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Caso clCaso clíínico nico 

•• VarVaróón de 78 an de 78 añños de edad que acude a urgencias hospitalarias  os de edad que acude a urgencias hospitalarias  
por disnea de reposo de unas horas de evolucipor disnea de reposo de unas horas de evolucióón junto con n junto con 
edemas tibiales desde hace dos dedemas tibiales desde hace dos díías. as. 

MOTIVO DE CONSULTA:MOTIVO DE CONSULTA:

Consulta a Consulta a 
UrgenciasUrgencias

Consulta Consulta 
C.A.P.C.A.P.

•• Cuatro dCuatro díías antes habas antes habíía consultado a su ma consultado a su méédico por:dico por:

•• Disnea de esfuerzo,Disnea de esfuerzo, al andar en llano pocos pasos (<100m).al andar en llano pocos pasos (<100m).
•• Tos frecuente con expectoraciTos frecuente con expectoracióón amarillentan amarillenta
•• A.R.: algunos A.R.: algunos roncus roncus y sibilantesy sibilantes
•• No fiebre, dolor torNo fiebre, dolor toráácico, palpitacionescico, palpitaciones
•• SaturaciSaturacióón Oxn Oxíígeno 91%geno 91%



•• Agricultor jubiladoAgricultor jubilado

•• TabaquismoTabaquismo:: Exfumador  Exfumador  de 20de 20 cigcig/d/díía, desde los 15 aa, desde los 15 añños  os  
hasta hace 3 ahasta hace 3 añños (50 paquetes/aos (50 paquetes/añño)o)

•• No otros hNo otros háábitos tbitos tóóxicosxicos

•• ComorbilidadComorbilidad::
•• DiabetesDiabetes mellitusmellitus tipo 2 (tipo 2 (ADOsADOs).).
•• HipertensiHipertensióón arterial (n arterial (IECAsIECAs), bien controlada.), bien controlada.
•• ACV ACV embembóólico lico hace 6 meses con hace 6 meses con hemiparesia hemiparesia residual  residual  
leve, deambula con bastleve, deambula con bastóón.n.
•• FibrilaciFibrilacióón auricular permanente (n auricular permanente (BisoprololBisoprolol ++ SintromSintrom))
•• Neoplasia prNeoplasia próóstata en remisistata en remisióón (antiandrn (antiandróógenos)genos)

ANTECEDENTES PERSONALES:ANTECEDENTES PERSONALES:



ANTECEDENTES RESPIRATORIOS:ANTECEDENTES RESPIRATORIOS:

•• Tosedor yTosedor y expectoradorexpectorador matutino habitualmatutino habitual, desde hace m, desde hace máás de s de 
5 a5 añños. No broncorrea. Nunca hemoptisisos. No broncorrea. Nunca hemoptisis

•• Varias visitas previas a su mVarias visitas previas a su méédico por dico por ““catarro y pitos en el catarro y pitos en el 
pechopecho””,, de predominio invernal. Ocasionalmente utiliza de predominio invernal. Ocasionalmente utiliza 
inhaladores (inhaladores (VentolinVentolin y y AtroventAtrovent). ). Su mSu méédico ha reintroducido dico ha reintroducido 
ééstos y astos y aññadido adido amoxicilinaamoxicilina--clavulclavuláániconico hace 4 dhace 4 díías.as.

•• Disnea de esfuerzoDisnea de esfuerzo desde hace 2 adesde hace 2 añños, al subir cuestas con os, al subir cuestas con 
algo de pendiente.algo de pendiente.

•• No pNo péérdida de peso.rdida de peso.

•• No neumonNo neumoníías previas, ni tuberculosis conocida.as previas, ni tuberculosis conocida.



•• Aceptable estado general. TA: 160 / 80.Aceptable estado general. TA: 160 / 80. FcFc: 85 : 85 lpmlpm, arr, arríítmico,tmico,
FrFr: 32: 32 rpmrpm. T. Tªª: 36.8: 36.8ººC. No IY.C. No IY.
•• AC: arritmia completa sin soplos.AC: arritmia completa sin soplos.
•• AP: sibilantes diseminados de moderadaAP: sibilantes diseminados de moderada--severa intensidad.severa intensidad.
•• Abdomen: globuloso, algo distendido, sin Abdomen: globuloso, algo distendido, sin visceromegaliasvisceromegalias..
•• Extremidades: edemas tibiales ligeros. No signos clExtremidades: edemas tibiales ligeros. No signos clíínicos de nicos de 
TVPTVP

EXPLORACIEXPLORACIÓÓN FN FÍÍSICA:SICA:

•• No leucocitosis ni desviaciNo leucocitosis ni desviacióón de la fn de la fóórmula. INR 1,2rmula. INR 1,2
•• Gases (aire ambiente): Gases (aire ambiente): pH pH 7,41 7,41 pCO2 pCO2 47 47 pO2 pO2 46 CO3H 28 46 CO3H 28 Sat Sat 
78%78%
•• ECG: fibrilaciECG: fibrilacióón auricular a 85 n auricular a 85 lpmlpm. BIRDHH.. BIRDHH.
•• Rx ToraxRx Torax: signos de : signos de atrapamiento atrapamiento aaééreo. Cardiomegalia reo. Cardiomegalia 
moderada. moderada. 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:



Preguntas sobre diagnPreguntas sobre diagnóósticostico

¿¿HiperreactividadHiperreactividad
bronquial = Asma?bronquial = Asma?

¿¿Disnea y Disnea y 
edemas = edemas = 

Insuficiencia Insuficiencia 
cardiaca?cardiaca?

¿¿SibilanciasSibilancias= = 
HiperreactividadHiperreactividad

bronquial ?bronquial ?



¿¿ Sibilancias  Sibilancias  =  =  HiperreactividadHiperreactividad bronquial?bronquial?

Las sibilancias corresponden a sonidos de tipo musical de alta tonalidad, semejantes a un silbido. 
El origen obedece a una mayor turbulencia al paso del aire en zonas donde existe disminución de 
la luz bronquial de cualquier causa.

- Neumonía
- Infección viral
- Cuerpo extraño
- Insuficiencia cardiaca

- Asma
- Reacción alérgica
- Bronquiolitis
- Aspiración 

- EPOC
- Bronquiectasias
- Reflujo gastroesofágico



HiperreactividadHiperreactividad bronquial bronquial 

La HRB es el estrechamiento exagerado de las vías aéreas debido a estímulos no específicos como 
el frío, humos y perfumes etc o a alergenos o a estímulos farmacológicos como la histamina y 
metacolina.

- Predisposición genética
- Factores ambientales: tabaco, alergenos
- Sexo femenino
- Edad
- Descenso del VEMS
- Test de sensibilización cutánea
- Aumento de IgE
- Eosinofilia

- No síntomas pero aumento del riesgo
- Síntomas variables, intensidad variable

- Tos
- Expectoración
- Episodios de bronquitis
- Respiración sibilante
- Disnea 



Preguntas sobre diagnPreguntas sobre diagnóósticostico

¿¿HiperreactividadHiperreactividad
bronquial = Asma?bronquial = Asma?

¿¿¿Disnea y Disnea y Disnea y 
edemas = edemas = edemas = 

Insuficiencia Insuficiencia Insuficiencia 
cardiaca?cardiaca?cardiaca?

¿¿¿SibilanciasSibilanciasSibilancias= = = 
HiperreactividadHiperreactividadHiperreactividad

bronquial ?bronquial ?bronquial ?



¿¿HiperreactividadHiperreactividad bronquial = Asma?bronquial = Asma?

