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Manejo de la EPOC en AP. 
Criterios de derivación 



EPOC 

Sospecha clínica 

Edad ≥ 35 años Tabaquismo* 

(≥10 años/paquete) 
Síntomas + + 

Espirometría + PBD 

Diagnóstico diferencial 

 

EPI-SCAN: 10,2% entre  40 a 80 años (2007) 

Infradiagnóstico= 73 % 
 

 

 

Mejorar el proceso 

diagnóstico 



Preguntar por síntomas de EPOC 

2 min 



Realizar e interpretar un COPD-PS 

1 min 



Realizar e interpretar un COPD-6 

3 min 



Interpretar una espirometría 

3 min 



1 espirometría/día = 1 EPOC/semana 



• Registros de: 

–  Infección de vías respiratorias 

–  Ciclo de antibióticos o corticoides orales 

–  Petición de Radiografía de tórax 

si no generan un diagnóstico de EPOC 

 

oportunidades perdidas  

Jones RC et al. Opportunities to diagnose chronic obstructive pulmonary disease in routine care in the UK: a retrospective study of a clinical cohort. 

The Lancet Respiratory Medicine , Volume 2 , Issue 4 , 267 - 276  

32.900 / 38.859 (85%) presentaron 

oportunidades perdidas de diagnóstico 

en los 5 años anteriores al diagnóstico  



Total Hombre Mujer 

FEV1/FVC<0.7 23,00% 25,62% 18,12% 

Major-ica 

Total Hombre Mujer 

No fumador 28,6% 19,6% 46,1% 

Exfumador 31,0% 39,5% 14,6% 

Fumador 39,9% 40,4% 38,9% 

Desconocido 0,5% 0,5% 0,5% 

Mejorar el proceso 

diagnóstico 



Criterios de derivación a Neumología: 

Diagnóstico 

• Disponer de criterios de derivación desde los servicios de urgencias a 

los centros de salud para pacientes que acuden con procesos 

compatibles con EPOC y que no han sido diagnosticados previamente 

 

• Si no se dispone de espirómetro, hay que remitir siempre al paciente al 

segundo nivel para confirmar el diagnostico. 

 

• Enfermedad en sujetos jóvenes o con sospecha o concentraciones 

plasmáticas bajas de déficit de alfa-1 antitripsina 

 

• Disnea desproporcionada en pacientes con obstrucción de grado 

moderado (FEV1 > 50%). 

 



Abordaje del 

Tabaquismo 

World Health Organization. The Tobacco Atlas. http://www.who.int/tobacco/statistics/tobacco_atlas/en 

Un centro de salud libre de humo 

Intervención breve 

Intervención moderada 

Intensa 

intervención 

>5 mins 

<1 mins 

2-5 mins 

2 

3 

4 

5-7 



Abordaje del 

Tabaquismo 

• 14.350 EPOC 753 CdS Reino Unido. QResearch 

database entre Enero 2007 y Junio 2012 

 

• NRT; N=10.426 grupo de referencia  

• bupropion N=350  

• Varenicline N=3574 

 

• Riesgo de efectos secundarios cardiovasculares o 

psiquiátricos 

 

 VARENICLINA: 

 

• Reducción significativa de Insuficiencia cardiaca 

 (HR=0.56, 95% CI 0.34 to 0.92)  

• Reducción significativa de depresion  

 (HR=0.73, 95% CI 0.61 to 0.86).  
 

 

 

Kotz D, Viechtbauer W, Simpson CR, et al Cardiovascular and neuropsychiatric risks of varenicline 

and bupropion in smokers with chronic obstructive pulmonary disease Thorax 2017;72:905-911 



¿Financiación? 

¿Consultas específicas de 

deshabituación tabáquica? 



Adecuar el abordaje terapéutico 



Adecuar el abordaje terapéutico 



Adecuar el abordaje terapéutico 

• Guía de enfermería AP Ibiza 

• Derivación directa desde AP  

• Recursos propios 

• Modelo consulta EPOC frágil en AP 



Adecuar el abordaje terapéutico 



Pacients in any treatment

si no

16,3% 

High doses

si no

38.1% 

ICS PRESCRIPTION

si no

44,6% 

Factors associated with inhaled 

corticosteroids prescription in 

primary care patients with 

COPD. A cross sectional study 

Román Rodríguez et al. 

  ICS prescription 

  High dose ICS  

  Any treatment 

83,7% 



Adecuar el abordaje terapéutico 



Adecuar el abordaje terapéutico 



Criterios de derivación a Neumología: 

Tratamiento 

• Paciente de alto riesgo con dudas en el tratamiento o seguimiento. 

• Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 o más al año). 

• Tras un ingreso hospitalario por EPOC  

• Indicación de oxigenoterapia continua domiciliaria. 

• Valoración de posibles tratamientos quirúrgicos (bullectomía, 

reducción de volumen, trasplante) o de VMNI. 

 

 



Visitas a 

Neumología 

Major-ica 

Total Hombre Mujer 

2012 18,55% 19,79% 16,24% 

2013 20,60% 21,98% 18,03% 

2014 22,15% 23,53% 19,57% 



Smith MC et al. International Journal of COPD 2014:9 871–888 

Tratar la multi-morbilidad 



Tratar la multi-

morbilidad • Madrid     

• Población de 200.000  

• 129 médicos de familia  

• Prevalencia EPOC 3,2% en >40 años 

 

 

 

• Tras ajustar por edad y sexo, se observo-se una prevalencia mayor de 

la esperada en 10 enfermedades crónicas:  

– Insuficiencia cardíaca, enfermedad hepática crónica, asma, 

arteriosclerosis, osteoporosis cardiopatía isquémica, 

ansiedad/depresión, arritmias y obesidad. 

García-Olmos L, et al. Comorbidity in patients with chronic obstructive pulmonary disease in family practice: a cross 

sectional study. BMC Fam Pract. 2013;14:11 

90% con co-morbilidades  

media de 4 / paciente 



Asthma COPD ACOS 

Asthma 100% 18.3% 100% 

COPD 18.3% 100% 100% 

Hypertention 22.2% 49.7% 49.0% 

IHD 3.4% 13.2% 10.5% 

Diabetes 8.4% 23.8% 21.8% 

Depression 1.5% 2.3% 2.6% 

Anxiety 32.0% 30.5% 37.7% 

Osteoporosis 9.7% 13.2% 18.8% 

Lung cancer 0.1% 1.0% 0.6% 

Allergic rhinits 25.2% 8.9% 15.5% 

GERD 5.6% 7.3% 9.3% 

Sleep apnea 2.9% 7.5% 7.2% 

Major-ica 

Van Boven, Román et al. CHEST 2016; 149(4):1011-1020 



Riesgo de inicio de fármacos antidiabéticos  orales 

34%  

64%  

Tratar la multi-

morbilidad 
The American Journal of Medicine (2010) 123, 1001-1006 



¿Buscar activamente las 

comorbilidades en EPOC? 



Multi-morbilidad y nivel socioeconómico 

.Barnett et al. Lancet 2012.  

Maá rico 

Más pobre 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barr RG[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22034646



