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Caso clínico: Presentación inicial

Juan Rodríguez López, 68 años

Motivo de consulta: Disnea progresiva en últimos 3 meses, tos 
persistente con esputo

Antecedentes: Exfumador (40 paquetes-año, dejó hace 8 
años), múltiples infecciones respiratorias de repetición (3 en 
último año, 1 hospitalización hace 6 meses)

Comorbilidades: Hipertensión arterial, diabetes tipo 2, 
sospecha de apnea obstructiva del sueño no diagnosticada, 
síntomas depresivos ocasionales

Medicación actual: Salbutamol, ocasionales corticoides 
sistémicos en exacerbaciones

¿Sólo 
infecciones

?









Adaptado GOLD2026



EL RIESGO FUTURO



Caso Clínico: Síntomas y Progresión Detallada

Síntomas Basales (Últimos 3 Meses)

• Disnea: Comienza al subir escalera, progresa a camino llano → AVD limitadas

• Tos crónica: ≥3 semanas, productiva (esputo blanquecino basal → amarillo en exacerbaciones)

• Sibilancias: Especialmente matutinas, mejora con SABA

• Aislamiento: Evita caminar con amigos, impacto severo en QV

Progresión de Exacerbaciones (Patrón Alarmante)

• Hace 1 año: Exacerbación leve → antibióticos domiciliarios

• Hace 6 meses: Exacerbación severa → HOSPITALIZACIÓN 5 días, SatO₂ 88%

• Hace 3 meses: Otra exacerbación → corticoides sistémicos ambulatorios

• Patrón: Cada 2-3 meses, severity ↑, recuperación ↓ → escalada URGENTE





INTERPRETACIÓN: BODE predice mortalidad mejor que FEV₁ solo. Requiere 6MWT (capacidad ejercicio). 
Rescatar pacientes riesgo alto con terapia intensiva → mejora pronóstico significativa.





FEV1 42%
mMRC 2

EXACERBACIONES 
HOSPITALARIAS: 1

PERO….5



¿SALBUTAMOL Y ESPERAR?





Evaluación Inicial: Confirmación Diagnóstica

Espirometría Post-Broncodilatador

• FEV₁ = 42% predicho (GOLD 3: Obstrucción severa)

• FVC = 68% predicho (patrón obstructivo)

• FEV₁/FVC = 0.58 < 0.70 (confirmación EPOC)

• Reversibilidad: Cambio FEV₁ = +6% post-BD (NO reversible, descarta asma)

Evaluación Clínica de Síntomas y Riesgo

• mMRC = 2: Debe parar para respirar al caminar en llano

• CAT = 28: Síntomas severos (≥20 = alto impacto)

• Exacerbaciones: 3 en último año = riesgo ALTO

• Clasificación ABE: ¿GRUPO E? (síntomas severos + riesgo alto)

[Visual]: Gráfico espirométrico comparando paciente vs predicho; escalas CAT y mMRC lado a lado



Evaluación Integral: Pruebas Complementarias

Gasometría Arterial (pCO₂ 46, pO₂ 62 mmHg)

• Hipoxemia leve: pO₂ <65 mmHg → considerar LTOT (≥15-16 h/día)

• pCO₂ borderline: Retención leve, vigilancia, NO hiperoxia

Biomarkers Clave

• Eosinófilos: 280 células/µL → INDICACIÓN DE ICS (límite ≥300)

• BNP/NT-proBNP: Solicitar si disnea desproporcionada (diferenciar IC)

• PCR, IL-6: Elevados (inflamación sistémica crónica)

Estudios de Imagen

• RX tórax: Hiperinsuflación, sin consolidaciones (descarta infección)

• ECG: Obligatorio basal (descartar isquemia, arritmias)

55





¿QUIÉN DECIDE EL 
TRATAMIENTO SOLO 
MIRANDO EL FEV1?









https://thorax.bmj.com/content/67/11/957.long

2015





ACCIÓN INMEDIATA: Comenzar LAMA+LABA hoy. Seguimiento 4 semanas para evaluar síntomas antes de 
añadir ICS.

LABA+LAMA



PARA GRUPO E





Potential Mechanisms for the Association of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) with 
Hypertension and Other Cardiovascular Diseases.

Finks SW et al. N Engl J Med2020;382:353-363

- Incremento del stress oxidativo
- Inflamación sistémica.



