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Presentación

Presentamos el documento Criterios de Derivación en EPOC. Continuidad asistencial, 
elaborado por expertos de las principales sociedades científicas que engloban a los pro-
fesionales que atienden a estos pacientes en nuestro país. Se trata de una guía funda-
mentalmente práctica realizada para facilitar el manejo y el control de los pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) entre los distintos niveles asistenciales y 
para mejorar la atención de los mismos. 

La EPOC es una enfermedad heterogénea caracterizada por la presencia de síntomas respi-
ratorios persistentes y una limitación del flujo de aire pulmonar. Su prevalencia global fue 
de 10,3 % en 2019 y  afectó a 391,9 millones de personas entre 30-79 años, siendo una de 
las enfermedades más prevalentes en el mundo. En España, su prevalencia es de 11,8 % en 
mayores de 40 años. A pesar de ser tanto prevenible como tratable, la EPOC es una de las 
principales causas de morbilidad crónica y mortalidad, constituyendo la tercera causa de 
mortalidad a nivel mundial y la cuarta en España. 

Aunque la EPOC es una enfermedad crónica, una gran cantidad de pacientes sufren agudi-
zaciones o exacerbaciones, que consisten en un agravamiento de los síntomas respiratorios 
de la enfermedad que suele implicar un cambio de tratamiento. Además de tener un gran 
impacto en la salud de los pacientes, en su capacidad funcional y en su función pulmonar, 
las exacerbaciones representan la mayor proporción de la carga de la enfermedad para los 
sistemas de salud, suponiendo hasta un 60 % del coste global de la EPOC. 

Los profesionales de Atención Primaria son los encargados de la detección temprana de 
enfermedades crónicas, como la EPOC. Por ello, para facilitar la continuidad asistencial del 
paciente EPOC, hemos elaborado el presente documento, en el que se expone con detalle 
tanto la valoración diagnóstica inicial ante la sospecha de EPOC como el tratamiento del 
paciente con EPOC estable y su seguimiento. 

Creemos firmemente que nuestra propuesta será muy bien recibida, tanto por parte de los 
profesionales sanitarios que atienden a estos pacientes como por la administración sanita-
ria, responsable de los recursos y del apoyo para mantener la calidad asistencial en nuestro 
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país, ya que con este documento no solo se pretende mejorar el control de los pacientes 
con EPOC, sino, además, optimizar el uso de los recursos disponibles.

Confiamos plenamente en que este documento será uno de los proyectos de referencia den-
tro del marco de la EPOC en los próximos años.

José Polo García
Presidente de SEMERGEN

Antonio Fernández-Pro 
Ledesma
Presidente de SEMG

Francisco García Río
Presidente de SEPAR

Vicente J. Baixauli 
Fernández
Presidente de SEFAC

Remedios Martín Álvarez
Presidenta de semFYC

Juan Carlos López Caro
Presidente de GRAP
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Listado  
de siglas y acrónimos 

•	AAT: alfa-1 antitripsina.

•	AEMPS: Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios.

•	AH: Atención Hospitalaria.

•	AP: Atención Primaria.

•	ATS: American Thoracic Society.

•	BD: broncodilatación.

•	CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
Assessment Test.

•	CI: corticoides inhalados.

•	COPD-PS: Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease-Population Screener.

•	DAAT: déficit de alfa-1 antitripsina.

•	DLCO: test de difusión de monóxido 
de carbono.

•	dTpa: vacuna difteria tétanos pertussis 
acelular de baja carga.

•	EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica.

•	ERS: European Respiratory Society.

•	ESPEN: European Society of Parenteral 
and Enteral Nutrition.

•	FC: farmacia comunitaria.

•	FEV1: volumen espiratorio máximo 
en el primer segundo.

•	FR: frecuencia respiratoria.

•	FVC: capacidad vital forzada.

•	GEMA: Guía Española para el Manejo 
del Asma.

•	GesEPOC: Guía Española de la EPOC.

•	HFC: hidrofluorocarbonos.

•	IMC: índice de masa corporal.

•	LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duración.

•	LAMA: anticolinérgicos de larga duración.

•	MEF: flujo espiratorio máximo.

•	MMEF: mesoflujo espiratorio máximo.

•	mMRC: Modified British Medical Research 
Council.

•	MNA: Mini-Nutritional Assessment.

•	MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.

•	NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002.

•	OCD: oxigenoterapia continua domiciliaria.

•	OMC: Organización Médica Colegial 
de España.

•	OMS: Organización Mundial de la Salud.

•	PaCO2: presión del dióxido de carbono 
en sangre arterial.

•	PaO2: presión del oxígeno en sangre arterial.

•	 pMDI: inhaladores presurizados de dosis 
medida.

•	REDAAT: Red Española de pacientes 
con déficit de alfa-1 antitripsina.



•	SABA: beta-2 agonistas de acción corta.

•	SAE: síndrome de agudización de EPOC.

•	SAMA: antimuscarínicos de acción corta.

•	SatO2: saturación de oxígeno.

•	SEFAC: Sociedad Española de Farmacia Clínica, 
Familiar y Comunitaria.

•	semFYC: Sociedad Española de Medicina 
de Familia y Comunitaria.

•	SEPAR: Sociedad Española de Neumología 
y Cirugía Torácica.

•	SMI: inhalador de nube de vapor suave.

•	SPFA: Servicio Profesional Farmacéutico 
Asistencial.

•	TAI: Test de Adhesión a los Inhaladores.

•	TC: tomografía computarizada.

•	TIC: Tecnologías de la Información 
y Comunicación.

•	TRD: terapia respiratoria domiciliaria.

LISTADO DE SIGLAS Y ACRÓNIMOS
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Valoración  
diagnóstica inicial  
ante sospecha  
de EPOC

1

1. Introducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un trastorno común, prevenible y tra-
table que se caracteriza por la existencia de síntomas respiratorios crónicos y que se debe a 
alteraciones de la vía aérea y/o los alveolos, causando obstrucción persistente al flujo aéreo, 
a menudo progresiva. El principal factor de riesgo para el desarrollo de la EPOC es el taba-
quismo, aunque otros factores ambientales y del huésped pueden también contribuir a la 
aparición de esta enfermedad. Se trata de un problema importante de salud pública debido 
a su elevada prevalencia y morbimortalidad1,2, representando la cuarta causa de muerte por 
enfermedad en España3. A pesar de ello, existe un elevado infradiagnóstico, cercano al 75 % 
de los casos en nuestro medio, cifra que se eleva hasta el 84 % en mujeres4.

La sospecha de EPOC debe establecerse en personas mayores de 35 años con exposición a 
factores de riesgo, principalmente a tabaco, y que presentan síntomas respiratorios (tabla 1). 

Tabla 1. Puntos guía para establecer sospecha de EPOC

·	 Edad > 35 años

·	 Historia de tabaquismo ≥ 10 paquetes-año

·	 Exposición a factores de riesgo: tabaquismo, factores ambientales o factores del huésped

·	 Disnea

·	 Tos crónica, con o sin expectoración

Adaptada de GesEPOC 20212.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en estadios iniciales los pacientes pueden perma-
necer asintomáticos o presentar sintomatología escasa, por lo que hay que realizar una anam-
nesis dirigida y preguntar activamente por estos síntomas. La disnea es el síntoma principal 
de la EPOC, empeora con el ejercicio y se desarrolla de forma progresiva hasta llegar a limitar 
las actividades de la vida diaria (tabla 2)5.
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Tabla 2. Escala de disnea modificada del Medical Research Council (mMRC)

0 La disnea aparece solo con el ejercicio físico intenso

1 Disnea al caminar rápidamente en llano o al subir una cuesta poco empinada

2 La disnea produce incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma 
edad al caminar en llano o tiene que parar a descansar cuando camina en llano  
a su propio paso

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o pocos minutos 
después de andar en llano

4 La disnea impide al paciente salir de su casa o aparece con actividades que requieren poco 
esfuerzo, como vestirse

Adaptada de Mahler D, et al.5.

Los pacientes con EPOC pueden presentar también otros síntomas y signos inespecíficos, 
como sibilancias u opresión torácica. En las fases avanzadas de la enfermedad es común en-
contrar, además, pérdida de peso, anorexia y síntomas de depresión y ansiedad. Es importan-
te, por tanto, caracterizar los rasgos tratables y comorbilidades de la EPOC, especialmente en 
el paciente de alto riesgo2.

En el abordaje en Atención Primaria (AP) es importante interrogar sobre síntomas respiratorios 
a todos los individuos con hábito tabáquico relevante y realizar una búsqueda activa de casos6.

2. Diagnóstico de EPOC

2.1 Proceso diagnóstico y caracterización de la EPOC

La falta de conocimiento de la enfermedad por la población, el bajo reconocimiento de sínto-
mas por los pacientes y el bajo índice de sospecha diagnóstica entre los profesionales sanita-
rios son algunas de las causas del infradiagnóstico de la EPOC. 

La prueba diagnóstica de elección es la espirometría en fase de estabilidad, que deberá rea-
lizarse ante toda sospecha clínica de EPOC. La presencia de un cociente entre el volumen 
espiratorio máximo en el primer segundo (FEV1, cantidad de aire que se moviliza en el primer 
segundo de una espiración forzada, del inglés forced expiratory volume in 1 second) y la capa-
cidad vital forzada (FVC, mayor volumen de aire que puede ser expulsado de los pulmones en 
una maniobra forzada, del inglés forced vital capacity) tras la prueba broncodilatadora inferior 
al 0,7 (FEV1/FVC < 0,7) permitirá confirmar el diagnóstico. En los casos en los que la sospecha 
clínica sea alta (alta probabilidad de EPOC) y el paciente refiera síntomas, se puede iniciar 
tratamiento broncodilatador en espera de la confirmación mediante espirometría. 

1 VALORACIÓN DIAGNÓSTICA INICIAL ANTE SOSPECHA DE EPOC
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2.1.1 Realización e interpretación de la espirometría

Es imprescindible que los profesionales que realicen las espirometrías dispongan de una adecuada 
formación, experiencia y dispongan del tiempo necesario para llevarla a cabo correctamente. La es-
pirometría debe realizarse en una habitación con espacio suficiente, aislada y debe asegurarse la 
exactitud de las medidas del espirómetro siguiendo las instrucciones de cada fabricante4.

Tras realizar una inspiración máxima y colocar la boquilla en la boca (comprobando que no 
hay fugas y que el paciente no la obstruye o deforma), se le pedirá al paciente que realice una 
espiración máxima forzada (en el menor tiempo posible). Como se indicó anteriormente, esta 
técnica permite medir la FVC, el FEV1 y el cociente FEV1/FVC. También se mide el flujo espi-
ratorio máximo (MEF, del inglés maximal expiratory flow) y los flujos espiratorios máximos al 
25 %, 50 %, 75 % (MEF25%, MEF50%, MEF75%) y el mesoflujo espiratorio del 25-75 % (MMEF25-75)7. 

Para la realización de la prueba broncodilatadora se recomienda administrar 400 μg de salbutamol 
o 1.000 μg de terbutalina, salvo si existen circunstancias que lo contraindiquen, como arritmias, 
temblores u otros efectos secundarios que hagan preferible utilizar dosis inferiores (200 μg de sal-
butamol o 500 μg de terbutalina). Otra posibilidad en estos casos es usar ipratropio a una dosis de 
160 μg, aunque su inicio de acción es más lento comparado con los β2 agonistas de acción corta.

Se considera que la espirometría es normal cuando la FVC y el FEV1 están por encima 
del 80 % del teórico y el FEV1/FVC > 0,77 (tabla 3). 

Tabla 3. Interpretación de la espirometría

Trastorno ventilatorio Definición Clasificación

Obstructivo FEV1/FVC < 0,7 Leve: FEV1 > 70 %
Moderado: FEV1 60-69 %
Moderado-grave:  
FEV1  50-59 %
Grave: FEV1 35-49 %
Muy grave: FEV1 < 35 %

Posible restrictivo FVC < 80 %
FEV1/FVC > 0,7
Confirmar mediante medición de 
volúmenes completos con TLC

Posible mixto FVC < 80 %
FEV1/FVC < 0,7
Se recomienda TLC para discernir entre el 
componente restrictivo y atrapamiento aéreo

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; TLC: capacidad pulmonar total, 
del inglés total lung capacity.
Adaptada de García-Río F, et al.7.

15
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VALORACIÓN DIAGNÓSTICA INICIAL ANTE SOSPECHA DE EPOC1

Se considera que la prueba broncodilatadora es positiva si el FEV1 experimenta un aumento 
relativo del 12 % o superior, siempre que la diferencia sea mayor de 200 ml. 

No obstante, en un documento de la American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory 
Society (ERS), publicado en 2022 sobre estrategias interpretativas de pruebas de función  
pulmonar, se recomienda que la prueba broncodilatadora se clasifique como positiva cuan-
do se produzca un cambio de más del 10 % en relación con el valor predicho para el FEV1  
o la FVC8.

En los casos de que exista un FEV1/FVC en el límite de la normalidad y sospecha de asma 
asociada, se podrá realizar una prueba con esteroides orales. 

2.1.2 Herramientas de cribado

El cribado de la EPOC puede realizarse a través de distintos métodos. Uno de ellos es el uso de 
cuestionarios, que se abordará en detalle en el capítulo 5. 