- Neumonía
- Infección viral
- Cuerpo extraño
- Insuficiencia cardiaca

- AsmaAsma
- Reacción alérgica
- Bronquiolitis
- Aspiraciones repetidas 

- EPOCEPOC
- Bronquiectasias
- Reflujo gastroesofágico
- TBCP



HiperreactividadHiperreactividad bronquial. Mecanismobronquial. Mecanismo

DESCONOCIDODESCONOCIDO

Cambios Cambios 
estructurales de la estructurales de la 

pared y dapared y dañño o 
epitelialepitelial

DisfunciDisfuncióón del n del 
sistema nervioso sistema nervioso 
autonautonóómico y del mico y del 

mmúúsculo lisosculo liso

InflamaciInflamacióón de la n de la 
vvíía aa aéérearea



HiperreactividadHiperreactividad bronquial. Mecanismobronquial. Mecanismo

DESCONOCIDODESCONOCIDO

Cambios Cambios Cambios 
estructurales de la estructurales de la estructurales de la 

pared y dapared y dapared y daññño o o 
epitelialepitelialepitelial

DisfunciDisfunciDisfuncióóón del n del n del 
sistema nervioso sistema nervioso sistema nervioso 
autonautonautonóóómico y del mico y del mico y del 

mmmúúúsculo lisosculo lisosculo liso

InflamaciInflamacióón de la n de la 
vvíía aa aéérearea



La inflamación en el asma
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HiperreactividadHiperreactividad bronquial. Mecanismobronquial. Mecanismo

DESCONOCIDODESCONOCIDO

Cambios Cambios 
estructurales de la estructurales de la 

pared y dapared y dañño o 
epitelialepitelial

DisfunciDisfunciDisfuncióóón del n del n del 
sistema nervioso sistema nervioso sistema nervioso 
autonautonautonóóómico y del mico y del mico y del 

mmmúúúsculo lisosculo lisosculo liso

InflamaciInflamaciInflamacióóón de la n de la n de la 
vvvííía aa aa aééérearearea



- Aumento de tejido en submucosa y adventicia
- Aumento del tamaño y número glándulas mucosa
- Excesiva producción de moco
- Aumento del número de capilares
- Aumento de la masa del músculo liso por hiperplasia 

e hipertrofia

- Pérdida del aclaramiento del moco, 
formándose tapones mucosos

- Aumento de la exposición de los nervios 
a los irritantes y mediadores inflamatorios

- Inhibición de los factores de relajación

Cambios estructuralesCambios estructurales

DaDañño epitelialo epitelial





HiperreactividadHiperreactividad bronquial. Diagnbronquial. Diagnóósticostico





¿¿CuCuáál es el diagnl es el diagnóóstico principal?stico principal?

Insuficiencia cardiaca congestivaInsuficiencia cardiaca congestiva11

Bronquitis agudaBronquitis aguda22

AgudizaciAgudizacióón Asman Asma33

AspiraciAspiracióónn44

Probable exacerbaciProbable exacerbacióón de EPOCn de EPOC55



Definición GINA 2006
Inflamación crónica de las vías aéreas en 

la que juegan un papel destacado 
determinadas células (eosinófilos, 

linfocitos y neutrófilos) y mediadores. 
Este proceso se asocia a la presencia de 
hiperrespuesta bronquial que produce 
episodios recurrentes de sibilancias, 

disnea, opresión torácica y tos, 
particularmente durante la noche o la 

madrugada. Estos episodios se asocian 
generalmente con un mayor o menor 
grado de obstrucción al flujo aéreo a 

menudo reversible de forma espontánea 
o con tratamiento.



DiagnDiagnóóstico de  EPOCstico de  EPOC

EPOC EPOC 

¿Etiología?¿Etiología?

DefiniciónDefinición
EPOCEPOC

ClasificacClasificac..
EPOCEPOC

DiagnóstDiagnóst..
EPOCEPOC

SINTOMAS
TosTos

ExpectoraciónExpectoración
DisneaDisnea

ESPIROMETRIAESPIROMETRIAESPIROMETRIA

Exposición
FACTORES DE RIESGO

TabacoTabaco
HumoHumo de de leñaleña

Partículas nocivasPartículas nocivas

FEVFEV11/FVC /FVC ≤≤ 70%70%
postbroncodilatadorpostbroncodilatador



Preguntas sobre diagnPreguntas sobre diagnóósticostico

¿¿¿HiperreactividadHiperreactividadHiperreactividad
bronquial = Asma?bronquial = Asma?bronquial = Asma?

¿¿Disnea y Disnea y 
edemas = edemas = 

Insuficiencia Insuficiencia 
cardiaca?cardiaca?

¿¿¿SibilanciasSibilanciasSibilancias= = = 
HiperreactividadHiperreactividadHiperreactividad

bronquial ?bronquial ?bronquial ?



* Disnea o fatiga de esfuerzo o de reposo o durante el ejercicio o edema 
maleolar
* Evidencia objetiva de disfunción cardiaca mayor en reposo:

- Sistólica: FE<40%
- Diastólica: FE normal más alteración de la relajación y llenado del 

VI; alteraciones de la distensibilidad diastólica.

* Respuesta al tratamiento específico de fallo ventricular, cuando 
hay dudas sobre el diagnóstico

LA ECOCARDIOGRAFÍA ES EL MÉTODO MÁS ÚTIL

Criterios diagnósticos de IC de la Sociedad Europea de CardiologCriterios diagnósticos de IC de la Sociedad Europea de Cardiologíaía

Criterios de Criterios de FraminghamFramingham



Caso clCaso clíínico EPOCnico EPOC

EspirometrEspirometríía:a:

PostbroncodilatadorPostbroncodilatador

65%65%

FEVFEV11

FVCFVC

ICIC

PrePre--broncodilatadorbroncodilatador

FEVFEV11/FVC/FVC 64%64%

1770 ml (54%)1770 ml (54%) 1920 ml (58%)1920 ml (58%)

2790 ml (67%)2790 ml (67%) 2960 ml (72%)2960 ml (72%)

2750 ml2750 ml



¿¿CuCuáál es el diagnl es el diagnóóstico principal?stico principal?

Insuficiencia cardiaca congestivaInsuficiencia cardiaca congestiva11

Bronquitis agudaBronquitis aguda22

AgudizaciAgudizacióón Asman Asma33

AspiraciAspiracióónn44

Probable exacerbaciProbable exacerbacióón de EPOCn de EPOC5555



Preguntas sobre diagnPreguntas sobre diagnóósticostico

¿¿¿DiagnDiagnDiagnóóóstico stico stico 
principal?principal?principal?

¿¿EtiologEtiologíía de la a de la 
exacerbaciexacerbacióón?n?

¿¿Gravedad de Gravedad de 
la la 

exacerbaciexacerbacióón?n?



¿¿CuCuáál es la etiologl es la etiologíía de la exacerbacia de la exacerbacióón?n?

InfecciInfeccióón bacteriana de vn bacteriana de víías bajasas bajas11

FibrilaciFibrilacióón auricularn auricular22

InfecciInfeccióón vn víírica de vrica de víías bajasas bajas33

Embolia pulmonarEmbolia pulmonar44

DesconocidaDesconocida55



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
DefiniciDefinicióónn

ExacerbaciónExacerbación

Definición Definición 
ExEx--EPOCEPOC
SíntomasSíntomas
DxDx diferencdiferenc..

“Empeoramiento mantenido de la condición basal del “Empeoramiento mantenido de la condición basal del 
paciente, que va paciente, que va más allá de las variaciones diariasmás allá de las variaciones diarias
que se producen en condiciones de estabilidad, que que se producen en condiciones de estabilidad, que 
es aguda en su inicio y que precisa un cambio en la es aguda en su inicio y que precisa un cambio en la 
medicación regular”medicación regular”

RodríguezRodríguez--RoisinRoisin R.R. ChestChest 2000; 117: 398s2000; 117: 398s--401s401s

Niveles donde el Niveles donde el 
deterioro podría ser deterioro podría ser 
considerado como considerado como 
exacerbaciónexacerbación

Variación normalVariación normal

Fu
nc

ió
n

Fu
nc

ió
n

TiempoTiempo



♦♦ Aumento de disneaAumento de disnea
♦♦ Escala de la MRCEscala de la MRC

♦♦ Esputo purulentoEsputo purulento
♦♦ Aumento volumen del esputoAumento volumen del esputo

♦♦ Aumento de tosAumento de tos
♦♦ Síntomas de vía aérea superior (congestión, Síntomas de vía aérea superior (congestión, 
molestias faríngeas, etc)molestias faríngeas, etc)
♦♦ SibilanciasSibilancias
♦♦ Opresión torácicaOpresión torácica
♦♦ Retención hídricaRetención hídrica
♦♦ CansancioCansancio--fatigafatiga
♦♦ Confusión agudaConfusión aguda

NICENICE GuidelinesGuidelines.. ThoraxThorax 2004; 59 (2004; 59 (SupplSuppl 1): 11): 1--232232

Criterios Criterios 
dede AnthonisenAnthonisenExacerbaciónExacerbación

Definición Definición 
ExEx--EPOCEPOC
SíntomasSíntomas
DxDx diferencdiferenc..

