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INTRODUCCIÓN 

• PREVALENCIA EN ESPAÑA: 11.8% (40-80 AÑOS) 
• CATALUÑA, EXTREMADURA, GALICIA 

 

• INFRADIAGNOSTICADA 

 

• CUARTA CAUSA DE MORTALIDAD A NIVEL MUNDIAL 

 

• PRINCIPAL FACTOR DE RIESGO: TABACO 

 



PROCESO DE LA ATENCIÓN INICIAL  
AL PACIENTE CON EPOC 

Figura 1. Proceso de la atención inicial al paciente con EPOC. 



 
I. DIAGNÓSTICO 

Figura 2. Proceso diagnóstico EPOC. 
FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo. 
FVC: capacidad vital forzada. 
 



II.  ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 

Figura 3. Estratificación del riesgo en pacientes con EPOC. 
FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

Tabla 1. Esquema de tratamiento de la EPOC de bajo riesgo. 



 DESHABITUACIÓN TABÁQUICA 
 

- Medida terapéutica más eficaz y coste-efectiva 
- Pauta combinada de ayuda farmacológica y conductual 
- Tratamiento farmacológico de primera línea: TSN, bupropión y vareniclina 

- Las diferentes sociedades científicas no recomiendan los cigarrillos electrónicos 

 
 

 
Estudio EAGLES: Los pacientes con y sin antecedentes psiquiátricos tratados con vareniclina presentaron 
tasas de abstinencia significativamente más altas que los participantes tratados con bupropión o parches de 
nicotina 

III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 



 VACUNACIÓN 

 

- Reducir el riesgo de exacerbaciones relacionadas con infecciones y, por 
tanto, pretenden reducir la morbimortalidad y los costes sanitarios 

- Administración de: 
• Vacuna antigripal 

• Vacuna antineumocócica conjugada (VNC-13) 

 

III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 



 ACTIVIDAD FÍSICA 

 

- Las estrategias de AF deben estar adaptadas a la vida cotidiana del 
paciente 

- AF moderada un mínimo de 30 min al día 5 días por semana (o el 
equivalente a 1.000 kcal/semana) 

III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 



 

 

 

III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

Tabla 2. Fármacos broncodilatadores. 



PRIMER ESCALÓN: MONOTERAPIA 

 
• Recomendación débil a favor:  en pacientes con EPOC que precisan 

un broncodilatador de larga duración en monoterapia se 
recomienda el tratamiento con un LAMA 

 

• La evidencia analizada se basa en una mayor prevención de 
agudizaciones en estudios realizados con el LAMA tiotropio 

 

EN PACIENTES SIN AGUDIZACIONES NO HAY DIFERENCIAS EN LA 
EFICACIA CLÍNICA ENTRE LAMA Y LABA 

III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duración; LAMA: antimuscarínico de larga duración. 



 SEGUNDO ESCALÓN: DOBLE TERAPIA BRONCODILATADORA 

 
• ¿Cuándo?: En pacientes sintomáticos o con una limitación al 

ejercicio evidente, a pesar de la monoterapia broncodilatadora 

• Reducción de la necesidad de medicación de rescate, mejoría de 
los síntomas y de la calidad de vida frente a la monoterapia 
 

III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duración; LAMA: antimuscarínico de larga duración. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

Tabla 3. Esquema de tratamiento de la EPOC de alto riesgo. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

Figura 4. Fenotipos de la EPOC. 
 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

Figura 5. Algoritmo diagnóstico de ACO según consenso GesEPOC-GEMA. 
ACO: solapamiento asma y EPOC. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

Figura 5. Proceso diagnóstico de fenotipos clínicos.  
FMEA: fenotipo mixto EPOC-Asma 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

 DOBLE BRONCODILATACIÓN (LAMA/LABA) 
 

  Estos pacientes, al no sufrir agudizaciones de repetición, no precisan del uso de 
antinflamatorios 
 

 En un nivel de gravedad superior: TEOFILINAS 

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo según fenotipo clínico. 