Por otra parte, existen dispositivos portátiles que permiten medir el cociente FEV1/FEV6  
(el volumen espirado forzado durante los 6 primeros segundos). 

Hay evidencias que demuestran la utilidad de este cociente para el diagnóstico de un patrón 
funcional obstructivo, dado su buen grado de acuerdo con el FEV1/FVC. 

Dichos dispositivos que miden el FEV6 podrían utilizarse en aquellos centros que no dispon-
gan de espirometría como herramienta de cribado para el diagnóstico por su alto valor pre-
dictivo negativo. 

No obstante, la confirmación diagnóstica definitiva de la enfermedad debe realizarse siempre 
mediante una espirometría forzada. 

2.2 Gravedad de la EPOC

2.2.1 GOLD 2023 

El documento GOLD, en su actualización de 2023, clasifica a los pacientes con EPOC en tres 
grupos de riesgo basado en síntomas y agudizaciones previas1 (figura 1):

•	 A: 0 o 1 exacerbaciones moderadas y mMRC 0-1 y/o COPD Assessment Test (CAT) < 10.

•	 B: 0 o 1 exacerbaciones moderadas y mMRC ≥ 2 y/o CAT ≥ 10.

•	 E: alto riesgo (exacerbadores): ≥ 2 exacerbaciones moderadas o ≥ 1 que conducen a la 
hospitalización.
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Figura 1. Clasificación GOLD

Diagnóstico Herramienta de evaluación GOLD ABE

Grado FEV1  
(% predicho) 

GOLD 1 ≥ 80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 < 30

≥ 2 exacerbaciones 
moderadas o ≥ 1 que 

conducen a la hospitalización

mMRC 0-1
CAT < 10

Síntomas

Historia de exacerbaciones

mMRC ≥ 2
CAT ≥ 10

E

0 o 1 exacerbación  
moderada (no conduce 

a hospitalización)
A B

Evaluación 
de la obstrucción 
del flujo de aire

Evaluación de los síntomas/
riesgo de exacerbaciones

Diagnóstico 
confirmado 

espirométricamente

FEV1/FVC 
posbroncodilatador 

< 0,7

CAT: COPD Assessment Test; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; 
mMRC: escala modificada del Medical Research Council.
Adaptada de GOLD 20231.

2.2.2 GesEPOC 2021

Una vez establecido el diagnóstico de EPOC, la guía española de la EPOC (GesEPOC)2 reco-
mienda estratificar a los pacientes por riesgo en dos niveles, riesgo bajo y riesgo alto, en base 
a tres parámetros: grado de disnea, exacerbaciones previas y FEV1 (figura 2). 

Un paciente de bajo riesgo es aquel con un FEV1 ≥ 50 %, 0-1 exacerbaciones ambulatorias el 
año previo y una disnea de 0-1 en la escala modificada del Medical Research Council (mMRC, 
del inglés modified Medical Research Council).

Figura 2. Estratificación del riesgo

Estratificación

Riesgo BAJO (Se deben 
cumplir todos los criterios)

Riesgo ALTO (Se debe cumplir  
al menos 1 criterio)

Obstrucción 
FEV1 posbroncodilatación (%) ≥ 50 % < 50 %

Disnea (mMRC) 0-1 2-4

Exacerbaciones (último año) 0 -1 (sin ingreso) 2 o más, o 1 ingreso

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; mMRC: escala modificada del Medical Research Council.

Adaptada de GesEPOC 20212.
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Posteriormente, en los pacientes con riesgo alto debe determinarse el fenotipo (figura 3):

•	 Fenotipo no agudizador: 0-1 exacerbaciones moderadas el último año.

•	 Fenotipo agudizador: ≥ 2 exacerbaciones moderadas o ≥ 1 exacerbación grave el 
año previo. A su vez, este fenotipo se divide en dos:

	– Agudizador no eosinofílico: < 300 eosinófilos/µl en sangre.

	– Agudizador eosinofílico: ≥ 300 eosinófilos/µl en sangre.

Figura 3. Fenotipos de la EPOC

Riesgo bajo Riesgo alto

Fenotipo clínico

Estratificación

No agudizador Agudizador no eosinofílico Agudizador eosinofílico

Adaptada de GesEPOC 20212.

2.3 Pruebas complementarias

Tras el diagnóstico de EPOC, se recomienda la realización de una radiografía de tórax (pos-
teroanterior y lateral) y un hemograma para valorar la presencia de anemia o poliglobulia y 
número de eosinófilos en sangre periférica. 

En los pacientes de alto riesgo es recomendable ampliar el estudio mediante test de difusión 
del monóxido de carbono (DLCO, del inglés diffusing capacity for carbon monoxide) y tomo-
grafía computarizada (TC) de tórax, si existe sospecha de bronquiectasias o complicaciones, o 
cultivo de esputo si hay expectoración crónica.

A todos los pacientes con EPOC se les debe solicitar una determinación de alfa-1 antitripsina 
(AAT) tras el diagnóstico (tabla 4) (ver más adelante el apartado 2.5 de este capítulo).
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Tabla 4. Exploraciones complementarias

Todos los pacientes con EPOC Alto riesgo

·	 Radiografía de tórax
·	 Hemograma
·	 Niveles de AAT

·	 Gasometría arterial
·	 DLCO
·	 Test de la marcha
·	 TC de tórax
·	 Cultivo de esputo

AAT: alfa-1 antitripsina; DLCO: test de difusión del monóxido de carbono; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
TC: tomografía computarizada.

Adaptada de GesEPOC 20212.

El proceso diagnóstico complementario se resume en la figura 4.

Figura 4. Proceso diagnóstico de la EPOC en Atención Primaria

Sospecha clínica
> 35 años 

Fumador o exfumador 
Síntomas respiratorios

Espirometría  
FEV1/FVC pos-BD < 0,7

Estratificar riesgo

EPOC

Alta probabilidad de EPOC

Inicio de tratamiento Diagnóstico diferencial: 
asma, insuficiencia cardíaca 
congestiva, bronquiectasias, 

tuberculosis, 
bronquiolitis obliterante, 
panbronquiolitis difusa

Exploraciones 
complementarias

Comorbilidades  
Rasgos tratables

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; BD: broncodilatación.

Adaptada de GesEPOC 20212.

2.4 Rasgos tratables

Además de las comorbilidades, a la hora de abordar el manejo del paciente con EPOC, al 
diagnóstico hay que considerar los rasgos tratables. Estos son determinadas características 
(fisiológicas, clínicas o biológicas) que se pueden identificar mediante pruebas diagnósticas o 
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biomarcadores y que tienen una terapia específica2. Los diferentes tratamientos farmacológi-
cos y no farmacológicos se exponen de manera detallada en el capítulo 2. Hay que tener en 
cuenta que en un paciente pueden coexistir varios rasgos tratables. Los principales se detallan 
en la tabla 5.

Tabla 5. Rasgos tratables en la EPOC

Rasgo tratable Indicadores Relevancia e implicaciones terapéuticas

Déficit de AAT* Niveles de AAT en 
sangre periférica 

Se relaciona con un mayor riesgo de EPOC  
y con una progresión acelerada de la enfermedad

El tratamiento aumentativo previene la evolución 
del enfisema

Disnea Escalas de disnea

Tomografía axial 
computarizada

·	 La teofilina puede mejorar la disnea 

·	 La rehabilitación pulmonar es eficaz en controlar 
la disnea

·	 En pacientes seleccionados, las técnicas 
de reducción de volumen pulmonar pueden 
mejorar la disnea grave

Bronquitis 
crónica 

Tos y esputo durante 
3 meses consecutivos 
durante 2 años

·	 La presencia de bronquitis crónica es un factor 
que predispone a las agudizaciones en la EPOC 

·	 En el fenotipo agudizador con bronquitis 
crónica, roflumilast es eficaz en la prevención 
de agudizaciones 

·	 También los mucolíticos/antioxidantes 
son eficaces en la reducción de agudizaciones

Enfisema 
grave e 
hiperinsuflación 
pulmonar 

Tomografía axial 
computarizada, 
medición de 
volúmenes pulmonares 
y difusión del CO

Las técnicas de reducción de volumen pulmonar 
en pacientes seleccionados han demostrado 
mejorar la tolerancia al ejercicio, el estado 
de salud y la función pulmonar 

Infección 
bronquial 
crónica 

Presencia de 
microorganismos 
potencialmente 
patógenos en los 
cultivos de muestras 
respiratorias 

Se asocia con agudizaciones de etiología 
infecciosa, con mayor frecuencia y gravedad,  
y una mayor mortalidad y declive funcional. 
En casos seleccionados, el tratamiento 
con antibióticos a largo plazo añadidos a 
la medicación habitual puede reducir las 
agudizaciones y mejorar la calidad de vida. 
También los mucolíticos/antioxidantes son 
eficaces en la reducción de agudizaciones 

(Continúa)
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Tabla 5. Rasgos tratables en la EPOC (Continuación)

Rasgo tratable Indicadores Relevancia e implicaciones terapéuticas

Bronquiectasias Tomografía axial 
computarizada 

·	 Peor pronóstico y mayor frecuencia y gravedad  
de las agudizaciones 

·	 Seguir tratamiento según la guía de bronquiectasias 

Hipertensión 
pulmonar 
precapilar 

Ecocardiograma, 
péptido natriurético, 
cateterismo

Es un factor de mal pronóstico y su tratamiento 
mejora los síntomas y previene las complicaciones 
asociadas

Insuficiencia 
respiratoria 
crónica 

PaO2 < 60 mmHg y/o 
PaCO2 > 45 mmHg

·	 La insuficiencia respiratoria crónica se asocia  
a una menor supervivencia 

·	 La oxigenoterapia continua a domicilio 
ha demostrado aumentar la supervivencia y reducir 
las agudizaciones y hospitalizaciones 

·	 En pacientes con hipercapnia mantenida y episodios 
recurrentes de acidosis respiratoria, la ventilación 
no invasiva ha demostrado ser de utilidad 

Caquexia IMC ≤ 20 kg/m2 La desnutrición se relaciona con mayor riesgo 
de hospitalización, mayor duración de la estancia 
y mayor riesgo de reingreso. Suplementos 
nutricionales, dieta y actividad física son las 
recomendaciones de tratamiento

* El déficit de AAT se debe investigar en todos los pacientes con EPOC, sea cual sea su nivel de riesgo y gravedad.

AAT: alfa-1 antitripsina; CO: monóxido de carbono; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC: índice de masa 
corporal; PaO2: presión del oxígeno en sangre arterial; PaCO2: presión del dióxido de carbono en sangre arterial.

Adaptada de GesEPOC 20212.

2.5 Cribado del déficit de alfa-1 antitripsina
2.5.1 Sospecha clínica

El déficit de alfa-1 antitripsina (DAAT) es una condición que predispone al desarrollo de ciertas 
enfermedades, principalmente enfisema pulmonar y hepatopatías. Es la única causa congé-
nita conocida de enfisema en la edad adulta y es responsable de, aproximadamente, un 2 % 
de los casos de EPOC. Los estudios epidemiológicos estiman alrededor de 14.500 casos de 
déficit grave en España9, de los que se han diagnosticado menos del 5 %10. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y sociedades científicas y normativas recomiendan determinar la 
concentración sérica de AAT a todos los pacientes con EPOC en, al menos, una ocasión11,12. 
El diagnóstico precoz del DAAT es prioritario, ya que posibilita intervenciones destinadas a la 
prevención, principalmente evitar o abandonar el hábito tabáquico.
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2.5.2 Diagnóstico del déficit de alfa-1 antitripsina

El primer paso del algoritmo diagnóstico consiste en la determinación de niveles de AAT. 
Se trata de una prueba sencilla que se realiza en sangre o suero, accesible desde todos los 
ámbitos asistenciales y de bajo coste. Cuando la concentración es inferior a los valores norma-
les de 110 mg/dl es necesario completar el estudio mediante la determinación del fenotipo. 
Además, si se observa discordancia entre niveles y fenotipo se debe realizar la determina-
ción del genotipo. Adicionalmente, se puede recurrir al circuito diagnóstico del REDAAT (Red 
Española de pacientes con déficit de alfa-1 antitripsina)-Progenika con el AlphaKit® mediante 
frotis oral o en gota de sangre desecada, que detecta las 14 variantes alélicas más frecuentes. 
Los pacientes en los que se detecta un déficit deben derivarse a consulta de Neumología para 
completar el estudio. El algoritmo diagnóstico se refleja en la figura 5. 

Figura 5. Algoritmo diagnóstico del DAAT

AlphaKit® Progenika

No DAAT

Normal  
≥ 110 mg/dl

*

< 110 mg/dl

Fenotipado

Diagnóstico de DAAT

Discordancia 
niveles-fenotipo

Genotipado
Secuenciación

Variante detectada

Paciente con EPOC/
Sospecha clínica

Sí No

Determinación 
de niveles de AAT

* Si no se dispone de niveles previos.
AAT: alfa-1 antitripsina; DAAT: déficit de alfa-1 antitripsina.
Adaptada de Casas F, et al.12.
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3. Derivación al diagnóstico
Tras el diagnóstico, y una vez establecida la caracterización del paciente, aquellos de alto 
riesgo que presenten complicaciones o mayor gravedad deben ser valorados en la consulta 
de Neumología. Esto podría incluir:

•	 Pacientes que ya en el momento del diagnóstico puedan presentar insuficiencia respi-
ratoria y requieran valoración de oxigenoterapia continua domiciliaria.