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
SintomatologSintomatologííaa



♦♦ InfecciónInfección traqueobronquial  traqueobronquial  (50(50--70%)70%)
♦♦ BacterianaBacteriana

♦♦ H.H.InfluenzaeInfluenzae
♦♦ S.S.pneumoniaepneumoniae
♦♦ Moraxella catharralisMoraxella catharralis
♦♦ Pseudomona aeruginosaPseudomona aeruginosa

♦♦ VíricaVírica
♦♦ RhinovirusRhinovirus (resfriado común)(resfriado común)
♦♦ InfluenzaeInfluenzae
♦♦ Virus respiratorioVirus respiratorio sincitialsincitial
♦♦ PicornavirusPicornavirus, otros, otros

♦♦Organismos atípicosOrganismos atípicos
♦♦ MicoplasmaMicoplasma pneumoniaepneumoniae
♦♦ Clamydia pneumoniaClamydia pneumonia

♦♦ No infecciosa No infecciosa 
♦♦ Polución ambiental (5Polución ambiental (5--10%)10%)
♦♦ Fármacos (hipnóticos, sedantes, Fármacos (hipnóticos, sedantes, ββ--bloqueantesbloqueantes))

♦♦ Desconocida (30% de los casos)Desconocida (30% de los casos)

SapeySapey E,E, StockleyStockley RA.RA. ThoraxThorax 2006; 61: 2502006; 61: 250--258258

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
Causas mCausas máás frecuentess frecuentes

EPOC EPOC 

¿Etiología?¿Etiología?

DefiniciónDefinición
EPOCEPOC

ClasificacClasificac..
EPOCEPOC

DiagnóstDiagnóst..
EPOCEPOC



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
DiagnDiagnóóstico diferencialstico diferencial

ExacerbaciónExacerbación

Definición Definición 
ExEx--EPOCEPOC
SíntomasSíntomas
DxDx diferencdiferenc..

♦♦ NeumoníaNeumonía
♦♦ NeumotóraxNeumotórax
♦♦ Insuficiencia cardiaca izquierdaInsuficiencia cardiaca izquierda
♦♦ Arritmias cardiacasArritmias cardiacas
♦♦ Embolia pulmonarEmbolia pulmonar
♦♦ Cáncer de pulmónCáncer de pulmón
♦♦ Obstrucción de vía aérea superiorObstrucción de vía aérea superior
♦♦ Derrame pleuralDerrame pleural
♦♦ Aspiración recurrenteAspiración recurrente

NICENICE GuidelinesGuidelines.. ThoraxThorax 2004; 59 (2004; 59 (SupplSuppl 1): 11): 1--232232



GOLD 2006GOLD 2006

Definición exacerbación de EPOCDefinición exacerbación de EPOC

www.goldcopd.cwww.goldcopd.comom (2006).(2006).

“Evento en el curso natural de la enfermedad, caracterizado por “Evento en el curso natural de la enfermedad, caracterizado por 
un cambio en la disnea, tos y/o esputo basal del paciente que un cambio en la disnea, tos y/o esputo basal del paciente que 

va más allá de las variaciones diarias, que es agudo en su iniciva más allá de las variaciones diarias, que es agudo en su inicio o 
y precisa un cambio en la medicación regular”.y precisa un cambio en la medicación regular”.

Cambio sintomático

Más allá de variaciones diarias

Agudo en su inicio

Cambio en la medicación

T.E.PT.E.P

Neumonía

Neumotórax

Insuf. Card.

Otras

GOLD 2006GOLD 2006

Definición exacerbación de EPOCDefinición exacerbación de EPOC

www.goldcopd.cwww.goldcopd.comom (2006).(2006).

“Evento en el curso natural de la enfermedad, caracterizado por “Evento en el curso natural de la enfermedad, caracterizado por 
un cambio en la disnea, tos y/o esputo basal del paciente que un cambio en la disnea, tos y/o esputo basal del paciente que 

va más allá de las variaciones diarias, que es agudo en su iniciva más allá de las variaciones diarias, que es agudo en su inicio o 
y precisa un cambio en la medicación regular”.y precisa un cambio en la medicación regular”.

Cambio sintomático

Más allá de variaciones diarias

Agudo en su inicio

Cambio en la medicación

T.E.PT.E.P

Neumonía

Neumotórax

Insuf. Card.

Otras



Causas de exacerbaciónCausas de exacerbación

♦♦ Infección Infección traqueobronquialtraqueobronquial (50(50--70%)70%)
♦♦ BacterianaBacteriana

♦♦ H.InfluenzaeH.Influenzae
♦♦ S.pneumoniaeS.pneumoniae
♦♦ MoraxellaMoraxella catharraliscatharralis
♦♦ PseudomonaPseudomona aeruginosaaeruginosa

♦♦ VíricaVírica
♦♦ RhinovirusRhinovirus (resfriado común) (resfriado común) 
♦♦ InfluenzaeInfluenzae
♦♦ Virus respiratorio Virus respiratorio sincitialsincitial
♦♦ PicornavirusPicornavirus, otros, otros

♦♦Organismos atípicosOrganismos atípicos
♦♦ Micoplasma Micoplasma pneumoniaepneumoniae
♦♦ ClamydiaClamydia pneumoniapneumonia

♦♦ No infecciosa No infecciosa 
♦♦ Polución ambiental (5%)Polución ambiental (5%)

SapeySapey E, E, StockleyStockley RA. RA. ThoraxThorax 2006; 61: 2502006; 61: 250--258258

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC

♦♦ Desconocida (30% de los casos)Desconocida (30% de los casos)

Diagnóstico diferencialDiagnóstico diferencial

♦♦ NeumoníaNeumonía
♦♦ NeumotóraxNeumotórax
♦♦ Traumatismo torácicoTraumatismo torácico
♦♦ FármacosFármacos
♦♦ Insuficiencia Insuficiencia cardíacacardíaca
♦♦ TranstornosTranstornos del del rítmorítmo
♦♦ Derrame pleuralDerrame pleural

♦♦ Embolia pulmonarEmbolia pulmonar

Disnea x TEPDisnea x TEP

Causas de exacerbaciónCausas de exacerbación

♦♦ Infección Infección traqueobronquialtraqueobronquial (50(50--70%)70%)
♦♦ BacterianaBacteriana

♦♦ H.InfluenzaeH.Influenzae
♦♦ S.pneumoniaeS.pneumoniae
♦♦ MoraxellaMoraxella catharraliscatharralis
♦♦ PseudomonaPseudomona aeruginosaaeruginosa

♦♦ VíricaVírica
♦♦ RhinovirusRhinovirus (resfriado común) (resfriado común) 
♦♦ InfluenzaeInfluenzae
♦♦ Virus respiratorio Virus respiratorio sincitialsincitial
♦♦ PicornavirusPicornavirus, otros, otros

♦♦Organismos atípicosOrganismos atípicos
♦♦ Micoplasma Micoplasma pneumoniaepneumoniae
♦♦ ClamydiaClamydia pneumoniapneumonia

♦♦ No infecciosa No infecciosa 
♦♦ Polución ambiental (5%)Polución ambiental (5%)

SapeySapey E, E, StockleyStockley RA. RA. ThoraxThorax 2006; 61: 2502006; 61: 250--258258

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC

♦♦ Desconocida (30% de los casos)Desconocida (30% de los casos)

Diagnóstico diferencialDiagnóstico diferencial

♦♦ NeumoníaNeumonía
♦♦ NeumotóraxNeumotórax
♦♦ Traumatismo torácicoTraumatismo torácico
♦♦ FármacosFármacos
♦♦ Insuficiencia Insuficiencia cardíacacardíaca
♦♦ TranstornosTranstornos del del rítmorítmo
♦♦ Derrame pleuralDerrame pleural

♦♦ Embolia pulmonarEmbolia pulmonar

Disnea x TEPDisnea x TEP



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
DiagnDiagnóóstico diferencialstico diferencial

ExacerbaciónExacerbación

Definición Definición 
ExEx--EPOCEPOC
SíntomasSíntomas
DxDx diferencdiferenc..

TillieTillie--LeblondLeblond I, et al.I, et al. Ann Intern MedAnn Intern Med 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396

Prevalencia

Prevalencia: 25% 
: 25% 



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
DiagnDiagnóóstico diferencialstico diferencial

ExacerbaciónExacerbación

Definición Definición 
ExEx--EPOCEPOC
SíntomasSíntomas
DxDx diferencdiferenc..