Relación EPOC - 
enfermedad cardiovascular

Shrikrishna D, Taylor CJ, Stonham C. Exacerbating the burden of cardiovascular disease: how can we address cardiopulmonary risk in individuals with chronic obstructive pulmonary 

disease? Eur Heart J. 2024;45(3):247–249.

EPOC + ECV:  
90%
AECOPD X2 IAM (1º5 
días)  40% ACV 
10 días post)

AECOPD x4 ECV (30 
DÍAS)

ALGUNOS DATOS!!: 



Factores de 
riesgo y 
fisiopatología 
comunes

Polman R, Hurst JR, Uysal OF, et al. Cardiovascular disease and risk in COPD: a state of the art review. Exp Rev Cardiiovasc Ther 

2024;22:177-191
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EPOC moderado (GOLD II) EPOC grave (GOLD III-IV)

Mortalidad de pacientes EPOC

Cardiológica Neoplasia Respiratoria

Los pacientes con EPOC moderada tienen más probabilidades de morir por 
enfermedad cardiovascular

Se estima que como mínimo 

el 40% de la mortalidad de 

la EPOC se debe a causas 
cardiovasculares

Adaptado de Mannino DM, Doherty DE, Buist AS. Global Initiative on Obstructive Lung Disease (GOLD) classification of lung disease and mortality: findings from the 

Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study. Respir Med. 2006;100(1):115-122.

Los pacientes con EPOC suelen morir por causas 
cardiovasculares



Comorbilidad Hallazgo en Juan Acción Inmediata

Depresión/Ansiedad Síntomas ocasionales reportados PHQ-9/GAD-7; considerar ISRS si ≥10

Diabetes Tipo 2 Conocida, control desconocido
HbA1c, glucemia; optimizar con GLP-1 

RA si posible

Hipertensión Controlada (presumiblemente)
ECG basal; confirmar sin IECAs 

contraindicados

SAOS
NO DIAGNOSTICADO (sospecha: 

ronquidos, somnolencia)

STOP-BANG score; oximetría nocturna; 

PSG si alto riesgo

Osteoporosis GOLD 3 + posible ICS futuro = riesgo ↑
DEXA; calcio 1000 mg/día + vitamina D 

800 UI/día (basal)

Caso de Juan: Búsqueda de Comorbilidades

[Visual]: Iconografía de órganos afectados (corazón, cerebro, páncreas, hueso) conectados al pulmón central

https://chatgpt.com/backend-
api/estuary/content?id=file_000000006fe871f484ea412aa8
946e00&ts=492523&p=fs&cid=1&sig=68fd514c9c5f8fe975e
bd43d8fadb92a7c035f2328e0f6ce2939f32e2921f14f&v=0





Integración: Comorbilidades Empeoran 
Pronóstico

Depresión/Ansiedad en EPOC
Prevalencia: 30-50% (vs 10% general). Impacto: ↑ exacerbaciones, ↓ adherencia, ↑ mortalidad 2-3x. Manejo: ISRS 
(sertalina 100 mg/día preferida); TCC + rehabilitación pulmonar (sinergia).

SAOS (Síndrome Overlap COPD-OSA)
Prevalencia: 10-15%. Riesgo: Hipoxemia nocturna aditiva, cor pulmonale, muerte súbita. Manejo: CPAP titulado (mejora 
mortalidad EPOC 30%). Oxígeno nocturno solo si hipoxemia basal.

Diabetes: Oportunidad Terapéutica
Preferir: GLP-1 RA (semaglutida, dulaglutida) → ↓ exacerbaciones, ↓ peso, ↓ inflamación. Evitar: Sulfonilureas crónicas 
(hipoglucemia enmascarada por disnea).



Vacuna Esquema para Juan Beneficio Esperado

Influenza Anual (preferir inactivada intramuscular) ↓ 50% hospitalizaciones, exacerbaciones

Neumocócica
PCV20 (1 dosis) O PCV15 + PPSV23 (2 

meses después)
↓ Neumonía, exacerbaciones (20-30%)

COVID-19
Esquema completo + refuerzo anual (≥60 

años)

Prevención complicaciones respiratorias 

graves

RSV 1 dosis (≥60 años, enfermedad crónica) ↓ Infección respiratoria baja (20-30%)

Vacunación: Parte Integral del Tratamiento 
EPOC

ACCIÓN INMEDIATA: Verificar estado vacunal hoy. Si no actualizado, vacunar durante consulta o próxima cita. 
Meta: reducir exacerbaciones 20-30% con vacunación completa.