•	 Pacientes que presenten dudas en el diagnóstico definitivo.

•	 Pacientes que requieran realización de otras pruebas de funcionalismo pulmonar. 

•	 El diagnóstico de DAAT o niveles de AAT < 110 mg/dl con imposibilidad de continuar el 
algoritmo diagnóstico son indicadores de derivación. 

A continuación, hay que tener en cuenta otras posibles causas de los síntomas o signos que 
hacen que el paciente con EPOC acuda a consulta, valorando posibles diagnósticos diferen-
ciales o agravantes, como la insuficiencia cardiaca, el tromboembolismo pulmonar o la neu-
monía, situaciones que pueden conllevar también una valoración compartida entre niveles 
asistenciales1. Los criterios de derivación se explican más detalladamente en el capítulo 3. 

4. Puntos clave
•	 La EPOC es una enfermedad prevalente infradiagnosticada.

•	 Debe sospecharse EPOC en todo individuo > 35 años, fundamentalmente fu-
mador o exfumador, con síntomas respiratorios buscados activamente.

•	 El diagnóstico se basa en la espirometría: FEV1/FVC tras la espirometría basal 
< 0,7.

•	 Tras el diagnóstico es importante establecer el riesgo y el fenotipo, e instaurar 
tratamiento para el paciente. 

•	 Deben medirse los niveles de AAT a todo paciente con EPOC y derivar a consul-
ta de Neumología si la AAT presenta unos valores < 110 mg/dl. 

•	 Debe plantearse la derivación al siguiente nivel asistencial en pacientes:

	– Con necesidad de oxigenoterapia domiciliaria.

	– Que presenten dudas en el diagnóstico. 

	– Por necesidades asistenciales, como realización de pruebas funcionales es-
pecíficas o rehabilitación cardiorrespiratoria.
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Tratamiento del paciente  
con EPOC estable

2

1. Introducción
Los objetivos del tratamiento de la EPOC son reducir los síntomas de la enfermedad, así como 
disminuir la frecuencia y gravedad de las agudizaciones, mejorar la calidad de vida, la toleran-
cia al ejercicio y la supervivencia1,2.

Es necesario valorar las siguientes cuestiones2: 

•	 La base del tratamiento farmacológico de la EPOC estable son los fármacos in-
halados.

•	 En la elección del dispositivo se deben tener en cuenta la capacidad inspiratoria 
y las capacidades cognitivas y motoras del paciente, sus preferencias y el entre-
namiento para lograr una adecuada técnica de inhalación13.

•	 Es preferible el uso de un solo dispositivo de inhalación frente al uso de múltiples 
dispositivos1,14-18.

•	 Es preferible utilizar fármacos inhalados con posología de una vez al día frente a 
otros de dos o más veces al día para favorecer la adherencia19-24.

•	 El tratamiento farmacológico debe ser individualizado en base a la gravedad de 
síntomas, gravedad de la obstrucción al flujo aéreo, riesgo de agudización, comorbi-
lidades, coste del tratamiento y la respuesta del paciente.

•	 En general, el paciente con EPOC está polimedicado y presenta múltiples comor-
bilidades. Por ello, a la hora de elegir el tratamiento es importante valorar las di-
ferencias de posibles efectos farmacodinámicos (por ejemplo, prolongación del 
intervalo QT).

2. Tipos de tratamiento farmacológico 
2.1 Monoterapia 

Tabla 6. �Broncodilatadores de acción prolongada: beta-2 adrenérgicos 
de larga duración (LABA) o anticolinérgicos de larga duración (LAMA)  

·	 Pacientes con síntomas persistentes que precisen tratamiento de forma regular
·	 Los broncodilatadores de acción prolongada mejoran los síntomas, la función pulmonar, 

la capacidad de ejercicio y la CVRS
·	 Los LAMA son superiores a los LABA en la prevención de agudizaciones25-27

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
Adaptada de GesEPOC 20212.
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2.2 Doble broncodilatación
Tabla 7. �Doble broncodilatación: beta-2 adrenérgicos de larga duración (LABA) 

+ anticolinérgicos de larga duración (LAMA)

·	 Pacientes sintomáticos con disnea mMRC ≥ 2 puntos 
·	 Puntuación CAT ≥ 10 puntos 
·	 Pacientes sintomáticos y/o limitación al ejercicio a pesar de monoterapia broncodilatadora 

(previa comprobación de adecuada adherencia y técnica inhalatoria) 
·	 Pacientes con < 300 eosinófilos/µl en sangre periférica y agudizaciones frecuentes (al 

menos dos agudizaciones leves-moderadas o una grave al año)
·	 La doble broncodilatación (LABA + LAMA) en un solo dispositivo mejora la función 

pulmonar, los síntomas, la capacidad de ejercicio y la CVRS respecto a la monoterapia28-38

CAT: COPD Assessment Test; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; mMRC: escala modificada del Medical Research Council. 
Adaptada de GesEPOC 20212.

2.3 Triple terapia
Tabla 8. �Triple terapia: corticoide inhalado, anticolinérgico de larga duración 

y beta-2 adrenérgico de larga duración (CI + LAMA + LABA)   

·	 Pacientes que, a pesar del tratamiento con doble broncodilatación o CI + LABA, no están 
adecuadamente controlados1,2 

·	 La triple terapia en un solo dispositivo1,14-18 mejora la función pulmonar, disminuye 
el riesgo de agudizaciones y mejora los síntomas y la calidad de vida frente a la 
doble broncodilatación39-44. En pacientes sintomáticos y con agudizaciones de repetición 
o agudizaciones graves reduce la mortalidad45-47.

·	 La reducción de agudizaciones es mayor cuanto más elevados son los niveles de eosinófilos en 
sangre periférica (se recomienda su uso en pacientes con ≥ 100 eosinófilos/µl en sangre periférica)

·	 Se podría considerar, en pacientes con ≥ 300 eosinófilos/µl en sangre periférica 
y agudizaciones frecuentes (al menos dos agudizaciones moderadas o una grave al año), 
iniciar el tratamiento directamente con triple terapia inhalada* (recomendación clínica)

* �No hay datos directos en la literatura sobre el inicio del tratamiento con triple terapia. Actualmente, las triples terapias 
en un único dispositivo no tienen indicación como tratamiento de inicio para la EPOC. Adaptada de GOLD 20231.

2.4 Broncodilatadores de acción corta
Tabla 9. �Broncodilatadores de acción corta: beta-2 agonistas de acción 

corta (SABA) y anticolinérgicos de acción corta (SAMA)

·	 En pacientes con síntomas ocasionales reducen los síntomas y mejoran la función pulmonar48

·	 Debido a su rápido mecanismo de acción, son de elección para el tratamiento a demanda 
de los síntomas junto al tratamiento de base

·	 SAMA ha demostrado superioridad en cuanto a función pulmonar, calidad de vida y reducción 
de necesidad de esteroides orales49

Adaptada de GesEPOC 20212.
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2.5 Otras líneas de tratamiento 

Otras líneas que se pueden utilizar en la EPOC estable junto a la broncodilatación serían:

•	 Teofilina: aporta un modesto efecto broncodilatador. 

•	 	Macrólidos: en pacientes en los que persisten las agudizaciones a pesar del tratamien-
to inhalado adecuado, está indicado el uso de macrólidos, como la azitromicina, que a 
dosis de 250-500 mg/día 3 días a la semana reduce las agudizaciones50-54. Los beneficios 
son mayores en exfumadores y el equilibrio riesgo-beneficio debe evaluarse pasado el 
año de tratamiento. Igualmente, debe descartarse previamente a su inicio que exis-
ta infección bronquial por micobacterias. Finalmente, es necesario tener en cuenta los 
efectos adversos, como hipoacusia o alteraciones del QT.

•	 Roflumilast: reduce las agudizaciones en pacientes con FEV1 < 50 %, con agudizacio-
nes frecuentes y bronquitis crónica55-59. Debido a los efectos adversos (gastrointestinales 
y pérdida de peso), suele usarse como fármaco de segunda línea.

•	 Mucolíticos/antioxidantes: en pacientes que tienen el tratamiento inhalado adecua-
do, mucolíticos/antioxidantes, como la N-acetilcisteína y la carbocisteína, pueden redu-
cir modestamente las agudizaciones60-66.

El tratamiento farmacológico de los pacientes con EPOC debe reevaluarse periódicamente, 
dado que la edad, la evolución en las comorbilidades, la estacionalidad de los síntomas, las 
exacerbaciones y la disponibilidad de nuevos tratamientos permiten personalizar el trata-
miento y mejorar el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. 

3. Elección del dispositivo de inhalación
Un aspecto muy importante es la elección apropiada del inhalador. La gran oferta de dispositi-
vos, combinaciones y dosis permite poder elegir la opción más apropiada para cada paciente. 

Para racionalizar la prescripción de inhaladores en la EPOC hay que tener en cuenta las 
preferencias del paciente. Además, se le deben explicar las características del dispositivo y la 
técnica apropiada de inhalación, demostrándole cómo se usa67. Cuanto más sencillo sea el 
manejo y menor el número de pasos o maniobras a realizar, menor será la probabilidad 
de que cometa errores en la inhalación. 

Los dispositivos de inhalación disponibles en la actualidad son: el inhalador presurizado de 
dosis medias (pMDI) convencional y el sistema Modulite®, que pueden necesitar o no cáma-
ra espaciadora; el inhalador de nube de vapor suave (SMI) Respimat®, que también puede 
requerir o no cámara de inhalación, y los inhaladores de polvo seco (DPI) (Accuhaler®, Aeroli-
zer®, Breezhaler®, Easyhaler®, Ellipta®, Forspiro®, Genuair®, Handihaler®, Nexthaler®, Spiromax®, 
Turbuhaler®, Twisthaler®, Zonda®, Airmaster® y Clickhaler®). Cada uno de ellos tiene caracterís-
ticas técnicas diferenciales que deben considerarse al prescribirlos. 
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Respecto al uso de la cámara espaciadora, es necesario su uso cuando exista mala coor-
dinación del paciente entre la pulsación del dispositivo y la inspiración y no haya posibili-
dades del uso de los dispositivos de polvo seco. Por tanto, fuera de este contexto se debe 
reflexionar sobre si es pertinente mantener la cámara, valorando las dificultades de su uso en 
algunos perfiles de pacientes en ausencia de ayuda de otra persona o el impacto en la calidad 
de vida de los pacientes más jóvenes1. 

Otro concepto a tener en cuenta a la hora de seleccionar un dispositivo son las distintas re-
sistencias al flujo inspiratorio que el paciente debe vencer para que el fármaco acceda a los 
bronquios de pequeño tamaño, donde debe ejercer su acción68 (figura 6).

Figura 6. �Representación del rango de resistencia al flujo inspiratorio  
de los dispositivos de inhalación más utilizados

Novolizer® 
Genuair® Pressair®

Easyhaler®Handihaler®

Breezhaler® 
Aerolizer®

Turbuhaler® 
Flexhaler®
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Turbuhaler®Twisthaler®

Diskhaler®

NEXThaler®

Ellipta®

ClickhalerTM

Respimat®

Internacional

RespiClick® 
Spiromax®

pMDI Breezhaler® Accuhaler®
GenuAir®

Turbuhaler® S 
(Pulmicort)

Easyhaler® M 
(Monoterapia)

Spiromax®

Easyhaler® C 
(Combinación)

Handihaler®

ClickhalerTM

Twisthaler®

Turbuhaler® S 
(Symbicort)

NEXThaler®

Diskhaler® (4)

Ellipta®

Respimat®

Rango de resistencia

pMDI Medio-bajo Medio-altoBajo Medio Alto

Adaptada de Sanders MJ, et al.68.
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Finalmente habría que tener en cuenta los factores medioambientales. Todos los fármacos 
tienen un impacto en el medioambiente: la huella de carbono de la producción, el almacena-
je, el empaquetado, el transporte y la gestión de los residuos69. Sin embargo, los inhaladores 
tienen otro factor añadido: el propelente de los sistemas presurizados pMDI, los gases hidro-
fluorocarbonos (HFC), con un efecto invernadero más potente que el CO2

69. 

Aunque se están investigando nuevos propelentes menos contaminantes que podrían pro-
ducir hasta un 90 % menos de huella de carbono, estos solo estarán disponibles en próximos 
años70. Por ello, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), múlti-
ples sociedades científicas, como la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
(semFYC)71, la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)72, la Organización 
Médica Colegial de España (OMC)73, Neumomadrid69, NeumoSur74 y la guía Guía Española 
para el Manejo del Asma (GEMA) 202275 recomiendan priorizar los dispositivos inhala-
dos en polvo seco o niebla fina frente a los MDI, si las necesidades del paciente lo permi-
ten (pacientes mayores de 6 años o con flujo inspiratorio > 30 l/min)71-73 y siempre que estos 
inhaladores se consideren clínicamente adecuados por sus médicos.

Hay que tener presente que el cambio de inhalador, por motivos no clínicos, en pacientes ya 
tratados y bien controlados con sus inhaladores pMDI podría suponer un riesgo de deterioro 
de la enfermedad y/o promover una baja adhesión terapéutica (incluyendo una mala técnica 
de inhalación con el nuevo dispositivo). 

