SISTÉMICO



EPOC MODERADA
BAJA COMORBILIDAD

JOVENES
EPOC GRAVE
BAJA COMORBILIDAD

VIEJOS
EPOC LEVE
COMORBILIDAD ALTA



HTA
Diabetes
Obesidad y sdme. Metabólico
Dislipemia
Cardiopatía isquémica
Insuficiencia cardiaca
Fibrilación auricular
Enfermedad arterial periférica
Ictus
Insuficiencia renal crónica
Anemia
Ansiedad y depresión
Deterioro cognitivo
Cáncer de pulmón
Osteoporosis
Desnutrición
Reflujo gastroesofágico
Enfermedad tromboembólica……….
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PACIENTES HOSPITALIZADOS POR EPOC, CON UNA O MAS DE LAS SIGUIENTES COMORBILIDADES

FIBRILACIÓN AURICULAR
INSUFICIENCIA CARDIACA
DIABETES MELLITUS



Incluidas en el índice de Charlson N %
Cardiopatía isquémica 126 20.8
Insuficiencia cardiaca 199 32.8
Enfermedad vascular periférica 102 16.8
Enfermedad cerebrovascular 71 11.7
Enfermedad hepática (leve) 35 5.8
DM sin lesión de órgano diana 172 28.4
Insuficiencia renal crónica (creatinina <3) 94 15.5
Insuficiencia renal crónica (creatinina >3) 4 0.7
DM con lesión de órgano diana 45 7.4
Tumor sólido 73 12



No incluidas en el índice de Charlson N %
Infarto de miocardio 70 11.6
HTA 384 63.4
Osteoporosis 96 15.8
Depresión 91 15
Ansiedad 111 18.3
Dislipidemia 205 33.8
SAHOS 74 12.2
Fibrilación auricular 128 21.1
Anemia ferropénica 54 8.9
Otras anemias 63 10.4
Obesidad abdominal 178 29.4
Enfermedad tromboembólica 26 4.3
Cáncer de pulmón 12 2
Cáncer gastrointestinal 9 1.5
Otras neoplasias 44 7.3



MORTALIDAD 3 
MESES













Patterns of Functional Decline at 
the End of Life.
Lunney JR. JAMA 2003
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ESTAN ESCOGIDOS POR SU SIMPLICIDAD, NO HAN SIDO VALIDADOS.
HISTORICAMENTE SE HAN UTILIZADO DIFERENTES PUNTOS DE CORTE.



H.R: 6; 95% C.I.: 4.5–6,9

‐

+

Su

Supervivencia a 5 aSupervivencia a 5 añños:os:
0,89 (0,860,89 (0,86‐‐0,92)0,92)
0,46 (0,420,46 (0,42‐‐0,51)0,51)

70‐100 56‐69 35‐55 0‐34





Agustí A, ERJ 2013

MEJOR FEV1
MAS SINTOMAS
MAS COMORBILIDADES







La posibilidad de que un paciente este al final de la vida, 
no entra en las mentes de aquellos para los 
que la mortalidad hospitalaria es la medida para valorar 
la calidad de la asistencia.

A menos que seamos capaces de diferenciar las muertes 
potencialmente prevenibles de las inevitables, los
datos de mortalidad serán malinterpretados, generando 
sentimientos de culpa y tratamientos fútiles.



El paciente hospital-dependiente en cierta forma es 
una consecuencia de los avances de la medicina. 
Antes, estos pacientes fallecían antes, mientras 
que con los métodos actuales sobreviven a 
múltiples exacerbaciones graves.





El manejo de los pacientes con varias enfermedades crónicas es
la tarea más importante para la comunidad médica, abandonando 
el concepto de enfermedad única.

Neumólogos, internistas  en general y los estudiantes de 
medicina deben ser entrenados en el manejo de las 
enfermedades crónicas.

Los pacientes con EPOC y otras enfermedades crónicas 
deben ser revisados por un clínico experto  para coordinar 
un cuidado complejo.

Clini EM, Beghé B, LM Fabbry AMJRCCM2013
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