-3.1/10 -39% -20% - 13-38%Técnica 

incorrecta
- 59-33%

Errores en la técnica de inhalación

Elección del inhalador:

• Decisión compartida con el paciente.

• Explicar la técnica de inhalación y 

comprobar con el paciente que 

entiende la técnica y es capaz de 

realizarla.

• Idealmente utilizar un único

dispositivo.

• Revisar periódicamente la técnica y la 

adherencia.

Adherencia terapéutica y técnica de 
inhalación

Bosnic-Anticevich S, Bender BG, Shus M, et al. Recognizing and tackling inhaler technique decay in asthma and chronic obstructive pulmonary disesase (COPD) Clinical Practice. J Allergy 

Clin Immunol Pract. 2023 Aug;11(8):2355-2364.e5

80%



Mejor un solo dispositivo

32%
Reducción del riesgo de 

exacerbaciones graves

33%
Reducción del riesgo de 

mortalidad global

203 vs 179 días Tiempo hasta la primera exacerbación

37% mejoría en persistencia de uso del inhalador

AlcázarNavarrete B, Jamart L, Sánchez Covisa J, et al. Clinical characteristics, treatment persistence, and outcomes among patietns with COPD treated with single or multiple inhaler triple 

therapy: a retrospective análisis in Spain. Chest 2022;162:1017-1029.



Terapia
Ensayos clínicos 

aleatorizados
Efecto sobre la mortalidad Características del paciente

Terapia farmacológica

LABA+LAMA+ICS Si

Comparativa triple terapia vs doble 

broncodilatación

IMPACT HR 0,72 (IC 95%: 0,53; 0,99)

ETHOS HR 0,51 (IC 95%: 0,33; 0,80)

Personas sintomáticas con 

antecedentes de 

exacerbaciones frecuentes 

y/o graves

Terapia no farmacológica

Dejar de fumar 
Si

8,83/1000 persona-años (dejar de fumar) vs. 

10,38/1000 persona-años (UC) (p = 0,03) Asintomático o ligeramente sintomático

Si

Después de RP temprano: RR 0,58 (IC 95%  

0,35; 0,98) y en el seguimiento más largo RR  

0,55 (IC 95% 0,12; 2,57)

Hospitalizados por exacerbaciones 

de EPOC (durante o   4 semanas 

post d/c)

Oxigenoterapia
Si

NOTT, 19 horas de oxígeno continuo vs 13  

horas: reducción 50%, MRC, 15 horas vs sin  

oxígeno:  reducción 50%

PaO2 <55 o < 60 mmHg con cor 

pulmonale o  policitemia secundaria

Ventilación no 

invasiva Si

12% en VPPNI (alto nivel IPAP) y 33% 

en  control (HR 0,24; 95% CI 

0,11;0,49)
EPOC estable con hipercapnia marcada

Cirugía de reducción 

de volumen pulmonar Si

0,07 muertes/personas-año (LVRS) vs. 

0,15 muertes/personas-año.  RR 0,47

Enfisema del lóbulo superior y baja 

capacidad de ejercicio

Rehabilitación 

pulmonar

Tratamientos con impacto sobre la supervivencia en la EPOC

Figura adaptada de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global strategy for the  diagnosis, management, and prevention of COPD 2024

report. Disponible en https://goldcopd.org/2024-gold-report/

paO2 55 
mm Hg

paCO2 46 
mm Hg



Seguimiento: Monitoreo Estructurado (Grupo E)

SEMANA 1: Post-Prescripción

Llamada de seguimiento. Verificar tolerancia LAMA+LABA. ¿Técnica inhalatoria correcta? Refuerzo educación.

SEMANA 4: Primera Evaluación

Presencial. Síntomas (mMRC, CAT). Resultados eosinófilos → decisión ICS. Ajustar si necesario.

SEMANA 12: Evaluación Intermedia

Exacerbaciones desde inicio. Calidad de vida. Derivación definitiva a rehabilitación. Evaluación comorbilidades (STOP-
BANG, PHQ-9, HbA1c).

CADA 3-6 MESES: Seguimiento Prolongado

Espirometría anual mínimo. Índice BODE. Vacunación. Escalada si persisten ≥2 exac/año (considerar triple terapia 
LAMA+LABA+ICS).



CUÁNDO ACUDIR A URGENCIAS (criterios severa)
Sin mejoría 48h, disnea severa (no puede hablar), SatO₂ <90%, edema periférico nuevo, confusión, dolor torácico → 
HOSPITALIZACIÓN.
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