En este sentido, cabe recordar que los inhaladores son medicamentos no sustituibles sin la 
autorización expresa del médico prescriptor. Por lo tanto, estos son los únicos que pueden 
decidir sobre el cambio de dispositivo de manera individualizada y consensuada con el pa-
ciente72.

4. Tratamiento inicial de la EPOC
Debemos diferenciar entre el tratamiento de inicio (ante un paciente con EPOC de reciente 
diagnóstico) y el de seguimiento (en pacientes con EPOC que ya tenían un tratamiento previo, 
pero cuya sintomatología no está bien controlada y/o exacerban). 

Los principales tratamientos disponibles para la EPOC se presentan en el apartado 2 de este 
capítulo.

Los dos principales documentos de manejo de la EPOC (GOLD1 y GesEPOC2) proponen estra-
tegias diferentes para el tratamiento inicial, aunque acaban siendo bastante similares. 
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4.1 GOLD 2023 

Respecto al tratamiento inicial, la GOLD 2023 propone ajustar el tratamiento farmacológico se-
gún el riesgo futuro (tomando en cuenta los síntomas y la presencia de exacerbaciones), basa-
do en el esquema ABE (definido en el apartado 2.2 del capítulo 1), tal como se ve en la figura 7.

Figura 7. Tratamiento farmacológico inicial de la EPOC

≥ 2 exacerbaciones 
moderadas o 1 con 

hospitalización

0 o 1 exacerbación 
moderada 

(sin hospitalización)

mMRC ≥ 2, CAT ≥ 10mMRC 0-1, CAT < 10

Valorar LABA + LAMA + CI si eosinófilos en sangre ≥ 300

GRUPO E

GRUPO A GRUPO B

LABA + LAMA*

Un broncodilatador LABA + LAMA*

* Un único inhalador combinado puede ser más conveniente y efectivo que múltiples inhaladores.
CI: corticoides inhalados; LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.
Adaptada de GOLD 20231.

En los pacientes con síntomas persistentes (disnea según la mMRC ≥ 2 y/o una puntua-
ción en el cuestionario CAT ≥ 10), está indicado el inicio directo con doble broncodi-
latación (LABA + LAMA). En el caso de la combinación de CI + LABA, no se recomien-
da su uso en la EPOC. De ser necesario utilizar CI, la combinación LAMA + LABA + CI  
ha demostrado ser superior a CI + LABA y, por lo tanto, sería la mejor opción.

En perfiles concretos de pacientes con dos o más exarcebaciones moderadas (previo al diag-
nóstico de EPOC) o en cuyo debut haya precisado, por ejemplo, un ingreso hospitalario y que 
además sus eosinófilos en sangre de manera constante sean ≥ 300/µl, se podría iniciar con 
triple terapia (recomendación clínica)*.

4.2 GesEPOC 2021

Por su parte, la GesEPOC propone un enfoque guiado por el riesgo del paciente (definido en 
el apartado 2.2 del capítulo 1). 

* �No hay datos directos en la literatura sobre el inicio del tratamiento con triple terapia. Actualmente, las triples terapias en un 
único dispositivo no tienen indicación como tratamiento de inicio para la EPOC.
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Los pacientes de bajo riesgo iniciarán el tratamiento con un LAMA. Los pacientes con riesgo 
alto lo harán con una doble broncodilatación y, además, es preciso diferenciar el tratamien-
to por fenotipo: ante un paciente no agudizador y agudizador no eosinofílico, se iniciará 
el tratamiento con LABA + LAMA, y ante un paciente agudizador eosinofílico el tratamien-
to de inicio será con CI + LABA (figura 8). 

Figura 8. Tratamiento farmacológico
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(*)

Vacunación
Educación terapéutica
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Considerar:
Déficit de alfa-1 antitripsina
Rehabilitación pulmonar
Oxigenoterapia

* �De segunda elección en pacientes con eosinófilos en sangre > 100 células/mm3, según la frecuencia, gravedad 
y etiología de las agudizaciones, valorando el riesgo de neumonía.

CI: corticoides inhalados; LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.

Adaptada de GesEPOC 20212.
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5. Tratamiento de seguimiento de la EPOC
Una vez diagnosticado el paciente con EPOC e instaurado el tratamiento inicial, ha de hacer-
se un seguimiento de forma permanente, ya que se trata de una enfermedad crónica con 
múltiples fluctuaciones que pueden comprometer gravemente la salud e incluso la vida de 
quien la sufre. 

Por ello es preciso realizar revisiones periódicas para valorar los síntomas y exacerbaciones, 
evaluar la técnica inhalatoria y el cumplimiento de las medidas farmacológicas y no farmaco-
lógicas (adherencia). En función de todo esto, se ajustará el tratamiento farmacológico (esca-
lada de tratamiento). Los parámetros evaluados por Enfermería en cada visita se exponen de 
manera detallada en el capítulo 4.

Durante el seguimiento en el paciente con EPOC, si la respuesta inicial con el tratamiento 
instaurado es buena, se recomienda mantenerlo, pero si no es así, el objetivo del tratamiento 
será controlar el síntoma predominante (disnea o exacerbaciones). 

5.1 GOLD 2023

GOLD 2023 establece que los ajustes del tratamiento farmacológico deben basarse en dos 
aspectos fundamentales: la presencia de disnea y la aparición de exacerbaciones. Si aparece 
durante el seguimiento una de estas circunstancias, se plantea un algoritmo sobre cómo ac-
tuar en cada caso (figura 9). 

Cuando ambos síntomas estén presentes, el objetivo fundamental será el control de las exar-
cebaciones debido al pronóstico en la enfermedad. Además, se incorpora el uso del recuento 
de eosinófilos en sangre periférica como biomarcador para guiar el uso del tratamiento con 
CI para la prevención de las exacerbaciones1. 

En el caso de existir la comorbilidad de asma en un paciente con EPOC tratado previamente 
con LABA + CI y que está bien controlado, continuar con el mismo tratamiento es una opción. 
Sin embargo, si el paciente tiene exacerbaciones, debe escalarse a LABA + LAMA + CI. 

5.2 GesEPOC 2021

Por su parte, la última revisión de la GesEPOC recomienda que en pacientes de bajo riesgo 
que ya estén con tratamiento en monoterapia y no estén bien controlados se inicie un tra-
tamiento con doble broncodilatación LABA + LAMA. 

En pacientes de alto riesgo que ya están con una doble broncodilatación hay que valorar 
rasgos tratables y el uso de la triple terapia, a poder ser en un mismo dispositivo (LABA + 
LAMA + CI) ante disnea persistente y/o exacerbaciones persistentes a pesar del tratamiento 
con CI + LABA o con LABA + LAMA (figura 8).
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Figura 9. Tratamiento farmacológico durante el seguimiento de la EPOC
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DISNEA

1.	Si la respuesta al tratamiento inicial es adecuada, manténgalo
2.	 Si no lo es: 

•	 Comprobar adherencia, técnica de inhalación y posibles comorbilidades
•	 Valorar el principal rasgo a tratar (disnea o exacerbación)
	 – Usar la vía de la exacerbación si ambas, disnea y exacerbación, están presentes
•	 Sitúese en la caja del tratamiento actual y siga las indicaciones
•	 Valore la respuesta, ajuste y revise
•	Estas recomendaciones no dependen de la valoración ABE en el diagnóstico

LABA + LAMA**

LABA + LAMA + CI**

Roflumilast 
FEV1 < 50 %  

y bronquitis crónica

Azitromicina 
Preferentemente 
en exfumadores

LABA o LAMA

Si eosinófilos  
< 300

Si eosinófilos  
≥ 300*

Si eosinófilos  
≥ 100

Si eosinófilos  
< 100

EXACERBACIONES

***

*     No hay datos directos en la literatura sobre el inicio del tratamiento con triple terapia. Actualmente, las triples terapias en 
un único dispositivo no tienen indicacion como tratamiento de inicio para la EPOC.

**   Un único inhalador combinado puede ser más conveniente y efectivo que múltiples inhaladores.
*** Valorar la reducción de CI si aparece neumonía u otros efectos adversos significativos. En el caso de que haya ≥ 300 

eosinófilos en sangre, la reducción de CI puede asociarse con la aparición de exacerbaciones.
CI: corticoides inhalados; LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.
Adaptada de GOLD 20231.

Con cualquiera de las dos estrategias, GesEPOC o GOLD, lo importante una vez más, es revisar 
periódicamente al paciente “supuestamente estable” para comprobar que efectivamente es 
así, y si no lo es, revisar y ajustar el tratamiento. Además del control de la propia enfermedad, 
se debe vigilar la presencia de complicaciones o comorbilidades (muy frecuentes en este tipo 
de pacientes), así como la falta de apoyo sociofamiliar, ya que pueden provocar el empeora-
miento o la falta de control de la EPOC.
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6. Tratamiento no farmacológico
Las terapias no farmacológicas inciden en puntos detallados a continuación. Algunos de estos 
parámetros serán evaluados por Enfermería o por el farmacéutico, como se expone en los 
capítulos 4 y 5.

6.1 Cesación tabáquica

Dejar de fumar es la medida que más puede influir en la historia natural de la EPOC y ha 
demostrado reducir la mortalidad1,2. La prohibición legislativa, el consejo breve y el asesora-
miento profesional mejoran las tasas de abandono. 

6.2 Vacunación recomendada en la EPOC estable1,2 

•	 Vacuna de Influenza según campaña.

•	 Vacuna frente a SARS-CoV-2 según recomendaciones.

•	 Vacuna antineumocócica (en EPOC se recomienda preferiblemente la conjugada de 
20 serotipos –PCV20–). 

•	 Vacuna de tos ferina, tétanos y difteria en no vacunados en la adolescencia.

•	 Vacuna del herpes zóster en pacientes mayores de 50 años.

6.3 Nutrición

La desnutrición es un problema que está presente en el 25-40 % de los pacientes con EPOC 
moderada-grave76. Esta situación se asocia con un deterioro más acentuado de la función 
pulmonar, estancias hospitalarias más prolongadas, reingresos hospitalarios y aumento del 
consumo de recursos sanitarios77. La valoración nutricional debería estar incluida en el estu-
dio del paciente con EPOC, puesto que ha demostrado tener valor pronóstico independiente 
frente a otras variables78.

6.4 Actividad física

Los niveles reducidos de actividad física en pacientes con EPOC están relacionados con un 
mayor riesgo de mortalidad, de hospitalización y reingreso en el año siguiente por exacerba-
ción de la enfermedad1,2. 

Se deben plantear estrategias que fomenten la actividad física en estos pacientes y que estén 
adaptadas a la vida cotidiana y consensuadas con el propio paciente, y que incluyan objetivos 
específicos medibles y viables.
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6.5 Rehabilitación pulmonar

Esta es una parte fundamental del cuidado integral del paciente con EPOC. Los programas 
estructurados de educación terapéutica deben iniciarse en el momento del diagnóstico y se 
adaptarán a las necesidades del paciente, teniendo en cuenta sus comorbilidades1,2. 

6.6 Oxigenoterapia continua domiciliaria

La oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) aumenta la supervivencia en pacientes con 
EPOC e insuficiencia respiratoria1,2. Sus indicaciones son2:

•	 EPOC estable en reposo, a nivel del mar y respirando aire ambiente, y presión del oxíge-
no en sangre arterial (PaO2) < 55 mmHg.

•	 PaO2 entre 55 y 60 mmHg con repercusión por hipoxemia.

	– Hipertensión arterial pulmonar/cor pulmonale.

	– Insuficiencia cardiaca congestiva.

	– Arritmias.

	– Hematocrito > 55 %.

La OCD se debe ajustar para mantener una PaO2 ≥ 60 mmHg o una saturación de oxígeno 
≥ 90 % en reposo y a nivel del mar. 

Debe indicarse en condiciones de estabilidad clínica y mediante una gasometría arterial. Para 
conseguir los efectos sobre la mejoría en la supervivencia, la OCD debe mantenerse > 15 
horas diarias1,2. 

7. Puntos clave
•	 En la elección del tratamiento se deben tener en cuenta las características del 

paciente, sus preferencias y el entrenamiento con los distintos dispositivos 
para lograr una adecuada técnica de inhalación.

•	 La elección del tratamiento farmacológico dependerá del grado de disnea y 
los antecedentes de agudización. 

•	 El recuento de eosinófilos en sangre periférica puede usarse como biomarca-
dor para guiar el uso del tratamiento con CI para la prevención de las exacer-
baciones.

•	 El uso de combinaciones fijas en un solo dispositivo y que además permitan su 
administración solo una vez al día tiene un impacto positivo en los pacientes, 
mejorando su adherencia1,14-24.
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Continuidad  
asistencial  
de los pacientes  
con EPOC

3

1. Introducción
Dado que la mayoría de los pacientes presentan un bajo nivel de complejidad, los profesionales 
de AP deberían ser los referentes para la mayoría de los pacientes con EPOC, responsabilizán-
dose de manera integral de sus cuidados y facilitándoles, en caso necesario, el acceso y remi-
sión a otros niveles asistenciales79-83. Para una adecuada coordinación y continuidad asistencial 
deben potenciarse una serie de elementos claves que se esquematizan en la figura 1079.

