
Tratamiento de la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

Diagnóstico diferencial
de la EPOC
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CARACTERÍSTICAS PROPUESTAS

• Inicio a partir de los 40 años
• Progresión sintomática lenta
• ≥10 años de fumar un paquete diario o cantidad equivalente3

• Disnea durante el ejercicio
• Limitación parcialmente reversible del flujo aéreo

• Inicio en una etapa temprana de la vida
• Sintomatología variable de un día a otro
• Síntomas nocturnos y al comienzo de la mañana
• Presencia de alergia, rinitis y/o eczema
• Antecedentes familiares de asma
• Limitación ampliamente reversible del flujo aéreo

• Estertores finos basilares en la auscultación
• En la radiografía de tórax se aprecia un corazón dilatado y

edema pulmonar
• En las pruebas funcionales pulmonares se detecta restricción

del volumen, no limitación del flujo aéreo

• Gran volumen de esputo purulento
• Suele asociarse a infección bacteriana
• Estertores gruesos/hipocratismo digital a la auscultación
• En la radiografía de tórax o TC se aprecia dilatación bronquial

y engrosamiento de la pared bronquial

• Inicio a cualquier edad
• En la radiografía de tórax se aprecian infiltraciones pulmonares
• Confirmación microbiológica
• Alta prevalencia local de tuberculosis

• Inicio en la juventud y en pacientes no fumadores
• Antecedentes de artritis reumatoide o exposición a

emanaciones
• En la espiración, en el TC se aprecian regiones hipodensas

• Afecta sobre todo a varones no fumadores
• Casi todos presentan sinusitis crónica
• En la radiografía de tórax y la TCAR se aprecian pequeñas

opacidades nodulares centrolobulillares diseminadas e
hiperinflación

DIAGNÓSTICO

EPOC

Asma

Insuficiencia
cardiaca
congestiva

Bronquiectasia

Tuberculosis

Bronquiolitis
obliterante

Panbronquiolitis
diseminada

TC = tomografía computarizada; TCAR = tomografía computarizada de alta resolución.
Las anteriores suelen ser características de las enfermedades respectivas, pero no se presentan en todos los casos.
Por ejemplo, puede aparecer EPOC en personas que nunca han fumado, o puede presentarse asma en pacientes adultos e
incluso ancianos2.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La presentación de la EPOC es insidiosa. Las alteraciones
patológicas pueden comenzar años antes de la aparición de
los síntomas. El diagnóstico diferencial principal es el asma y,
en algunos casos, no puede establecerse una distinción clara
entre la EPOC y el asma. Algunas personas padecen asma y
EPOC simultáneamente. Existen otros posibles diagnósticos
cuya distinción de la EPOC resulta más sencilla2:
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CONSIDERACIONES PRELIMINARES
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Aunque el humo de los cigarrillos es el principal factor de
riesgo para la EPOC, la exposición a productos químicos y
polvos ocupacionales y la contaminación del aire interior
por la cocina y la calefacción en viviendas mal ventiladas
también representan factores de riesgo importantes2.

DIAGNÓSTICO

Edad de presentación

Antecedentes de
tabaquismo

Etiología habitual

Manifestaciones
clínicas

Células inflamatorias
predominantes

Reversibilidad de las
vías respiratorias

Efecto de los
esteroides sobre la
enfermedad estable

EPOC

En general ≥40 años1

En general, antecedentes de
≥10 paquetes-año3

Antecedentes de tabaquismo2

Exposiciones ocupacionales o
ambientales2

Bajo peso al nacimiento en
presencia de infecciones virales2

Antecedentes de infecciones
respiratorias graves en la
infancia2

Disnea persistente o que
empeora; al principio con el
esfuerzo y acaba por
presentarse en reposo5

Tos posiblemente intermitente,
pero después aparece todos los
días (a menudo durante todo el
día) y puede ser improductiva2