Prevalencia

Prevalencia: 6.2% 
: 6.2% 

RutschmannRutschmann OT, et al. OT, et al. ThoraxThorax 2007; 61: 1212007; 61: 121--125125



PoblaciónPoblación

♦♦ Estudio consecutivo (44 meses)Estudio consecutivo (44 meses)
♦♦ Único centro (Lille, Francia) Único centro (Lille, Francia) 

♦♦ 197 pacientes197 pacientes

♦♦ Estudio consecutivo (22 meses)Estudio consecutivo (22 meses)
♦♦ Dos centros (Ginebra, Suiza)Dos centros (Ginebra, Suiza)

♦♦ 123 pacientes123 pacientes

Criterios inclusiónCriterios inclusión

♦♦ Exacerbación de origen no conocidoExacerbación de origen no conocido
(Ausencia etiología infecciosa)(Ausencia etiología infecciosa)

♦♦ Exacerbación de cualquier etiologíaExacerbación de cualquier etiología
(Incluye etiología infecciosa)(Incluye etiología infecciosa)

Criterios exclusiónCriterios exclusión

♦♦ Otras causas de disnea (NAC, Otras causas de disnea (NAC, 
neumotórax, edema neumotórax, edema pulmonar…pulmonar…))

♦♦ Ingreso en UCIIngreso en UCI

♦♦ Otras causas de disnea (NAC, Otras causas de disnea (NAC, 
neumotórax, edema neumotórax, edema pulmonar…pulmonar…))

♦♦ Intubación / VMNIIntubación / VMNI
♦♦ Insuficiencia renal / alergia contrasteInsuficiencia renal / alergia contraste

TillieTillie--LeblondLeblond I, et al. I, et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396 RutschmannRutschmann OT, et al. OT, et al. ThoraxThorax 2007; 61: 1212007; 61: 121--125125
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♦♦ Estudio consecutivo (44 meses)Estudio consecutivo (44 meses)
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♦♦ Dos centros (Ginebra, Suiza)Dos centros (Ginebra, Suiza)

♦♦ 123 pacientes123 pacientes

Criterios inclusiónCriterios inclusión

♦♦ Exacerbación de origen no conocidoExacerbación de origen no conocido
(Ausencia etiología infecciosa)(Ausencia etiología infecciosa)

♦♦ Exacerbación de cualquier etiologíaExacerbación de cualquier etiología
(Incluye etiología infecciosa)(Incluye etiología infecciosa)

Criterios exclusiónCriterios exclusión

♦♦ Otras causas de disnea (NAC, Otras causas de disnea (NAC, 
neumotórax, edema neumotórax, edema pulmonar…pulmonar…))

♦♦ Ingreso en UCIIngreso en UCI

♦♦ Otras causas de disnea (NAC, Otras causas de disnea (NAC, 
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♦♦ Intubación / VMNIIntubación / VMNI
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TillieTillie--LeblondLeblond I, et al. I, et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396 RutschmannRutschmann OT, et al. OT, et al. ThoraxThorax 2007; 61: 1212007; 61: 121--125125



CaracterCaracteríísticas clsticas clíínicas de pacientes con nicas de pacientes con 
exacerbaciexacerbacióón de EPOC, con o sin TEPn de EPOC, con o sin TEP

TillieTillie--LeblondLeblond I, et al. I, et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396

CaracterCaracteríísticas clsticas clíínicas de pacientes con nicas de pacientes con 
exacerbaciexacerbacióón de EPOC, con o sin TEPn de EPOC, con o sin TEP

TillieTillie--LeblondLeblond I, et al. I, et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396



Factores de riesgo para TEP en pacientes con Factores de riesgo para TEP en pacientes con 
exacerbaciexacerbacióón de EPOCn de EPOC

TillieTillie--LeblondLeblond I, et al. I, et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396

Factores de riesgo para TEP en pacientes con Factores de riesgo para TEP en pacientes con 
exacerbaciexacerbacióón de EPOCn de EPOC

TillieTillie--LeblondLeblond I, et al. I, et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2006; 144: 3902006; 144: 390--396396



Exacerbación
infecciosa

Exacerbación
etiología no aclarada

Disnea
secundaria

EPOCEPOC
++

Disnea agudaDisnea aguda

Mala Mala 
respuesta respuesta 

al tratamientoal tratamiento

Buena Buena 
respuestarespuesta

al tratamientoal tratamiento

Algoritmo del TEP en pacientes con Algoritmo del TEP en pacientes con 
exacerbación de EPOCexacerbación de EPOC

NeumotóraxNeumotórax

NeumoníaNeumonía

InsuficInsufic. . cardíacacardíaca

Arrítmia Arrítmia 

Trauma torácicoTrauma torácico

Derrame pleuralDerrame pleural
Algoritmo Algoritmo 

diagnósticodiagnóstico
TEPTEP

Exacerbación
etiología no aclarada

Mala 
respuesta 

al tratamiento

Sospecha clínica 
TEP

Exacerbación
infecciosa

Exacerbación
etiología no aclarada

Disnea
secundaria

EPOCEPOC
++

Disnea agudaDisnea aguda

Mala Mala 
respuesta respuesta 

al tratamientoal tratamiento

Buena Buena 
respuestarespuesta

al tratamientoal tratamiento

Algoritmo del TEP en pacientes con Algoritmo del TEP en pacientes con 
exacerbación de EPOCexacerbación de EPOC

NeumotóraxNeumotórax

NeumoníaNeumonía

InsuficInsufic. . cardíacacardíaca

Arrítmia Arrítmia 

Trauma torácicoTrauma torácico

Derrame pleuralDerrame pleural
Algoritmo Algoritmo 

diagnósticodiagnóstico
TEPTEP

Exacerbación
etiología no aclarada

Mala 
respuesta 

al tratamiento

Sospecha clínica 
TEP



Puntuación de WellsPuntuación de Wells11

11Wells et al. Wells et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2001; 135: 98 2001; 135: 98 -- 107107

♦♦ Signos o síntomas clínicos de TVP Signos o síntomas clínicos de TVP (edema de MMII y (edema de MMII y 
dolor con palpación del dolor con palpación del cordoncordon venoso)venoso)

♦♦ Frecuencia Frecuencia cardíacacardíaca > 100 > 100 lpmlpm

♦♦ Inmovilización de más de 3 días consecutivos Inmovilización de más de 3 días consecutivos 
((encamamientoencamamiento)) o cirugía en las 4 semanas previas o cirugía en las 4 semanas previas 

♦♦ Antecedentes de TEP o TVP Antecedentes de TEP o TVP (objetivado)(objetivado)

♦♦ Cáncer (Cáncer (tratamiento en los últimos 6 meses)tratamiento en los últimos 6 meses)

♦♦ HemoptisisHemoptisis

♦♦ Diagnóstico de presunción de TEP en la valoración Diagnóstico de presunción de TEP en la valoración 
inicial inicial (historia clínica, examen físico, (historia clínica, examen físico, RxRx tórax, ECG y tórax, ECG y 
gasometría)gasometría)

PuntuaciónPuntuación

3.03.0

1.51.5

1.51.5

1.51.5

1.01.0

1.01.0

3.03.0

♦♦ Bajo riesgo de TEP:   < 2 puntosBajo riesgo de TEP:   < 2 puntos
♦♦ Riesgo intermedio:    2 Riesgo intermedio:    2 –– 6 puntos6 puntos
♦♦ Alto riesgo de TEP:    > 6 puntosAlto riesgo de TEP:    > 6 puntos

Puntuación de WellsPuntuación de Wells11

11Wells et al. Wells et al. AnnAnn InternIntern MedMed 2001; 135: 98 2001; 135: 98 -- 107107

♦♦ Signos o síntomas clínicos de TVP Signos o síntomas clínicos de TVP (edema de MMII y (edema de MMII y 
dolor con palpación del dolor con palpación del cordoncordon venoso)venoso)

♦♦ Frecuencia Frecuencia cardíacacardíaca > 100 > 100 lpmlpm

♦♦ Inmovilización de más de 3 días consecutivos Inmovilización de más de 3 días consecutivos 
((encamamientoencamamiento)) o cirugía en las 4 semanas previas o cirugía en las 4 semanas previas 

♦♦ Antecedentes de TEP o TVP Antecedentes de TEP o TVP (objetivado)(objetivado)

♦♦ Cáncer (Cáncer (tratamiento en los últimos 6 meses)tratamiento en los últimos 6 meses)

♦♦ HemoptisisHemoptisis

♦♦ Diagnóstico de presunción de TEP en la valoración Diagnóstico de presunción de TEP en la valoración 
inicial inicial (historia clínica, examen físico, (historia clínica, examen físico, RxRx tórax, ECG y tórax, ECG y 
gasometría)gasometría)

PuntuaciónPuntuación

3.03.0

1.51.5

1.51.5

1.51.5

1.01.0

1.01.0

3.03.0

♦♦ Bajo riesgo de TEP:   < 2 puntosBajo riesgo de TEP:   < 2 puntos
♦♦ Riesgo intermedio:    2 Riesgo intermedio:    2 –– 6 puntos6 puntos
♦♦ Alto riesgo de TEP:    > 6 puntosAlto riesgo de TEP:    > 6 puntos



ExacerbaciónExacerbación
(etiología no aclarada)(etiología no aclarada)

Baja Intermedia Alta

DD (DD (--))
No TEPNo TEP

DD (+)DD (+)

Sospecha inicial Sospecha inicial 
TEPTEP

Mala Mala 
respuesta clínicarespuesta clínica

Modelo predicción Modelo predicción 
clínicaclínica

TC multicorteTC multicorte

Dímero DDímero D
(Elisa rápido)(Elisa rápido)

Interpretación según Interpretación según 
probabilidad clínicaprobabilidad clínica

ExacerbaciónExacerbación
(etiología no aclarada)(etiología no aclarada)

Baja Intermedia Alta

DD (DD (--))
No TEPNo TEP

DD (+)DD (+)

Sospecha inicial Sospecha inicial 
TEPTEP

Mala Mala 
respuesta clínicarespuesta clínica

Modelo predicción Modelo predicción 
clínicaclínica

TC multicorteTC multicorte

Dímero DDímero D
(Elisa rápido)(Elisa rápido)

Interpretación según Interpretación según 
probabilidad clínicaprobabilidad clínica



¿¿CuCuáál es la etiologl es la etiologíía de la exacerbacia de la exacerbacióón?n?