Figura 10. Elementos claves para la adecuada continuidad asistencial en la EPOC
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disponibles

GPC: guías de práctica clínica; HCE: historia clínica electrónica.
Elaboración propia.
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En la figura 11 se presenta la adaptación a la GesEPOC83 de la propuesta de Soler et al. del 

abordaje integral de la enfermedad, esencial para la correcta continuidad asistencial.

Figura 11. �Propuesta de esquema general de continuidad asistencial  
en la EPOC estable en función de los niveles de complejidad 
propuestos por GesEPOC
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EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LABA: beta-2 
adrenérgicos de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración; mMRC: escala modificada del Medical Research 
Council.
Adaptada de las referencias de Soler Cataluña JJ, et al.83 y GesEPOC 20212.
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2. �Seguimiento del paciente con EPOC entre los diferentes 
niveles asistenciales

2.1 Seguimiento de la EPOC estable 
En esta situación, debe focalizarse en los siguientes aspectos:

2.1.1 Síntomas, control de enfermedad y su impacto sobre la calidad de vida

En las visitas de seguimiento se deberá realizar una evaluación clínica de los síntomas y la 
presencia de agudizaciones1,2. A través de la herramienta de control propuesta por GesEPOC 
20212, el paciente podrá ser etiquetado como “controlado” o “no controlado” (figura 3, capítu-
lo 1), lo cual tendrá capacidad pronóstica en la aparición de agudizaciones en los siguientes 
6 meses84. Cuestionarios de calidad de vida, como el CAT, pueden ser utilizados para ayudar a 
mejorar el manejo de la EPOC1,85 (figura 12).

Figura 12. Cuestionario de control clínico de la EPOC
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E2 ¿Ha presentado alguna agudización en los últimos 3 meses? 

E1 ¿Cómo se encuentra usted desde la última visita? 

¿Cuál es el color del esputo de los últimos días? 

¿Cuánto tiempo (en promedio) ha paseado al día en la última semana? 

¿Cuántas veces utilizó la medicación de rescate en la última semana? 
(N.º de ocasiones que precisa la medicación de rescate, con independencia del número de inhalaciones que utiliza cada vez)

¿Cuál es el grado de disnea actual (escala mMRC)? 
FEV1 ≥ 50 % FEV1 < 50 % FEV1 ≥ 50 % FEV1 < 50 %

Control (se deben cumplir los dos criterios) No control (si se cumple cualquiera de los criterios)

Bajo impacto (se deben cumplir 3 de los 4 criterios) Alto impacto (si se cumplen al menos 2 criterios)

+ o

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; mMRC: escala modificada del Medical Research Council.
Adaptada de GesEPOC 20212.
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2.1.2 Prevención de agudizaciones e identificación de agravantes y comorbilidades

Se deberá revisar1,2,86: 

•	 El uso excesivo de medicación de rescate.

•	 La mala adherencia al tratamiento.

•	 Problemas psicológicos o socioeconómicos.

•	 Agudizaciones previas (especialmente las que han requerido ingreso hospitalario).

•	 Persistencia de tabaquismo activo.

•	 La exposición a factores ambientales.

•	 Alta carga de comorbilidad.

•	 Nivel de FEV1 inferior al 50 % del predicho.

•	 Bajo IMC.

•	 Falta de vacunación frente a virus Influenza/SARS-CoV-2, frente a neumococo, tétanos, 
difteria y tos ferina, herpes zóster. 

Además, con intención de dar un enfoque global del paciente, GesEPOC 2021 señala que se 
debe controlar la aparición o presencia de lo que denomina “rasgos tratables” (tabla 5, capítu-
lo 1) asociados a la EPOC. 

2.1.3 �Adecuación del tratamiento, con especial énfasis en la comprobación de la técnica 
de inhalación y adhesión al tratamiento

La baja adherencia al tratamiento o el uso incorrecto de los inhaladores repercute en el con-
trol de la enfermedad. Existe un test validado específico para inhaladores (los diferentes mo-
delos se exponen en el apartado 3 del capítulo 2), el Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI) 
(ver Anexos. Cuestionarios), que permite establecer la intensidad de la adhesión y orientar 
sobre el tipo o patrón de incumplimiento de la persona1,2. 

El uso combinado de TAI y el registro de la retirada de la medicación mediante la receta elec-
trónica aumentan la capacidad de identificar la baja adhesión terapéutica. Los factores que 
favorecerán el correcto cumplimiento terapéutico son: simplificar el número de tomas y dis-
positivos, valorar la satisfacción del paciente en la elección de los dispositivos, comprobar la 
técnica de inhalación en cada visita (apartado 2 del capítulo 4), una actitud cercana por parte 
del profesional o la calidad de la información facilitada por parte de los sanitarios1,2. 

2.1.4 Monitorización de la función pulmonar tras iniciarse el tratamiento

La determinación del grado de obstrucción al flujo aéreo medido a través del FEV1 ha demostra-
do ser un factor pronóstico y un parámetro necesario para adecuar el tratamiento inhalado1,2,87-89. 
Las recomendaciones acerca de la periodicidad de su determinación son escasas1,2,90,91.
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Teniendo en cuenta los apartados anteriores, los aspectos a valorar en cada visita de segui-
miento se detallan en la tabla 10. Se recomienda valorar el intercalar consultas presenciales y 
telefónicas (tanto por parte del facultativo como de Enfermería) según la situación o gravedad 
del enfermo92,93.

Tabla 10. Aspectos a valorar en cada visita de seguimiento
Consulta 

presencial
Consulta 

telemática

Síntomas87 (cuestionario de control)
¿Cómo es el color del esputo en los últimos días? X X
¿Cuántas veces utilizó la medicación de rescate en la última 
semana?

X X

¿Cuánto tiempo ha paseado (en promedio) en la última semana? X X
¿Cuál es el grado de disnea actual? X X
¿Cómo se encuentra usted desde la última visita? X X
¿Ha presentado alguna agudización en los últimos 3 meses? X X

Cuestionario CAT X –

Abordaje del tabaquismo X X

Recomendación de actividad física de forma regular y adaptada  
a su situación clínica

X X

Revisión del calendario de vacunación (Influenza, SARS-CoV-2, 
antineumocócica, tétanos, difteria y tos ferina, herpes zóster)

X X

Valoración del estado nutricional mediante el índice de masa 
corporal

X X

Revisar el grado de conocimiento de la enfermedad y la capacidad 
de automanejo

X X

Valoración del tratamiento, cumplimiento, respuesta clínica subjetiva 
y aparición de efectos adversos. Se recomienda utilizar cuestionarios 
como el TAI para medir adhesión y cumplimiento

X X

Revisión de la técnica inhalatoria X X*

Revisión de planes de actuación X X

En los pacientes más graves se recomienda planificar voluntades 
anticipadas

X –

Monitorización de función pulmonar X –

Determinación de presión arterial, frecuencia cardiaca y saturación 
de oxígeno

X X**

Revisión de manejo de comorbilidades X X

*	 En caso de disponerse de webcam.
**	Según disponibilidad por parte del paciente e instruido previamente en su uso.
CAT: COPD Assessment Test; TAI: Test de Adhesión a los Inhaladores.
Adaptada de GOLD 20231 y GesEPOC 20212.
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2.2 Periodicidad del seguimiento del paciente con EPOC estable

Las recomendaciones aportadas por las diferentes guías de práctica clínica y documentos de 
consenso en relación al seguimiento son escasas1,2,90-93. Con resultados contradictorios, algu-
nos estudios apuntan a que una correcta continuidad de cuidados, un programa de segui-
miento estructurado con al menos tres visitas anuales y un personal de Enfermería formado 
en patología respiratoria podrían reducir el número de agudizaciones94-98. 

En ausencia de evidencia científica, el objetivo de este documento es consensuar unas pautas 
de seguimiento en la EPOC en coordinación AP-Atención Hospitalaria (AH) que tendrá que 
adaptarse a la disponibilidad de medios, a la comodidad para el paciente y ser coste-efectivo 
para el sistema (figura 13): 

Figura 13. Seguimiento del paciente con EPOC estable

Diagnóstico inicial de EPOC

Control a los 3 meses 
tras tratamiento*

Sí

Sí

No

Paciente de alto riesgo:  
control a los 6 meses*

Revisar comorbilidad, técnica 
inhalatoria, adherencia al tratamiento 

y persistencia de hábito tabáquico

Paciente de bajo riesgo:  
control a los 9-12 meses* Revisión a los 3-6 meses*

En la valoración inicial solicitar radiografía de 
tórax, analítica general y determinación de alfa-1 
antitripsina. Valorar ECG según factores de riesgo 
cardiovascular.

En el seguimiento, realizar espirometría forzada 
a los 3 meses de inicio de nuevo tratamiento 
inhalado. Si estabilidad, anual los 3 primeros años 
y posteriormente cada 2-3 años, y/o en caso de 
deterioro respiratorio progresivo. Se recomienda  
Rx de tórax y ECG en caso de empeoramiento clínico.

¿Se ha alcanzado un buen 
control de la enfermedad?

¿Se ha alcanzado un buen 
control de la enfermedad?

* �Valorar intercalar seguimiento telefónico/consulta de Enfermería con las consultas presenciales, especialmente  
en pacientes de alto riesgo muy sintomáticos y/o con frecuentes agudizaciones.

ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Elaboración propia. 
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Una vez alcanzado un diagnóstico inicial de EPOC y tras instaurar el tratamiento pertinente, el 
seguimiento deberá realizarse a los 3 meses con control de síntomas (cuestionario control y 
CAT), medida de función pulmonar (espirometría forzada) y saturación periférica de oxígeno 
(se podrá valorar intercalar seguimiento telefónico/consulta con Enfermería de acuerdo con 
la gravedad del paciente). En base a ello:

•	 En aquellos casos donde no se ha alcanzado un óptimo control se deberán evaluar 
sus posibles causas (apartado 2.1 de este capítulo) y realizar una nueva valoración por 
parte del facultativo en los siguientes 3-6 meses tras ajuste de tratamiento. 

•	 En aquellos casos con un correcto control de la enfermedad, el seguimiento se 
realizará a los 6 meses en los pacientes de alto riesgo GesEPOC 2021 y a los 9-12 meses 
en caso de pacientes de bajo riesgo GesEPOC 2021. Los plazos dados se adaptarán en 
función de la situación clínica del paciente, acortando el intervalo de seguimiento en los 
sujetos más graves o no controlados.

Se recomienda realizar la espirometría forzada anualmente en los 3 primeros años tras 
el diagnóstico, con intención de detectar a los sujetos con una pérdida de función acelerada89. 
Tras ello, se realizará cada 2-3 años. En caso de deterioro clínico progresivo y tras cambio 
en el tratamiento99 se realizará a los 3 meses, ya que puede aportar información acerca de 
la causa del empeoramiento clínico, así como del impacto del cambio de terapia, respectiva-
mente. 

A todos los pacientes se les deberá realizar una determinación de los niveles de AAT1,2,90,91. 

La radiografía de tórax estará indicada en el momento del diagnóstico inicial, así como 
en caso de empeoramiento clínico (tos, expectoración, dolor torácico, pérdida de peso o 
hemoptisis).

2.3 Criterios para remitir al paciente a Neumología 

La indicación para remitir a un paciente tras el diagnóstico de la EPOC al siguiente nivel 
asistencial no está estandarizada. De forma general, podemos referir que la decisión de la 
derivación dependerá no solo de la situación clínica del paciente, sino también de aspectos 
como son la experiencia del profesional, la dotación de medios del centro sanitario, las po-
sibilidades de seguimiento o la distancia del domicilio al Centro de Salud y a la consulta del 
siguiente nivel asistencial. El médico que atiende al paciente deberá realizar una anamnesis 
en profundidad (valorando posibles diagnósticos diferenciales o agravantes), orientando 
correctamente los datos clínicos, acompañando a la misma de la correspondiente y fun-
damental exploración física. El resultado de ambas permitirá en la mayor parte de los casos 
orientar correctamente acerca de la actitud a seguir o las pruebas complementarias a realizar 
o solicitar a Neumología.
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La derivación de pacientes entre AP y AH, y viceversa, deberá realizarse aportando un con-
junto mínimo de datos tanto cuando se deriva al paciente por primera vez desde AP como 
cuando se responde desde AH o durante el seguimiento. 

En las tablas 11 a 13 se muestran los correspondientes modelos de informes, reseñando los 
datos mínimos, así como las circunstancias que motivarán la derivación de pacientes con 
EPOC desde AP a AH en las siguientes circunstancias1,2: 

Tabla 11. Informe de AP a AH tras la primera derivación

Datos de filiación

Tiempo de evolución de síntomas:

Fumador activo: sí/no. Índice paquetes-año:

Pruebas complementarias realizadas:

Espirometría + prueba broncodilatadora/Analítica de sangre/Radiografía de tórax/
Electrocardiograma

Tratamiento actual:

Frecuencia de uso de SABA/SAMA: _____ usos/semana 

Motivo de derivación: señalar lo pertinente:

SABA: beta-2 agonistas de acción corta; SAMA: antimuscarínicos de acción corta.
Elaboración propia.