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duración; LAMA: antimuscarínico de larga duración. 
*Estas opciones de tratamiento no están en orden de preferencia. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

 DOBLE BRONCODILATACIÓN (LAMA/LABA) 
 

 Añadir antiinflamatorio: CORTICOIDES INHALADOS Y/O MACRÓLIDOS (pacientes 
con al menos 3 agudizaciones durante el año previo) 
 

 En pacientes con fenotipo agudizador: MUCOLÍTICO 

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo según fenotipo clínico. 

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duración; LAMA: antimuscarínico de larga duración. 
*Estas opciones de tratamiento no están en orden de preferencia. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

 DOBLE BRONCODILATACIÓN (LAMA/LABA) 
 

 Añadir  antiinflamatorio: CORTICOIDES INHALADOS, ROFLUMILAST O MACRÓLIDOS 
 

 En pacientes con fenotipo agudizador: MUCOLÍTICO 
 

- Se debe investigar la presencia de bronquiectasias y de infección bronquial crónica 

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo según fenotipo clínico. 

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duración; LAMA: antimuscarínico de larga duración. 
*Estas opciones de tratamiento no están en orden de preferencia. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

 LABA/CORTICOIDE INHALADO. Evitar el tratamiento con LABA en monoterapia 
 

 Siguiente paso: TRIPLE TERAPIA (tiotropio + CI + LABA) 
 

 Por último:  añadir TEOFILINA O ROFLUMILAST (si existe expectoración crónica y 
agudizaciones frecuentes) al régimen anterior 

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo según fenotipo clínico.   

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duración; LAMA: antimuscarínico de larga duración. 
*Estas opciones de tratamiento no están en orden de preferencia. 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

OXIGENOTERAPIA CONTINUA DOMICILIARIA 
PA < 55 mmHg  
PA 55-60 mmHg con repercusión por hipoxemia 
•  Hipertensión arterial pulmonar/cor pulmonale 
•  Insuficiencia cardíaca congestiva/arritmias  
•  Hematocrito > 55% 

 



III. TRATAMIENTO: EPOC ESTABLE 

VMNI  
- PaCO2 > 55 mmHg 
- PaCO2 > 45 mmHg con desaturaciones nocturnas a pesar de la oxigenoterapia o 2 o más 

hospitalizaciones anuales 
 
 

 
REHABILITACIÓN PULMONAR 
- Duración no inferior a 8 semanas 
- Incluir a todos los pacientes en un programa de RP como parte del tratamiento 
- Equipo multidisciplinar 
- Mejora la disnea, capacidad de esfuerzo y calidad de vida relacionada con la salud 
 
 



III. TRATAMIENTO: EPOC AGUDIZADA 

- Optimizar la broncodilatación: aumentando la dosis y/o la frecuencia de los BDCD 
 
 

- Dispositivos de liberación: pMDI con cámara de inhalación o nebulizadores 
 
 

- La eficacia de los BDLD en la agudización no está suficientemente documentada. Si el 
paciente ya los utiliza NO SUSPENDER 
 
 

- Los antibióticos están especialmente indicados en presencia de esputo purulento 
 
 

- Se deberá emplear una pauta corta de corticoides sistémicos en las agudizaciones 
moderadas, graves o muy graves 

 
 



III. TRATAMIENTO: EPOC AGUDIZADA 

- Uso de 4 ciclos de tratamiento antibiótico en el último año 
- Función pulmonar con un FEV1 < 50%  
- Presencia de bronquiectasias significativas 
- Aislamiento previo de Pseudomonas en esputo en fase estable o en una 

agudización previa. 



III. TRATAMIENTO: EPOC AGUDIZADA 

Figura 6. Tratamiento de la agudización según su etiología y gravedad. BD: broncodilatadores 



CONCLUSIONES 
 
 
 

- La EPOC es una enfermedad respiratoria crónica, compleja y heterogénea 
 

- La determinación del nivel de riesgo y secundariamente la caracterización del fenotipo clínico 
permite una optimización de los recursos 

 
- En la EPOC se recomienda un manejo integral 

 
- La medida más eficaz y costo-efectiva la deshabituación tabáquica 

 
- La base del tratamiento farmacológico en la EPOC estable es el uso de BDLD 

 
- En el caso de agudización de la EPOC, la principal intervención farmacológica es el uso de BDCD 
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