InfecciInfeccióón bacteriana de vn bacteriana de víías bajasas bajas11

FibrilaciFibrilacióón auricularn auricular22

InfecciInfeccióón vn víírica de vrica de víías bajasas bajas33

Embolia pulmonarEmbolia pulmonar44

DesconocidaDesconocida55

33

11



Preguntas sobre diagnPreguntas sobre diagnóósticostico

¿¿¿DiagnDiagnDiagnóóóstico stico stico 
principal?principal?principal?

¿¿¿EtiologEtiologEtiologííía de la a de la a de la 
exacerbaciexacerbaciexacerbacióóón?n?n?

¿¿Gravedad de Gravedad de 
la la 

exacerbaciexacerbacióón?n?



¿¿CuCuáál era el grado de disnea de este paciente al inicio l era el grado de disnea de este paciente al inicio 
de la exacerbacide la exacerbacióón? (escala MRC)n? (escala MRC)

-- Disnea al andar en llano pocos pasos (<100 m)Disnea al andar en llano pocos pasos (<100 m)

Grado 0Grado 011

Grado 1Grado 122

Grado 2Grado 233

Grado 3Grado 344

Grado 4Grado 455



Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso.Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco 
pronunciadapronunciada

GradoGrado

Incapacidad para mantener el paso de otros personas de la Incapacidad para mantener el paso de otros personas de la 
misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad 
respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano 
al propio paso.al propio paso.

Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a 
los pocos minutos de andar en llano.los pocos minutos de andar en llano.

Disnea impide al paciente salir de casa o aparece con Disnea impide al paciente salir de casa o aparece con 
actividades como vestirse o desvestirse.actividades como vestirse o desvestirse.

00

11

22

33

44

Escala de disneaEscala de disnea
Escala MRC (MedicalEscala MRC (Medical Research CouncilResearch Council))



¿¿CuCuáál era el grado de disnea de este paciente al inicio de l era el grado de disnea de este paciente al inicio de 
la exacerbacila exacerbacióón? (escala MRC)n? (escala MRC)

-- Disnea al andar en llano pocos pasos (<100 m)Disnea al andar en llano pocos pasos (<100 m)

Grado 0Grado 011

Grado 1Grado 122

Grado 2Grado 233

Grado 3Grado 344

Grado 4Grado 455

44



¿¿CuCuáál era la gravedad de la exacerbacil era la gravedad de la exacerbacióón?n?

LeveLeve11

ModeradaModerada22

GraveGrave33

Muy graveMuy grave44

Amenaza vitalAmenaza vital55



Leve: Leve: ExacerbaciExacerbacióón tratada con antibin tratada con antibióóticos, que no precisa ticos, que no precisa 
corticoides sistcorticoides sistéémicos.micos.

Moderada:Moderada: ExacerbaciExacerbacióón tratada con corticoides sistn tratada con corticoides sistéémicos, con o sin micos, con o sin 
antibiantibióóticos.ticos.

Grave:Grave: Tipo 1Tipo 1: insuficiencia respiratoria (: insuficiencia respiratoria (PaOPaO22<60<60 mmHgmmHg) sin) sin
hipercapniahipercapnia, ni acidosis., ni acidosis.

ClasificaciClasificacióón de gravedad de la exacerbacin de gravedad de la exacerbacióónn

BurgeBurge P,P, WedzichaWedzicha JA.JA. Eur RespirEur Respir J 2003; 21:J 2003; 21: SupplSuppl 41, 46s41, 46s--53s53s

Muy grave:Muy grave: Tipo 2Tipo 2: insuficiencia respiratoria: insuficiencia respiratoria hiperchipercáápnicapnica ((PaCOPaCO22>45>45
mmHgmmHg) sin acidosis.) sin acidosis.

AmenazaAmenaza
Vital:Vital:

Tipo 3Tipo 3: insuficiencia respiratoria: insuficiencia respiratoria hiperchipercáápnicapnica con  acidosis con  acidosis 
((pHpH<7.35)<7.35)



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
Valorar la gravedad segValorar la gravedad segúún situacin situacióón basaln basal

GravedadGravedad

Valorar Valorar 
gravedadgravedad
SituaciónSituación
basalbasal
PruebasPruebas
complemcomplem..

CelliCelli BR, et al.BR, et al. Eur RespirEur Respir J 2004; 23: 932J 2004; 23: 932--946.946.

Nivel I: tratamiento ambulatorioNivel I: tratamiento ambulatorio
Nivel II: precisa hospitalizaciNivel II: precisa hospitalizacióónn
Nivel III: insuficiencia respiratoriaNivel III: insuficiencia respiratoria

++

Leve Leve 
/ moderada/ moderada

++++++

Moderada Moderada 
/ grave/ grave

Nivel IINivel II

Historia de frecuentes Historia de frecuentes 
exacerbacionesexacerbaciones

Gravedad EPOCGravedad EPOC

Nivel INivel IHistoria clHistoria clíínicanica

++ ++++++ComorbilidadComorbilidad ++++++

++++++

GraveGrave
/ muy grave/ muy grave

Nivel IIINivel III

HemodinHemodináámicamica EstableEstable EstableEstable EstableEstable
/ inestable/ inestable

M.accesoria,M.accesoria,
taquipneataquipnea No presenteNo presente ++++ ++++++

SSííntomas trasntomas tras ttotto
inicialinicial NoNo ++++ ++++++



¿¿CuCuáál era la gravedad de la exacerbacil era la gravedad de la exacerbacióón n 
cuando acudicuando acudióó a su Ma su Méédico de Familia?dico de Familia?

LeveLeve11

ModeradaModerada22

GraveGrave33

Muy graveMuy grave44

Amenaza vitalAmenaza vital55

22

33



Tratamiento de la exacerbaciTratamiento de la exacerbacióónn
EtiologEtiologíía infecciosa a infecciosa ¿¿vvíírica? rica? ¿¿bacteriana?bacteriana?

ExacerbaciExacerbacióón de moderadan de moderada--grave intensidadgrave intensidad
AmbulatoriaAmbulatoria



¿¿CuCuáál deberl deberíía haber sido el tratamiento de esta a haber sido el tratamiento de esta 
ExacerbaciExacerbacióón de EPOC?n de EPOC?

Broncodilatadores y antibiBroncodilatadores y antibióóticosticos11

MucolMucolííticosticos y antibiy antibióóticosticos22

Broncodilatadores y corticoidesBroncodilatadores y corticoides33

Broncodilatadores, antibiBroncodilatadores, antibióóticos y corticoidesticos y corticoides44

Broncodilatadores, antibiBroncodilatadores, antibióóticos y retirar ticos y retirar 
betabloqueantesbetabloqueantes

55



Tipo 1:Tipo 1: ♦♦↑↑ DisneaDisnea
♦♦↑↑ EEsputosputo
♦♦ PurulenciaPurulencia

Tipo 2:Tipo 2: ♦♦ 2 criterios2 criterios

Tipo 3:Tipo 3: ♦♦ 1 criterio +1 criterio +
♦♦ Dolor gargantaDolor garganta
♦♦ Descarga nasalDescarga nasal
♦♦ Fiebre, sin otra causaFiebre, sin otra causa
♦♦ ↑↑ SibilanciasSibilancias
♦♦ ↑↑ tostos
♦♦ ↑↑ Fr.Fr.respiratrespirat>20%>20%
♦♦ ↑↑ Fr.Fr.cardcardííacaaca>20%>20%

AnthonisenAnthonisen et al. Ann Intern Med 1987;106:196 et al. Ann Intern Med 1987;106:196 

Criterios deCriterios de AnthonisenAnthonisen
IndicaciIndicacióón antibin antibióóticosticos

SI
Emplear antibióticos

SI
Emplear antibióticos

SI
Emplear antibióticos

(s/t si purulencia)

SI
Emplear antibióticos

(s/t si purulencia)

NO
Antibióticos

NO
Antibióticos



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
AntibiAntibióóticosticos

Tratamiento Tratamiento 
ambulatorioambulatorio

BroncodilBroncodil..
CorticoidCorticoid..
AntibióticAntibiótic

Los antibióticos están indicadosLos antibióticos están indicados si se cumplensi se cumplen al al 
menos 2 de los criterios demenos 2 de los criterios de AnthonisenAnthonisen..