Tabla 12. Informe de AH a AP tras la primera derivación

Datos de filiación

Resultado de pruebas de confirmación de EPOC:

Clasificación de gravedad y grado de control de la EPOC:

Fenotipo:

Comorbilidades: confirmadas/descartadas/sospechadas:

Tratamiento recomendado: 

Nueva revisión/alta:

Elaboración propia.
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Tabla 13. Criterios para remitir al paciente a Neumología

Razón Propósito

Incertidumbre diagnóstica y exclusión 
del asma

Establecer el diagnóstico y optimizar el tratamiento
Comprobar el grado de reversibilidad al flujo aéreo

Síntomas inusuales, como hemoptisis Investigar la causa, incluida malignidad

Disminución rápida del FEV1 Optimizar el manejo

EPOC de alto riesgo según GesEPOC 2021 Optimizar el manejo

Aparición de datos sugestivos  
de cor pulmonale

Confirmar el diagnóstico y optimizar el tratamiento

Valoración de la oxigenoterapia 
domiciliaria o ventilación mecánica 
no invasiva

Optimizar el manejo, medir gases en sangre arterial 
y prescribir oxigenoterapia o ventilación mecánica 
no invasiva

Evaluación de la necesidad 
de rehabilitación pulmonar

Optimizar el tratamiento y derivar a un servicio 
de rehabilitación especializado o comunitario

Enfermedad pulmonar por bullas Confirmar diagnóstico y referir a unidades médicas 
o quirúrgicas para bullectomía

EPOC con una edad < 40 años Establecer el diagnóstico y excluir la deficiencia 
de AAT

Evaluación para trasplante de pulmón  
o de reducción de volumen pulmonar

Identificar criterios de derivación a Centros 
de Trasplante o indicación de reducción 
de volumen pulmonar

Disnea refractaria a tratamiento Establecer diagnóstico y derivar para manejo 
farmacológico y no farmacológico

Diagnóstico de DAAT o niveles de AAT 
< 110 mg/dl con imposibilidad de 
continuar el algoritmo diagnóstico 
(ver capítulo 1)

Completar estudio

• �El motivo de derivación es orientativo y dependerá de la estructura organizativa de ambos niveles asistenciales en 
donde se aplique.

• �Se podrá considerar la derivación desde Neumología a AP una vez se resuelva el motivo de consulta y se confirme la 
estabilidad del paciente. Es recomendable la existencia de mecanismos acordados localmente que permitan un acceso 
rápido a la evaluación hospitalaria cuando sea necesario. 

• �Se recomienda priorizar los casos con rápido deterioro funcional y en los casos de aislamiento de microorganismos 
potencialmente patógenos en muestras respiratorias.

AAT: alfa-1 antitripsina; DAAT: déficit de alfa-1 antitripsina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
Adaptada de COPD-X PLAN 202291.
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3. Pautas a seguir en caso de exacerbación de EPOC

3.1 Definición de síndrome de agudización de EPOC

La exacerbación consiste en un “episodio de inestabilidad clínica que se produce en un pa-
ciente con EPOC como consecuencia del agravamiento de la limitación espiratoria al flujo 
aéreo o del proceso inflamatorio subyacente, y se caracteriza por un empeoramiento agudo 
de los síntomas respiratorios respecto a la situación basal del paciente”1,100-102. 

La última actualización de GesEPOC pasa a denominarlo síndrome de agudización de EPOC 
(SAE)100. 

Para realizar un correcto abordaje del SAE se deben tener en cuenta la situación basal del 
paciente, la situación clínica en el momento de la valoración y abordar correctamente los 
denominados rasgos tratables (en donde se incluyen las comorbilidades).

3.2 Gravedad y tratamiento del síndrome de agudización de EPOC

Tras ser confirmado el diagnóstico de SAE (figura 14), se definirá la gravedad del episodio. En 
el caso de SAE leve o moderado se iniciará tratamiento ambulatorio, mientras que el SAE 
grave o muy grave precisará de derivación a Urgencias hospitalarias100.

En todos los casos se tratarán los factores desencadenantes, si se conocen, y los posibles ras-
gos tratables, incluyendo el ajuste de tratamiento de las comorbilidades100. 

La optimización de la broncodilatación aumentando la dosis y/o frecuencia de los bron-
codilatadores de acción rápida es el tratamiento de primera línea en el SAE de cualquier 
gravedad100. 

El uso de antibioterapia y/o corticoides sistémicos se deberá de hacer de forma individualiza-
da según la gravedad y características del SAE100.

3.3 �Criterios de derivación a Urgencias hospitalarias en caso de síndrome 
de agudización de EPOC

El médico de AP es con frecuencia el primer contacto sanitario cuando el paciente presenta 
una agudización. Es allí donde se debe valorar en un primer momento la gravedad de la agu-
dización y si requiere atención en Urgencias. 

Las indicaciones para el envío y tratamiento hospitalario de los pacientes con una agudiza-
ción dependerán también de los recursos y características del ámbito social y sanitario donde 
tenga lugar. Independientemente de estos criterios, la valoración clínica del médico sigue 
siendo fundamental en la decisión individual.
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Figura 14. ��Diagnóstico, tratamiento y seguimiento del síndrome 
de agudización de EPOC

Revisión adicional en 8-12 semanas

SEGUIMIENTO EN AP TRAS SAE

Diagnóstico  
de SAE

SatO2

ECG
Radiografía tórax

Analítica: hemograma, 
bioquímica, NTproBNP, 

PCR, dímero D
Ecografía torácica
Cultivo de esputo

Broncodilatadoresc 
(SABA + SAMA)

Antibióticod

Si RT bacteriano: 
Esputo oscuro/purulento 
PCR elevada (≥ 20 mg/dL) 

Neumonía

Corticoide sistémicoe 
SAE moderado, grave 

o muy grave 
Eficacia mayor si eosinófilos 

≥ 300 células/mm3

En todos los SAE independientemente de la gravedad:
Aumentar dosis y/o frecuencia de broncodilatadores de acción corta y rápida (SABA +SAMA)

Tratamiento del factor desencadenante (si se conoce)
Identificar y tratar rasgos tratables

Optimizar el tratamiento de la comorbilidad

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALa

• �Origen cardiaco: insuficiencia 
cardiaca, arritmias, cardiopatía 
isquémica

• �Origen respiratorio: neumonía, 
neumotórax, derrame pleural, 
cáncer de pulmón, TEP

• �Otros: ansiedad, obstrucción 
de la vía aérea superior

TRATAMIENTO 
HOSPITALARIO

EPOC

+
Empeoramiento de situación basal 

(≥ 4 semanas tras SAE previo)
Aumento de disnea y/o de tos

Aumento y/o cambio color de esputo

SOSPECHA CLÍNICA

GRAVEDAD DEL SAEb

Riesgo basal Bajo riesgo Alto riesgo Cualquier riesgo
Grado de disnea (mMRC) ≤ 2 ≥ 3
Nivel de conciencia Ausente Somnolencia Estupor/coma
Frecuencia respiratoria (rpm) < 24 24-30 ≥ 30
Intercambio de gases SatO2 ≥ 95 % SatO2 90-94 % P02 < 60 mmHg o SatO2 < 90 % pH < 7 ,30 o PaCO2 ≥ 60 mmHg
GRAVEDAD DEL SAE LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE

TRATAMIENTO AMBULATORIO EN AP

No mejoríaReevaluación en 48-72 hMejoríaRevisión en 2-4 semanas ALTA HOSPITALARIA

a	� Las pruebas complementarias a realizar en AP dependerán de la sospecha diagnóstica, disponibilidad y gravedad del SAE.
b	� Criterios de gravedad del SAE: leve: se deben cumplir todos los criterios que aparecen con el color verde; moderado: ante 

la presencia de cualquier criterio amarillo; grave: cualquier criterio de color rojo; muy grave: cualquier criterio morado. 
En el grave y moderado no se tiene en cuenta la estratificación basal de riesgo.

c	� SABA de primera elección y, si se precisa, se añadirá SAMA. Dosis recomendadas: 
·	 Dispositivo presurizado con cámara espaciadora: salbutamol: 4-6 inhalaciones/4-6 h; terbutalina: 1-2 inhalaciones/6 h; 

ipratropio: 4-6 inhalaciones/4-6 h.
·	 Nebulización: 2,5-5 mg de salbutamol y/o 0,5-1 mg de ipratropio/4-6 h.

d	� El cambio de color en el esputo es el marcador que mejor predice la necesidad de antibiótico. La elección del antibiótico 
dependerá de las resistencias bacterianas locales, gravedad de la agudización, riesgo de infección por P. aeruginosa.  
En SAE leve y moderado los antibióticos de elección son amoxicilina-clavulánico, cefditoreno, levofloxacino, moxifloxacino. 
La duración será de 5 a 7 días.

e	 Se recomiendan pautas cortas de máximo 5 días de prednisona (0,5 mg/kg/día) o equivalente en el SAE moderado, 
y hasta 14 días en el grave o muy grave.

AP: Atención Primaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PCR: proteína C reactiva; RT: rasgos tratables; 
SABA: beta-2 agonistas de acción corta; SAE: síndrome de agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
SAMA: antimuscarínicos de acción corta; TEP: tromboembolismo pulmonar.
Elaboración propia.
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A continuación, se presentan los criterios de derivación a Urgencias en caso de SAE1,100, 103-105.

Deberá plantearse la derivación en los pacientes que presentan estas situaciones: 

•	 Falta de disponibilidad de pruebas complementarias en AP que permitan completar el 
diagnóstico diferencial.

•	 SAE grave o muy grave.

•	 Presencia de otros síntomas de gravedad: inestabilidad hemodinámica, utilización de 
musculatura accesoria, cianosis de nueva aparición, respiración paradójica, etc.

•	 Limitaciones para cumplir el tratamiento de la agudización en el domicilio: barreras físi-
cas-psíquicas, ausencia de apoyo familiar, etc.

•	 Ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio óptimo (evolución desfavorable en 
12-24 horas). 

•	 Sospecha de complicaciones o comorbilidades graves: neumonía grave, anemia grave, 
alteraciones cardiovasculares (descompensación de insuficiencia cardiaca, cardiopatía 
isquémica, arritmias), tromboembolismo pulmonar, derrame pleural, etc.

3.4 Seguimiento tras un síndrome de agudización de EPOC

Las exacerbaciones de EPOC tienen un impacto negativo a nivel de función pulmonar, su-
pervivencia, calidad de vida relacionado con la salud y aparición de eventos cardiovascula-
res100,104-107. La implantación de planes de seguimiento, una atención integral personalizada 
o programas de cuidado al alta hospitalaria han mostrado resultados diversos y heterogé-
neos108-110 y no son concluyentes en cuanto a la reducción de reingresos y mortalidad, por lo 
que no es posible establecer pautas de actuación generales con suficiente evidencia.

Se recomienda reevaluar al paciente con un SAE ambulatorio en 48-72 horas para compro-
bar la respuesta al tratamiento. 

En el caso del SAE que ha precisado tratamiento hospitalario, se deberá adecuar el trata-
miento de base, con especial énfasis en reducir las posibles recaídas y recurrencias. En estos pa-
cientes, especialmente aquellos con un elevado recuento de eosinófilos (≥ 100 eosinófilos/µl), 
habría que valorar una triple terapia (LAMA + LABA + CI)1. 

En el caso del SAE grave (figura 13), además, se recomienda realizar:

•	 Un control clínico en 48-72 horas.

•	 Revisión en 2-4 semanas.

•	 Visita adicional a las 8-12 semanas. 
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La periodicidad de las visitas se individualizará en función de las características, situación clí-
nica y evolución del paciente104,105, pudiendo alternarse con revisiones por Enfermería y con-
sultas no presenciales utilizando la telemedicina. En general, en estas visitas de seguimiento 
se recomienda seguir las pautas referidas en la tabla 10. 

Además, a partir de las 8 semanas y con una visión oportunista, en aquellos casos donde no se 
ha alcanzado un diagnóstico previo de EPOC, se puede realizar una espirometría forzada con 
intención de confirmar la sospecha en aquellos casos no diagnosticados1,104,105.

4. �Telemedicina en la continuidad asistencial  
de los pacientes con EPOC 

Las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) en general, y la telemedicina en par-
ticular, constituyen una prestación de servicios sanitarios a distancia cuyas aplicaciones inclu-
yen: prevención, consulta, diagnóstico, tratamiento, seguimiento e información. 

A pesar de sus potenciales ventajas, su uso puede no ser el adecuado en aquellos pacientes 
que requieran valoración presencial por la gravedad de su enfermedad, presenten algún tipo 
de limitación cognitiva o física, carezcan de dispositivo telefónico o conexión a internet o pre-
senten dificultades en el manejo/comprensión de las nuevas tecnologías111-113. Por ello, hay 
que ser selectivo a la hora de incluir a los pacientes con EPOC en programas de seguimiento 
a través de TIC.

4.1 Seguimiento del paciente con EPOC a través de TIC

El tipo y frecuencia de las teleconsultas dependerá de la situación basal del paciente, pudien-
do variar los intervalos de seguimiento114,115. 

De forma orientativa y siempre integrada dentro de un programa de visitas presenciales, dis-
pondremos de114,115: 

•	 Visitas programadas: gestionadas por el profesional para evaluar regularmente al pa-
ciente. Se realizarán anualmente en EPOC con obstrucción leve; semestral o anualmente 
en la obstrucción moderada, y trimestralmente en EPOC con obstrucción grave o muy 
grave y exacerbaciones frecuentes. También para realizar revisiones dentro del progra-
ma de rehabilitación respiratoria.