Neutrófilos2

Parcialmente reversible2

Efecto escaso o nulo sobre la
inflamación6

ASMA

A cualquier edad
(con frecuencia en la
infancia)2

Se ven afectados los no
fumadores4

Estímulos inmunitarios;
antecedentes familiares
de asma2

Sintomatología variada;
función pulmonar casi
normal entre las
exacerbaciones2

Eosinófilos2

Muy reversible2

Inhiben la inflamación7

PRUEBAS PARA EL DIAGNÓSTICO Y
LA CLASIFICACIÓN

PEF = Flujo espiratorio máximo.
FVC = Capacidad vital forzada: el volumen de aire que puede expulsarse.
FEV1 = Volumen de aire expulsado en 1 segundo.
% teórico = Valores ajustados en función de la edad, el sexo, el origen étnico y la estatura.

Radiografía de tórax
La radiografía de tórax puede ser útil para el diagnóstico
diferencial y debe realizarse a todos los pacientes. Ayuda
a excluir otras enfermedades y a detectar comorbilidades
importantes, como la insuficiencia cardiaca2,8. El enfisema
grave puede diagnosticarse fácilmente a partir de las
radiografías de tórax; el enfisema leve no se aprecia tan
claramente en las radiografías, y el enfisema moderado
sólo se diagnostica a partir de las radiografías de tórax
alrededor del 50% de las veces1.

Exploración física
Aunque son importantes para la atención del paciente, las
exploraciones físicas rara vez sirven para diagnosticar la
EPOC. Esto se debe a que los signos físicos de limitación
del flujo aéreo no suelen presentarse hasta que ya hay un
deterioro pulmonar importante. No obstante, a continuación
se indican algunas cosas que deben buscarse y pueden
auxiliar para el diagnóstico de la EPOC2:

• Cianosis central

• Anomalías de la pared torácica (hiperinflación, “tórax en
tonel”, protrusión abdominal)

• Aplanamiento diafragmático

• Polipnea en reposo (más de 20 respiraciones por minuto)

• Respiración con los labios fruncidos, que puede demorar
el flujo espiratorio y permitir un vaciamiento pulmonar
más eficiente

• Activación muscular en reposo en posición supina. El uso
del escaleno y el esternocleidomastoideo es otro indicador
de dificultad respiratoria

• El edema maleolar o del tercio inferior de la pierna puede
ser signo de insuficiencia cardiaca

CLASIFICACIONES DE LA EPOC2

Espirometría
La espirometría mide la limitación del flujo aéreo y es
necesaria para confirmar el diagnóstico de EPOC. La
espirometría con broncodilatación confirma el componente
de reversibilidad parcial de la obstrucción de las vías
respiratorias en los pacientes con EPOC8.

Parámetros actuales del HEDIS®* para la espirometría con
mejoría del uso de las espirometrías para la confirmación
del diagnóstico de EPOC. El parámetro determina si se
incluyó la espirometría en las exploraciones y valoraciones
de una EPOC de nuevo diagnóstico o nueva aparición9.

Los valores espirométricos posbroncodilatación y las
clasificaciones patológicas del asma y la EPOC son:

*Healthcare Effectiveness Data and Information Set (Grupo de información y datos sobre eficacia médica). HEDIS es una
marca comercial registrada del Comité Nacional de Garantía de Calidad (National Committee for Quality Assurance, NCQA).

Intensidad FEV1/FVC % del FEV1 teórico

EPOC leve < 0.7 ≥80

EPOC moderada < 0.7 50 a ≤80

EPOC intensa < 0.7 30 a ≤50

EPOC muy intensa < 0.7 <30 o < 50 con
insuficiencia

respiratoria crónica

Intensidad % de variabilidad FEV1 o PEF
del PEF % teórico

Leve intermitente <20 ≥80

Leve persistente 20 a 30 ≥80

Moderada persistente >30 >60 a <80

Intensa persistente >30 ≤60

CLASIFICACIONES DEL ASMA7
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