La La elección del antibióticoelección del antibiótico se basarán en 4 puntos:se basarán en 4 puntos:

♦♦ La gravedad de la EPOC (según FEVLa gravedad de la EPOC (según FEV11))

♦♦ La edad del paciente (65 años)La edad del paciente (65 años)

♦♦ ComorbilidadComorbilidad significativa (diabetes, cirrosis,significativa (diabetes, cirrosis,
insufinsuf.renal crónica o cardiopatía).renal crónica o cardiopatía)

♦♦ El riesgo de infección porEl riesgo de infección por Pseudomona aeruginosaPseudomona aeruginosa
(establecido por nº de ciclos de tratamiento antibiótico (establecido por nº de ciclos de tratamiento antibiótico 
en el año previo) (>4 ciclos)en el año previo) (>4 ciclos)

Alvarez F, et al. Rev Alvarez F, et al. Rev Esp QuimioterapEsp Quimioterap 2002;15 (4):3752002;15 (4):375--385385



II

IIaIIa

IIbIIb

♦ Quinolonas 3ª/4ª G.
♦ Telitromicina
♦ Amoxi-clavulánico*

---------------
♦ I.V. Levo / cefas 3ª-4ª G 
/ Amoxi-clavulánico*.

♦ Amoxi-clavulánico*
♦ Quinolonas 3ª/4ª G.
♦ Azitromicina
♦ Telitromicina

♦ Ciprofloxacino / levo (tto
según antibiograma)

----------------
♦ i.v.: betalactámico 
antipseudomónico

♦ H. Influenzae
♦ S. Pneumoniae
♦ M. Catarrhalis

♦ Idem grupo I +
♦ Enterobacterias
(Klebsiella pn., E.Coli)

♦ Idem grupo IIa +
♦ P.aeruginosa

♦ EPOC leve
♦ < 65 años
♦ Sin comorbilidad

♦ EPOC moderada-grave
♦ >65 años
♦ Comorbilidad
♦ Sin riesgo infección por
pseudomonas.

♦ EPOC moderada-grave
♦ >65 años
♦ Comorbilidad
♦ Con riesgo de infección 
por pseudomonas.

DefiniciónDefinición GermenesGermenes AntibióticoAntibiótico

Alvarez F, et al. Rev Alvarez F, et al. Rev Esp QuimioterapEsp Quimioterap 2002;15 (4):3752002;15 (4):375--385385



♦♦ Manejo ambulatorio:Manejo ambulatorio:

♦♦ Si no se utilizaban, Si no se utilizaban, añadirañadir anticolinérgicosanticolinérgicos..

♦♦ Aumentar la Aumentar la dosis y/o la frecuenciadosis y/o la frecuencia del del 
tratamiento broncodilatador previo (tratamiento broncodilatador previo (Evidencia AEvidencia A))

♦♦ En casos graves se pueden emplear los En casos graves se pueden emplear los 
nebulizadoresnebulizadores, de forma regular o “a demanda” , de forma regular o “a demanda” 
durante varios días.durante varios días.

♦♦ El tratamientoEl tratamiento nebulizadonebulizado no es recomendable no es recomendable 
para tratamiento a largo plazo.para tratamiento a largo plazo.

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
BroncodilatadoresBroncodilatadores

Tratamiento Tratamiento 
ambulatorioambulatorio

BroncodilBroncodil..
CorticostCorticost..
AntibióticAntibiótic

wwwwww..goldcopdgoldcopd..orgorg



Bronchodilator delivery in acute airflow obstruction - a meta-
analysis.
Bronchodilator delivery in acute airflow obstruction - a meta-
analysis.

Turner MO et al. Arch Intern Med 1997; 157:1736-1744.Turner MO et al. Arch Intern Med 1997; 157:1736-1744.

Ambos métodos son equivalentesAmbos métodos son equivalentes

MDI + cámara vs Nebulizador

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
Tipos de inhaladoresTipos de inhaladores



♦♦ Acortan el tiempo de recuperación Acortan el tiempo de recuperación 
♦♦ Ayudan a Ayudan a recuperar la función pulmonar recuperar la función pulmonar 
más rápidamentemás rápidamente
♦♦ DisminuyenDisminuyen fracasos terapéuticosfracasos terapéuticos

♦♦ Los corticoides sistémicos son beneficiosos en Los corticoides sistémicos son beneficiosos en 
el manejo de la Exacerbación de la EPOC el manejo de la Exacerbación de la EPOC 
((Evidencia AEvidencia A))

♦♦ Deben ser considerados cuando el FEVDeben ser considerados cuando el FEV11 basal basal 
es < 50% (estadios III y IV) o la exacerbación es es < 50% (estadios III y IV) o la exacerbación es 
gravegrave
♦♦ Se recomienda una Se recomienda una dosis de 40dosis de 40 mgmg/día durante /día durante 
10 días (10 días (Evidencia DEvidencia D))

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
Corticoides sistCorticoides sistéémicosmicos

Tratamiento Tratamiento 
ambulatorioambulatorio

BroncodilBroncodil..
CorticoidCorticoid..
AntibióticAntibiótic

wwwwww..goldcopdgoldcopd..orgorg



¿¿CuCuáál deberl deberíía haber sido el tratamiento de esta a haber sido el tratamiento de esta 
ExacerbaciExacerbacióón de EPOC?n de EPOC?

Broncodilatadores y antibiBroncodilatadores y antibióóticosticos11

MucolMucolííticosticos y antibiy antibióóticosticos22

Broncodilatadores y corticoidesBroncodilatadores y corticoides33

Broncodilatadores, antibiBroncodilatadores, antibióóticos y corticoidesticos y corticoides44

Broncodilatadores, antibiBroncodilatadores, antibióóticos yticos y retirar retirar 
betabloqueantesbetabloqueantes

55

44



2ª visita2ª visita
M.A.P.M.A.P.

Caso clCaso clíínico EPOCnico EPOC
22ªª visita al M.A.Pvisita al M.A.P

•• SituaciSituacióón cln clíínicanica
•• MejorMejoríía en la disnea (Ahora 2 / 4 de la MRC)a en la disnea (Ahora 2 / 4 de la MRC)
•• Menos tosMenos tos
•• ExpectoracionExpectoracion blanquecinablanquecina

•• Tratamiento previoTratamiento previo::
•• SalbutamolSalbutamol ((VentolinVentolin) (2) (2 puffpuff cada 6 horas)cada 6 horas)
•• IpratropioIpratropio ((AtroventAtrovent) (2) (2 puffpuff cada 6 horas)cada 6 horas)
•• AmoxiAmoxi--clavulclavuláániconico

22ªª Visita al MAP: (1 semana despuVisita al MAP: (1 semana despuéés de la Exacerbacis de la Exacerbacióón EPOC)n EPOC)



¿¿QuQuéé tratamiento debiera haberse prescrito?tratamiento debiera haberse prescrito?

-- Disnea 2/4 MRCDisnea 2/4 MRC
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (VentolinVentolin ++ AtroventAtrovent))
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II)Estadio II)
-- Una exacerbaciUna exacerbacióón moderada previan moderada previa

Seguir con el mismo tratamientoSeguir con el mismo tratamiento11

AAññadir corticoides inhaladosadir corticoides inhalados22

Cambiar a LABA (Cambiar a LABA (salmeterolsalmeterol oo formoterolformoterol))33

Cambiar aCambiar a tiotropiotiotropio44

AAññadiradir mucolmucolííticosticos55



Objetivos del tratamientoObjetivos del tratamiento
Normativa GOLD (Normativa GOLD (updateupdate 2005)2005)

Prevenir la progresiPrevenir la progresióón de la enfermedadn de la enfermedad

Aliviar sAliviar sííntomasntomas

Mejorar tolerancia al ejercicioMejorar tolerancia al ejercicio

Mejorar estado de salud (calidad de vida)Mejorar estado de salud (calidad de vida)
Prevenir y tratar complicacionesPrevenir y tratar complicaciones

Prevenir y tratar exacerbacionesPrevenir y tratar exacerbaciones

Reducir mortalidadReducir mortalidad





VanVan NoordNoord JA, et al. JA, et al. ThoraxThorax 2000; 55:2892000; 55:289--294.294.



LABALABA vsvs TIOTROPIOTIOTROPIO



BarrBarr RG, et al. RG, et al. ThoraxThorax 2006; 61:8542006; 61:854--862.862.