•	 Visitas a demanda: es el paciente quien la solicita para aclarar dudas y/o consultar 
síntomas anormales, así como determinar si está teniendo o no una agudización, valo-
rando su gravedad y si precisa de valoración presencial. 
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4.2 ¿Qué se debe evaluar en cada visita programada?

Los ítems a valorar en cada una de las visitas programadas a través de teleconsulta se recogen 
en la tabla 10. 

Otra de las utilidades de la telemedicina es dotar al paciente de un Plan de Acción para valorar 
si tiene o no una agudización y cómo actuar116,117 (tabla 14).

Tabla 14. �Plan de Acción para valorar la presencia de agudización de EPOC 
a través de teleconsulta

Zona verde ·	 Normal actividad y nivel de ejercicio
·	 Tos y/o expectoración blanca habitual
·	 Dormir normal
·	 Apetito conservado

Continuar cuidados 
y tratamiento habitual

Zona amarilla ·	 Aumento del ahogo más del habitual
·	 Disminución de energía para el ejercicio
·	 Aumento de la tos o la expectoración
·	 Esputo purulento
·	 Usar más broncodilatador de lo habitual
·	 Más hinchazón de tobillos
·	 Dormir mal y despertar por los síntomas
·	 Menor apetito

Usar más inhalador de rescate
Contactar con médico de familia 
de Atención Primaria

Zona roja ·	 Ahogo grave o en reposo
·	 Fiebre
·	 Imposibilidad de hacer ninguna actividad
·	 Dolor torácico
·	 Somnolencia o confusión
·	 Hemoptisis

 Solicitar atención urgente

Elaboración propia.

4.3 �¿Qué dice la evidencia respecto a la utilidad de la telemedicina 
en pacientes con EPOC?

Los estudios realizados en determinar los beneficios de la telemedicina en el paciente con 
EPOC han mostrado resultados contradictorios. Si bien existen estudios prospectivos alea-
torizados que concluyen que la telemedicina en pacientes con EPOC con obstrucción grave 
consigue una reducción en el número de visitas a Urgencias por agudización, una reducción 
en los días de estancia hospitalaria y una mejoría en la calidad de vida118-120 en comparación 
con la atención clínica habitual, otros análisis no obtienen estos resultados121,122. A pesar de 
esta disparidad, la actual evidencia apunta a que la telemedicina favorece el autocuidado 
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y el empoderamiento del propio paciente, mejora la adherencia al tratamiento, favorece un 
mejor conocimiento de la enfermedad por parte del paciente y el control de sus síntomas123, 
mientras que al profesional sanitario le permite reducir la demanda clínica valorando telefóni-
camente si el paciente debe ser evaluado presencialmente. 

5. Puntos clave
El seguimiento de la EPOC estable deberá focalizarse en cuatro aspectos: 

•	 Control de la enfermedad. 

•	 Prevención de agudizaciones e identificación de agravantes y comorbilidades. 

•	 Adecuación del tratamiento. 

•	 Monitorización de la función pulmonar.

Los factores que favorecerán el correcto cumplimiento terapéutico son: simpli-
ficar el número de tomas y dispositivos, valorar la satisfacción del paciente en la 
elección de los dispositivos, comprobar la técnica de inhalación en cada visita, 
una actitud cercana por parte del profesional o la calidad de la información faci-
litada por parte de los sanitarios. 

Otros puntos clave son:

•	 La herramienta de control puede orientar acerca del intervalo de seguimiento.

•	 Para realizar un correcto abordaje del síndrome de agudización de EPOC se 
deben tener en cuenta la situación basal del paciente, la situación clínica en 
el momento de la valoración y abordar correctamente los denominados ras-
gos tratables.

•	 Se recomienda realizar un seguimiento estrecho (48-72 horas) de los pacien-
tes con EPOC tras un alta hospitalaria por agudización de su enfermedad.

•	 La telemedicina puede ser una herramienta útil en el seguimiento de los pa-
cientes con EPOC, especialmente en aquellos en situación de estabilidad.
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1. Introducción
La EPOC es una enfermedad crónica, compleja y multidimensional que requiere atención 
y  seguimiento multidisciplinar. La educación sanitaria y las intervenciones de Enfermería 
individualizadas e integradas dentro de un programa de atención y seguimiento son fun-
damentales para conseguir los objetivos de tratamiento de la EPOC: controlar los síntomas, 
ralentizar la progresión, disminuir el número de exacerbaciones y mejorar el pronóstico y la 
calidad de vida. Tanto las intervenciones como la educación sanitaria por parte de Enfermería 
no deberían diferenciarse dependiendo si el ámbito de asistencia es AP o AH, aunque a nivel 
hospitalario la atención más prevalente es la del paciente de alto riesgo. La atención por los 
diferentes ámbitos asistenciales debería ser complementaria y bidireccional, con el objetivo 
final de satisfacer las diferentes necesidades según el momento evolutivo, la complejidad 
asociada y el entorno de la persona con EPOC.

2. �Después del diagnóstico: espirometría y educación 
terapéutica 

Una vez que se ha establecido el diagnóstico de EPOC, se debe revisar que cumpla con los 
siguientes criterios: exposición previa a factores de riesgo, síntomas respiratorios y obstruc-
ción en la espirometría posbroncodilatación, FEV1/FVC < 70 % tras la espirometría basal (ver 
apartado 2 del capítulo 1)2.

Así mismo, conviene revisar las pruebas complementarias para completar el estudio y facilitar 
el diagnóstico diferencial: radiografía de tórax, electrocardiograma, analítica con hemograma, 
eosinófilos y AAT2.

En la tabla 15 se detalla lo que debe incluir la primera visita tras el diagnóstico. 
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Tabla 15. Primera visita de Enfermería tras el diagnóstico

Información sobre la enfermedad: qué es la EPOC, bases anatómicas y funcionales 
de la enfermedad, concepto de cronicidad, y qué puede hacer la persona para evitar 
la progresión y mejorar la calidad de vida

Educación sanitaria sobre factores de riesgo que pueden influir en la progresión de la 
enfermedad: consumo activo de tabaco, tabaquismo pasivo, contaminación atmosférica, 
exposición al humo que generan cocinas y calefacciones (biomasa), exposición ocupacional

Anamnesis:
·  Registro de constantes: IMC, SatO2, FR
·  Cálculo de consumo de tabaco actual y pasado

   (Índice acumulado paquetes-año =
 
número de cigarrillos al día x número de años fumando

20 )
Registro de síntomas: 

·  Escala de disnea mMRC
·  CAT
·  Cuestionario de control clínico en la EPOC

Cálculo del nivel de actividad física: mediante cuestionario breve CGPPAQ-EGPPAQ2124 
(versión española del BPAAT) y valoración del tiempo sentado (horas/día)

Comprobar si ha tenido exacerbaciones

Revisar la medicación prescrita

BPAAT: Brief Physical Activity Assessment Tool; CAT: COPD Assessment Test; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
FR: frecuencia respiratoria; IMC: índice de masa corporal; mMRC: escala modificada del Medical Research Council. 
SatO2: saturación de oxígeno.
Elaboración propia.

A continuación, se presentan las necesidades individuales evaluadas y la planificación de la 
educación terapéutica:

•	 Intervención para cesación tabáquica.

•	 Educación sobre terapia inhalada: el uso incorrecto de los inhaladores repercute en 
el control de la enfermedad125, y, aunque es la base del tratamiento farmacológico, las 
personas con EPOC no utilizan con frecuencia correctamente los inhaladores (ver apar-
tado 3 del capítulo 2)2, por eso es uno de los puntos claves en la atención y seguimiento 
de la EPOC. Debemos proporcionar los conocimientos y habilidades necesarios para 
empoderar a la persona, no únicamente instruir en la técnica, también se debe evaluar 
la adecuación del dispositivo a la capacidad inspiratoria y las capacidades cognitivas y 
motoras del paciente y hacerle partícipe de la elección del dispositivo según sus prefe-
rencias y estilos de vida126, con el fin de: 

	– Facilitar información sobre cómo mantener y limpiar los dispositivos y transmitir la 
importancia de realizar el tratamiento correctamente, tanto la técnica de inhalación 
como la dosis prescrita. 
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	– Recordar cuándo y cómo utilizar la medicación inhalada de rescate.

	– Explicar posibles efectos secundarios y solucionar dudas sobre el tratamiento.

	– Desterrar los miedos a efectos secundarios y los falsos mitos o creencias erróneas.

	– Identificar los factores de baja adhesión.

	– Aprovechar los momentos en los que podemos trabajar la motivación, como lo es 
después de una exacerbación.

	– Simplificar el tratamiento, unificando las medicaciones en un solo dispositivo y 
reduciendo al mínimo posible las administraciones diarias127. Evitar también que 
supongan una carga para otra persona, intentar elegir un dispositivo que el paciente 
pueda utilizar de forma autónoma. 

	– La actitud del profesional, la información facilitada y la respuesta a las expectativas de 
la persona condicionarán la adherencia al plan terapéutico128.

	– Reforzar, si es preciso, con material de soporte escrito.

•	 Recomendar vacunación1:

	– Vacuna de Influenza según campaña.

	– Vacuna frente a SARS-CoV-2 según recomendaciones.

	– Vacuna antineumocócica: en la EPOC se recomienda preferiblemente la conjugada 
de 20 serotipos (PCV20) o, en caso de no estar disponible, la pauta secuencial (PCV15 
conjugada + en periodo mínimo de 8 semanas, máximo 1 año administrar PPSV23 
polisacárida). Se considerarían correctamente vacunados los que hubieran recibido 
previamente la pauta secuencial (PCV13 o PCV15 conjugada + en periodo mínimo 
de 8 semanas, máximo 1 año administrar PPSV23 polisacárida), sin necesidad de ad-
ministrar la PCV20. 

	– Vacuna frente al tétanos, difteria y tos ferina (dTpa) en no vacunados en la adoles-
cencia. 

	– Vacuna del herpes zóster en mayores de 50 años.

•	 Consejos sobre estilo de vida saludable: actividad física, alimentación, descanso, se-
xualidad, evitar consumo de sustancias tóxicas, hábitos higiénicos, salud emocional.

•	 Detectar situaciones de dependencia, deterioro cognitivo, fragilidad y evaluar el 
entorno social.

•	 Establecer visitas de seguimiento, adecuándolas al momento vital y a la situación de 
la persona. Establecer una relación de colaboración mediante el pacto terapéutico, 
respetando el ritmo de adaptación y las preferencias de la persona, es fundamental para 
conseguir los objetivos pactados y el empoderamiento.
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3. �Visitas de seguimiento
En las visitas de seguimiento se debe abordar principalmente los siguientes puntos (tabla 16): 

•	 Evaluar el conocimiento de la enfermedad.

•	 Evitar factores de riesgo y realizar intervención para cesación tabáquica si es 
necesario. 

•	 Actualizar y recomendar la vacunación, en caso de tener alguna pendiente, igual 
que en la primera visita.

•	 Evaluar el nivel de actividad física: promover actividad física regular y prescribir 
ejercicios específicos. El sedentarismo elevado se asocia a un mayor riesgo de morta-
lidad y enfermedad cardiometabólica en personas con EPOC129. Actividades recomen-
dadas: 

	– Aeróbicas, que incluyan grandes grupos musculares (caminar, nadar, ciclismo, etc.) 
a intensidades variables (60-85 % de la frecuencia cardiaca máxima. Cálculo de la 
frecuencia cardiaca máxima teórica: 220 pulsaciones por minuto – edad) según el 
nivel funcional.

	– Fortalecimiento de la musculatura respiratoria y de la musculatura periférica, especial-
mente de extremidades inferiores.

	– Estiramientos musculares y ejercicios de flexibilidad articular.

	– Promover patrones respiratorios más eficientes mediante respiración consciente du-
rante la realización de los ejercicios130.

	– No se recomienda la realización de ejercicio físico durante una agudización130.

	– Evitar situaciones ambientales extremas130.

•	 Evaluar el estado nutricional: la European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN) recomienda el uso del Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) a nivel co-
munitario, la primera parte del Mini-Nutritional Assessment (MNA) en población anciana 
y del Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) en el paciente hospitalizado131:

	– Recomendar una alimentación saludable. La dieta mediterránea está reconocida por 
la comunidad científica internacional como un patrón de alimentación y un estilo de 
vida de los más equilibrados y saludables del mundo132.

	– Tanto la obesidad (IMC > 30 kg/m2) como la desnutrición (IMC < 18,5 kg/m2) tienen 
una repercusión negativa. En la obesidad es esencial el consejo dietético y el promo-
ver la actividad física. La desnutrición se relaciona con mayor riesgo de hospitalización, 
mayor duración de la estancia y mayor riesgo de reingreso. Suplementos nutriciona-
les, dieta y actividad física son las recomendaciones de tratamiento. En las personas 
con EPOC malnutridas, una dieta rica en ácidos grasos poliinsaturados (ácidos grasos 
omega 3) y antioxidantes (vitaminas A, C, E y selenio) consigue aumentar el peso y 
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mejorar la fuerza física, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida133-135. En el capí-
tulo 5 se presentan algunas recomendaciones nutricionales.