Tiotropium vs SalmeterolTiotropium vs Salmeterol
FEVFEV1 1 ((TroughTrough))



BarrBarr RG, et al. RG, et al. ThoraxThorax 2006; 61:8542006; 61:854--862.862.

Tiotropium vs SalmeterolTiotropium vs Salmeterol
DisneaDisnea



BarrBarr RG, et al. RG, et al. ThoraxThorax 2006; 61:8542006; 61:854--862.862.

Tiotropium vs SalmeterolTiotropium vs Salmeterol
ExacerbacionesExacerbaciones



BarrBarr RG, et al. RG, et al. ThoraxThorax 2006; 61:8542006; 61:854--862.862.

Tiotropium vs SalmeterolTiotropium vs Salmeterol
Calidad de vida relacionada con la saludCalidad de vida relacionada con la salud



BarrBarr RG, et al. RG, et al. ThoraxThorax 2006; 61:8542006; 61:854--862.862.

Tiotropium vs SalmeterolTiotropium vs Salmeterol
MortalidadMortalidad



¿¿QuQuéé tratamiento debiera haberse prescrito si se hubiera tratamiento debiera haberse prescrito si se hubiera 
resuelto la exacerbaciresuelto la exacerbacióón ?n ?

-- Disnea 2/4 MRCDisnea 2/4 MRC
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (VentolinVentolin ++ AtroventAtrovent))
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II)Estadio II)
-- Una exacerbaciUna exacerbacióón moderada previan moderada previa

Seguir con el mismo tratamientoSeguir con el mismo tratamiento11

AAññadir corticoides inhaladosadir corticoides inhalados22

Cambiar a LABA (Cambiar a LABA (salmeterolsalmeterol oo formoterolformoterol))33

Cambiar aCambiar a tiotropiotiotropio44

AAññadiradir mucolmucolííticosticos55

44

33



Caso clCaso clíínico EPOCnico EPOC
33ªª visita al M.A.Pvisita al M.A.P

3ª visita3ª visita
M.A.P.M.A.P.

•• SituaciSituacióón cln clíínicanica
•• Disnea, tiene que parar con frecuencia en llano (2/4).Disnea, tiene que parar con frecuencia en llano (2/4).
•• Tos y expectoraciTos y expectoracióón algo n algo ““suciasucia”” (ligeramente amarillenta)(ligeramente amarillenta)
•• No edemasNo edemas

33ªª Visita al MAP: (1 mes despuVisita al MAP: (1 mes despuéés de la Exacerbacis de la Exacerbacióón EPOC)n EPOC)

•• No ha tenido nuevas exacerbacionesNo ha tenido nuevas exacerbaciones

•• Tratamiento pautado por el mTratamiento pautado por el méédico:dico:
•• TiotropioTiotropio ((SpirivaSpiriva) (1 inhalaci) (1 inhalacióón al dn al díía)a)
•• VentolinVentolin a demandaa demanda
•• Actividad fActividad fíísicasica



¿¿QuQuéé tratamiento prescribirtratamiento prescribiríía ahora ?a ahora ?
-- Disnea 2/4 MRCDisnea 2/4 MRC
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (SpirivaSpiriva ++ VentolinVentolin a demanda)a demanda)
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II)Estadio II)
-- Una exacerbaciUna exacerbacióón moderada previan moderada previa

Seguir con el mismo tratamientoSeguir con el mismo tratamiento11

AAññadir corticoides inhaladosadir corticoides inhalados22

Cambiar a LABA (Cambiar a LABA (salmeterolsalmeterol oo formoterolformoterol))33

AAññadir un LABAadir un LABA44

AAññadiradir mucolmucolííticosticos55



VanVan NoordNoord JA, et al. JA, et al. Eur RespirEur Respir J 2005; 214J 2005; 214--222.222.

TiotropiumTiotropium + LABA+ LABA
FEVFEV11

Tiotropium
Formoterol
Tiotropium + Formoterol



¿¿QuQuéé tratamiento prescribirtratamiento prescribiríía ahora (fase estable)?a ahora (fase estable)?
-- Disnea 2/4 MRCDisnea 2/4 MRC
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (SpirivaSpiriva ++ VentolinVentolin a demanda)a demanda)
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II)Estadio II)
-- Una exacerbaciUna exacerbacióón moderada previan moderada previa

Seguir con el mismo tratamientoSeguir con el mismo tratamiento11

AAññadir corticoides inhaladosadir corticoides inhalados22

Cambiar a LABA (Cambiar a LABA (salmeterolsalmeterol oo formoterolformoterol))33

AAññadir un LABAadir un LABA44

AAññadiradir mucolmucolííticosticos55

44



Caso clCaso clíínico EPOCnico EPOC

•• SituaciSituacióón cln clíínicanica
•• Disnea en reposo (4/4).Disnea en reposo (4/4).
•• Tos y expectoraciTos y expectoracióón blanquecinan blanquecina
•• EdemasEdemas maleolaresmaleolares
•• Insuficiencia respiratoria Insuficiencia respiratoria hipoxhipoxéémica mica gravegrave
•• Broncoespasmo Broncoespasmo severosevero

HospitalizaciHospitalizacióónn
Hospitalización.Hospitalización.



Tratamiento de la exacerbaciTratamiento de la exacerbacióónn
EPOC moderadoEPOC moderado

EtiologEtiologíía presuntamente va presuntamente vííricarica
ExacerbaciExacerbacióón graven grave

HospitalizaciHospitalizacióónn



¿¿QuQuéé tratamiento prescribirtratamiento prescribiríía durante la hospitalizacia durante la hospitalizacióón?n?
-- Disnea 4/4 MRCDisnea 4/4 MRC
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (VentolinVentolin + + AtroventAtrovent + + AmoxiAmoxi--clavulclavuláániconico))
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II) previoEstadio II) previo
-- Insuficiencia respiratoria grave. HRB severa. Edemas.Insuficiencia respiratoria grave. HRB severa. Edemas.

Intensificar broncodilatadores + corticoides orales Intensificar broncodilatadores + corticoides orales 
+ retirar BB + O2 + diur+ retirar BB + O2 + diurééticosticos

11

Intensificar broncodilatadores + corticoides Intensificar broncodilatadores + corticoides 
inhalados + O2 + diurinhalados + O2 + diurééticosticos

22

Introducir terapia combinada (LABA + CI) + O2 + Introducir terapia combinada (LABA + CI) + O2 + 
retirar BBretirar BB

33

Intensificar broncodilatadores + corticoides e.v. Intensificar broncodilatadores + corticoides e.v. 
+ retirar BB + O2+ retirar BB + O2

44

Cambiar Cambiar ipratropioipratropio por por tiotropio tiotropio + retirar BB + O2+ retirar BB + O255

44



¿¿QuQuéé tratamiento prescribirtratamiento prescribiríía al alta?a al alta?
-- Disnea 3/4 MRC. SaturaciDisnea 3/4 MRC. Saturacióón 93%n 93%
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (VentolinVentolin + + AtroventAtrovent))
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II) previoEstadio II) previo
-- ExacerbaciExacerbacióón graven grave

TiotropioTiotropio + + Salbutamol Salbutamol a demandaa demanda11

TiotropioTiotropio + LABA+ LABA22

Introducir terapia combinada (LABA + CI)Introducir terapia combinada (LABA + CI)33

TiotropioTiotropio + LABA + CI + LABA + CI 44

AAññadiradir mucolmucolííticosticos55



Mejoría del FEV1 postbroncodilatador

Mahler et al. AJRCCM 2002

Time (weeks)

SALM 50 µgSALM/FP 50/500 µg
PlaceboFP 500 µg350
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* p < 0.05 vs placebo
*** p < 0.05 vs FP
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Mejoría en el índice transicional de disnea
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0
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Time (weeks)

Mahler et al. AJRCCM 2002
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SALM 50 µgSALM/FP 50/500 µg
PlaceboFP 500 µg

TDI score
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* p < 0.05 vs placebo
** p < 0.05 vs SALM 

*** p < 0.05 vs FP

*
**

***



¿¿QuQuéé tratamiento prescribirtratamiento prescribiríía al alta?a al alta?
-- Disnea 3/4 MRC. SaturaciDisnea 3/4 MRC. Saturacióón 93%n 93%
-- Tratamiento previo (Tratamiento previo (VentolinVentolin + + AtroventAtrovent))
-- PatrPatróón obstructivo moderado (GOLDn obstructivo moderado (GOLD--Estadio II) previoEstadio II) previo
-- ExacerbaciExacerbacióón graven grave

TiotropioTiotropio + + Salbutamol Salbutamol a demandaa demanda11

TiotropioTiotropio + LABA+ LABA22

Introducir terapia combinada (LABA + CI)Introducir terapia combinada (LABA + CI)33

TiotropioTiotropio + LABA + CI + LABA + CI 44

AAññadiradir mucolmucolííticosticos55

44



ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
SeguimientoSeguimiento

SeguimientoSeguimiento

¿Cómo ¿Cómo 
hacer el  hacer el  
seguimiento?seguimiento?

Prevenir Prevenir 
nuevasnuevas
exacerbacexacerbac..

♦♦ Debe realizarse a las 2Debe realizarse a las 2--4 semanas4 semanas

♦♦ Reevaluación de la técnicaReevaluación de la técnica inhalatoriainhalatoria

♦♦ Revisar “cumplimiento” de la pauta terapéuticaRevisar “cumplimiento” de la pauta terapéutica

♦♦ Prevenir nuevas agudizacionesPrevenir nuevas agudizaciones



Tiempo (meses)Tiempo (meses)
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11--2 AEPOC2 AEPOC

Soler JJ, et al.Soler JJ, et al. ThoraxThorax 2005; 60: 9252005; 60: 925--931931

≥≥ 3 AEPOC3 AEPOC

No AEPOCNo AEPOC

Mortalidad y exacerbaciones gravesMortalidad y exacerbaciones graves
Efecto de la frecuencia de Agudizaciones de EPOCEfecto de la frecuencia de Agudizaciones de EPOC

Las mortalidad aumenta a medida que lo hace la 
frecuencia de exacerbaciones graves



Tratamiento 
farmacológico

ExacerbaciExacerbacióón de la EPOCn de la EPOC
Prevenir exacerbacionesPrevenir exacerbaciones

Corticoides inhaladosCorticoides inhalados

ββ22 de accide accióón prolongadan prolongada

Terapia combinada (LABA + CI)Terapia combinada (LABA + CI)

TiotropioTiotropio inhaladoinhalado

NN--acetilacetil--cisteinacisteina

RehabilitaciRehabilitacióón n 

Vacuna antigripalVacuna antigripal

EducaciEducacióónnTerapia combinada (LABA + CI)

Tratamiento 
NO farmacológico

SeguimientoSeguimiento

¿Cómo ¿Cómo 
hacer el  hacer el  
seguimiento?seguimiento?

Prevenir Prevenir 
nuevasnuevas
exacerbacexacerbac..

Actividad fActividad fíísicasica



Placebo SM
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CalverleyCalverley et al, et al, LancetLancet 2003; 361: 4492003; 361: 449--456456
*p<0.001 vs placebo

TTerapiaerapia combinadacombinada y número de exacerbacionesy número de exacerbaciones

↓↓ 25.4%25.4%
((TTotalotal))

**

↓↓ 3939.5%.5%
(Graves)(Graves)

**

Estudio TRISTAN Estudio TRISTAN 



Taller de EPOCTaller de EPOC
Resumen de actuacionesResumen de actuaciones

♦♦ Se añadeSe añade TiotropioTiotropio

♦♦ VentolinVentolin ++ AtroventAtrovent + Antibiótico + CE sistémicos+ Antibiótico + CE sistémicos

♦♦ TiotropioTiotropio + LABA+ LABA

♦♦ Se introduce terapia combinada (LABA + CI)Se introduce terapia combinada (LABA + CI)
(T.Combinada +(T.Combinada + TiotropioTiotropio))

♦♦ Exacerbación moderada:Exacerbación moderada:

♦♦ Disnea 2/4Disnea 2/4
♦♦ EPOC moderado (estadio II)EPOC moderado (estadio II)
♦♦ 1 exacerbación previa1 exacerbación previa

♦♦ Disnea 1Disnea 1--2/42/4
♦♦ EPOC moderado (estadio II)EPOC moderado (estadio II)
♦♦ No buenaNo buena respuetarespueta alal ttotto previoprevio
♦♦ 1 exacerbación previa1 exacerbación previa

♦♦ Disnea 3/4Disnea 3/4
♦♦ EPOC moderado (estadio II)EPOC moderado (estadio II)
♦♦ Hospitalización (variasHospitalización (varias exacerbacexacerbac.).)

¿…¿… y despuy despuéés de TORCH qus de TORCH quéé??



SFC 50/500 µg bd (n=1533)

SAL 50 µg bd (n=1521)

Placebo (n= 1524)
Duración: tres años

2 semanas 
run-in

FP 500 µg bd (n=1534)

Vestbo et al. Eur Respir J 2004

TORCH
Diseño del estudio

TORCH
Diseño del estudio



Mortalidad global (all-cause) 
a los 3 años

Placebo
(n = 1,524)

SFC
(n = 1,533)

15.2 12.6

Reducción estimada de muerte del 17.5% en
Reducción del riesgo absoluto del 2.6%

Reducción estimada de muerte del 17.5% en
Reducción del riesgo absoluto del 2.6%

Probabilidad de muerte a los 3 años (%)*

*Kaplan-Meier estimate, estratificado por tabaquismo
†Ajustado teniendo en cuenta los análisis interinos

Ajustado† 0.825 (0.681, 1.002) 0.052 0.050

Sin ajustar 0.820 (0.677, 0.993) 0.041

Comparac.
a sig
nivelp95% CIHR

Calverley et al, ERS 2006Calverley et al, ERS 2006



Curva supervivenciaCurva supervivencia
SFC SFC vsvs placeboplacebo

CalverleyCalverley et alet al,, ERS 2006ERS 2006

17,5%17,5%



ImpactoImpacto de de programaprograma de de tabaquismo sobretabaquismo sobre la la 
mortalidadmortalidad

AnthonisenAnthonisen et al. Ann Intern Med 2005; 142: 233et al. Ann Intern Med 2005; 142: 233--239239
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TORCH
Variables secundarias

TORCH
Variables secundarias

SFC mejora calidad de vida (SGRQ global):SFC mejora calidad de vida (SGRQ global):

3.1 unidades  comparado con placebo (p<0.001)3.1 unidades  comparado con placebo (p<0.001)

2.2 unidades comparado con2.2 unidades comparado con salmeterolsalmeterol (p=0.002)(p=0.002)

1.2 unidades comparado con1.2 unidades comparado con fluticasonafluticasona (p=0.024)(p=0.024)

SFC reduce el número de exacerbaciones moderadas-graves:SFC reduce el número de exacerbaciones moderadas-graves:

25 % comparado con placebo (p<0.001)25 % comparado con placebo (p<0.001)

12 % comparado con12 % comparado con salmeterolsalmeterol (p=0.002)(p=0.002)

9 % comparado con9 % comparado con fluticasonafluticasona (p=0.024)(p=0.024)

Celli et al, ERS 2006Celli et al, ERS 2006



SFC mejora la función pulmonar:

Celli et alCelli et al,, ERS 2006ERS 2006



¿¿DespuDespuéés de TORCH, cuando introducirs de TORCH, cuando introduciríía tratamiento a tratamiento 
combinado en este paciente?combinado en este paciente?

Durante la exacerbaciDurante la exacerbacióónn11

Tras la exacerbaciTras la exacerbacióón ambulatorian ambulatoria22

DespuDespuéés dels del tiotropiotiotropio33

DespuDespuéés del LABA +s del LABA + tiotropiotiotropio44

DespuDespuéés de la hospitalizacis de la hospitalizacióónn55

22



Taller de EPOCTaller de EPOC
Resumen de actuacionesResumen de actuaciones

♦♦ Se añadeSe añade TiotropioTiotropio

♦♦ VentolinVentolin ++ AtroventAtrovent + Antibiótico + CE sistémicos+ Antibiótico + CE sistémicos

♦♦ TiotropioTiotropio + Se añade+ Se añade salmeterolsalmeterol

♦♦ Se introduce terapia combinada (LABA + CI)Se introduce terapia combinada (LABA + CI)
(T.Combinada +(T.Combinada + TiotropioTiotropio))

♦♦ Exacerbación moderada:Exacerbación moderada:

♦♦ Disnea 2/4Disnea 2/4
♦♦ EPOC moderado (estadio II)EPOC moderado (estadio II)
♦♦ 1 exacerbación previa1 exacerbación previa

♦♦ Disnea 2/4Disnea 2/4
♦♦ EPOC moderado (estadio II)EPOC moderado (estadio II)
♦♦ No buenaNo buena respuetarespueta alal ttotto previoprevio
♦♦ 1 exacerbación previa1 exacerbación previa

♦♦ Disnea 2/4Disnea 2/4
♦♦ EPOC moderado (estadio II)EPOC moderado (estadio II)
♦♦ HopitalizaciónHopitalización (varias (varias exacexac.).)

♦♦ ¿Terapia combinada? ¿Terapia combinada? 
-- Primera línea de tratamiento Primera línea de tratamiento --