	– Considerar suplementación dietética con vitamina D en pacientes con fenotipo agu-
dizador y pautar tratamiento sustitutivo para mantener niveles > 25 nmol/l, ya que la 
administración oral de vitamina D reduce las exacerbaciones moderadas-graves, pero 
solo en aquellos casos con niveles de vitamina D < 25 nmol/l136.

Tabla 16. Seguimiento de Enfermería del paciente con EPOC

Evaluar conocimiento de la enfermedad

Evitación de factores de riesgo

Intervención para cesación tabáquica

Vacunas: antigripal, frente a SARS-CoV-2, antineumocócica, dTpa y herpes zóster

Evaluar el nivel de actividad física: promover actividad física y prescribir ejercicio aeróbico + 
fuerza + estiramientos

Promoción de alimentación saludable. Evaluar estado nutricional. Suplementar si es necesario

Monitorización con espirometría de calidad

Monitorización de síntomas
· Disnea: escala mMRC (Modified British Medical Council)
· Impacto en la calidad de vida: CAT (COPD Assesment Test)
· Cuestionario de control clínico en la EPOC

Valoración de rasgos tratables
· Tos y expectoración (volumen y color)
· Grado de disnea: escala mMRC
· Desnutrición
· Sedentarismo. Técnicas de ahorro energético
· Insuficiencia respiratoria e hipercapnia (revisión de gasometrías)
· Estado emocional. Depresión
· Situación social

Valoración de fenotipo: agudizaciones previas. Eosinófilos en sangre

Control de comorbilidades

Tratamiento farmacológico y no farmacológico
· �Efectos secundarios de fármacos (corticoides, teofilina, azitromicina, morfina, antibióticos 

nebulizados/inhalados)
· Terapias respiratorias domiciliarias: oxigenoterapia, ventilación mecánica no invasiva
· Educación terapéutica

Evaluar técnica inhalatoria y grado de adhesión (test TAI)

Exacerbaciones y hospitalizaciones desde la última visita

Identificación de signos y síntomas de exacerbaciones y cómo tratarlas a tiempo

Garantizar la continuidad sanitaria y la conciliación de la medicación
Adaptada de GesEPOC 20212.
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•	 Monitorizar los síntomas para evaluar el impacto en la calidad de vida. Disnea: 
escala mMRC, CAT y cuestionario de control clínico en la EPOC. 

•	 Colaboración en la identificación de rasgos tratables:

	– Valorar la tos y la expectoración habitual en fase estable de la enfermedad: para valo-
rar el volumen y la coloración habitual del esputo puede ser de utilidad la escala de 
Murray. Realizar un cultivo de esputo como parte del estudio inicial en EPOC de alto 
riesgo y/o con expectoración mucopurulenta habitual137.

	– Valorar el grado de disnea (escala mMRC): revisar pruebas diagnósticas realizadas para 
valorar causas de disnea (TC de tórax, ecocardiograma). Interrogar acerca de historia 
de rehabilitación pulmonar en el pasado o en el presente. 

	– En cuanto a la insuficiencia respiratoria parcial o global, revisar gasometrías arteriales 
en busca de hipercapnia en fase estable de la enfermedad. Revisar si ha requerido ven-
tilación mecánica no invasiva durante algún ingreso por fracaso ventilatorio agudo138. 
Valorar desaturación con esfuerzo mediante prueba de marcha de 6 minutos136,139. 
Incluir técnicas de ahorro energético140, cuyo objetivo es que el paciente realice las 
actividades de la vida diaria con el menor esfuerzo posible (tabla 17).

	– Valoración del estado emocional: la prevalencia de la depresión en pacientes con 
EPOC es alta y está infradiagnosticada141. La valoración integral de la EPOC debe in-
cluir los trastornos mentales, como la depresión, que por otra parte condicionan la 
adhesión terapéutica del paciente y, por tanto, la propia evolución clínica.

	– Valorar la situación social del paciente y considerarla como una posible causa de mal 
control142. Estado de la vivienda, existencia de ascensor, barreras arquitectónicas. Esta-
do de higiene y ventilación del domicilio y acceso al suministro eléctrico. Convivientes 
y mascotas. Valorar red de apoyo, existencia de persona cuidadora formal e informal; 
en caso de cuidador informal, valorar sobrecarga mediante test de Zarit143 (ver Anexos. 
Cuestionarios). La visita en domicilio es de gran valor y aporta información que no 
podría ser detectada en una consulta. 

•	 Control de comorbilidades.

•	 Revisión del tratamiento farmacológico y no farmacológico: antes de escalar en el 
tratamiento por mal control, hay que pensar primero en una mala adhesión, mala téc-
nica de inhalación y/o incumplimiento de las terapias respiratorias domiciliarias (TRD). 
Siempre que se realice algún cambio en el tratamiento se debe evaluar de forma indi-
vidualizada la intensificación del seguimiento del paciente y estrechar las visitas y/o el 
seguimiento telefónico115:

	– TRD: la enfermera se encuentra presente tanto en la administración de estas terapias 
en situación aguda como crónica. La adaptación o el comienzo se suele llevar a cabo 
durante un episodio agudo de hospitalización o atención urgente y, si se mantiene en 
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Tabla 17. Técnicas de ahorro energético

Higiene personal y baño
·	 Ducha adaptada: plato de ducha en vez de bañera, barras de seguridad en la pared
·	 Realizar las actividades en sedestación. Afeitarse y peinarse apoyando los brazos 

y descansando si es necesario
·	 Evitar el exceso de vapor, dejando las cortinas abiertas y utilizando agua no muy caliente
·	 Utilizar esponja con mango largo, realizar movimientos lentos. Usar albornoz en vez de toalla
·	 Evitar perfumes de olor fuerte
·	 Inodoro alto, utilizar alza o elevador si es necesario

Vestido y calzado
·	 Preparar toda la ropa previamente para evitar paseos innecesarios
·	 Vestirse en sedestación. No agacharse en exceso, hacer uso de ayudas técnicas, como 

calzadores largos, pone-calcetines o descansar el pie que se va a calzar sobre la rodilla 
de la pierna contraria. Usar calzado con velcro, evitar cordones

·	 Evitar prendas que opriman (cinturón, corbata), mejor tirantes

Tareas domésticas
·	 Planificar una tarea cada día
·	 Utilizar lavavajillas y lavadora, y aspiradora mejor que escoba. Usar ambas manos para limpiar 

el polvo
·	 Pedir ayuda para la realización de trabajos pesados
·	 Realizar las tareas en sedestación: planchar, cortar o pelar alimentos
·	 Cocinar con los utensilios cerca y objetos de uso frecuente a mano para evitar posturas 

incómodas

Compra
·	 Evitar cargas pesadas, utilizar carro de la compra
·	 Comprar en pequeñas cantidades
·	 Llevar una lista de la compra para no olvidar nada

Relaciones sexuales
·	 Evitar tras una comida copiosa
·	 Comenzar con un periodo de descanso previo, realizando ejercicios de respiración 

y/o higiene bronquial
·	 Utilizar medicación de rescate
·	 Elegir una posición que no dificulte la respiración ni comprima el pecho

Subir escaleras
·	 Colocar el cuerpo erguido ante el primer escalón y coger aire por la nariz
·	 Utilizar respiración de labios fruncidos, espirar lentamente según se suben los peldaños
·	 Al terminar de expulsar todo el aire, parar a descansar y repetir la operación

Elaboración propia, adaptada de Gómez Neira MC, et al.140.
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el tiempo, se traslada al domicilio, siendo impensable el buen uso de estas terapias sin 
educación144. Dado que son tratamientos que el paciente va a recibir en su domicilio 
durante un largo periodo de tiempo, incluso de por vida, pueden tener un gran im-
pacto y producir grandes cambios en su estilo de vida y en su entorno.

	– Una vez más, la visita domiciliaria nos aporta información acerca del acceso a recursos 
necesarios para llevar a cabo ciertos tratamientos, como el suministro eléctrico en el 
caso de la oxigenoterapia o la ventilación mecánica no invasiva145. Además, nos per-
mite evaluar el manejo y cumplimiento de las terapias respiratorias domiciliarias en el 
lugar en el que el paciente las lleva a cabo, así como detectar posibles problemas re-
lacionados con las condiciones/peculiaridades de cada vivienda o cada organización 
familiar, como, por ejemplo, la prescripción de un determinado dispositivo portátil de 
oxigenoterapia en pacientes sin ascensor en su domicilio146:

•	 Explicarle al paciente y personas que vayan a participar en los cuidados la indica-
ción de la terapia, los objetivos que se quieren conseguir, el manejo de los dispo-
sitivos y cada una de sus partes, aportar recomendaciones prácticas de su manejo, 
informar sobre el mantenimiento e higiene adecuadas y qué hacer en caso de fallo 
de las terapias147. 

•	 Valorar el cumplimiento y la adhesión al tratamiento y prevenir errores o efectos 
secundarios frecuentes. 

•	 Participar en la elección del dispositivo más adecuado para el paciente: en el caso 
de la oxigenoterapia continua domiciliaria, la oxigenoterapia portátil; y en el caso 
de la ventilación mecánica no invasiva, en la elección de la mascarilla apropiada.

•	 Evaluar la técnica de inhalación y el grado de cumplimiento o adhesión tera-
péutica: existe un test validado específico para inhaladores, el TAI, que permite esta-
blecer la intensidad de la adhesión y orientar sobre el tipo o patrón de incumplimiento 
de la persona. El uso combinado de TAI y el registro de la retirada de  la medicación 
mediante la receta electrónica aumentan la capacidad de identificar la baja adhesión 
terapéutica148. Si retira más del 80 % de la medicación de la farmacia y refiere que se la 
toma, se considera una adecuada adhesión; aunque no existe un acuerdo universal so-
bre el umbral que define la buena adherencia, tradicionalmente se ha utilizado un valor 
de corte del 80 % para dicotomizar a los pacientes adherentes y no adherentes149,150. 
Se aconseja recordar al paciente que traiga los inhaladores en todas las visitas. En caso 
de cambios en los dispositivos de inhalación, es posible que sea necesario intensificar 
el seguimiento. 

•	 Evaluar los efectos secundarios de la medicación. 

•	 Detección precoz de exacerbaciones: se insta a la identificación y acción ante los 
signos de alarma: empeoramiento de la disnea (escala mMRC), acompañada o no de 
aumento de tos, incremento del volumen y/o cambios en el color del esputo. Crear en 
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conjunto con el paciente un plan individualizado de acción en aquellos que tengan 
agudizaciones frecuentes, junto con un componente educacional, puede ser benefi-
cioso en el reconocimiento de los síntomas de forma precoz, permitiendo al paciente 
manejar el tratamiento de forma pautada mientras se pone en contacto con los profe-
sionales sanitarios109.

•	 Garantizar la continuidad de la educación sanitaria, detectar las necesidades y 
gestionar el acceso a los recursos y circuitos más adecuados que pueden intervenir en 
su atención. Planificar estrategias de adaptación y trabajar en la toma de decisiones 
anticipadas. Asegurar la continuidad asistencial después de un ingreso hospitalario o 
domiciliario. Los elementos que la integran se han agrupado en tres áreas151: continui-
dad de relación, que hace referencia al vínculo entre el paciente y su equipo de salud; 
continuidad de información, que es la transferencia de la información clínica entre pro-
fesionales de los diferentes niveles asistenciales; y continuidad de gestión, que apela a la 
coherencia de los cuidados establecidos para el paciente y a la capacidad que tiene para 
acceder a otros niveles y a los recursos disponibles. Para ello es fundamental la figura de 
la enfermera de continuidad asistencial. 

•	 Conciliación de la medicación: tiene el objetivo de mejorar la comunicación y dismi-
nuir los errores de medicación fruto de los fallos en la comunicación que se producen 
durante las transiciones asistenciales o los traslados de pacientes a diferentes ámbitos, 
garantizando que el paciente recibe en cada momento la medicación correcta a lo largo 
de toda su asistencia. Es un proceso estructurado y multidisciplinar que implica tanto a 
los profesionales sanitarios como a los pacientes y sus familiares o cuidadores152. 

4. Puntos clave
•	 El paciente debe saber que tiene EPOC, enfermedad crónica, y cómo limitar/

mejorar la progresión.

•	 La educación sanitaria y las intervenciones de Enfermería individualizadas e 
integradas dentro de un programa de atención y seguimiento son fundamen-
tales para conseguir los objetivos.

•	 La intervención para la cesación tabáquica es prioritaria en la atención a la 
EPOC.

•	 Es importante revisar la técnica inhalatoria y el grado de adhesión en cada 
visita.

•	 Es relevante reconocer de manera precoz los signos y síntomas de una exacer-
bación y cómo actuar.





63

Papel de la farmacia  
comunitaria en la  
continuidad asistencial  
del paciente con EPOC

5

1. Introducción
El farmacéutico comunitario, tanto por su formación como por su accesibilidad, se encuentra en 
una posición privilegiada, puesto que puede colaborar con el equipo de AP (médico de familia, 
Enfermería) en la detección de posibles pacientes con EPOC, en el seguimiento farmacoterapéu-
tico del paciente diagnosticado, así como en la prevención de la enfermedad y en la educación 
sanitaria153,154. La intervención del farmacéutico comunitario mejora la adherencia a la medica-
ción, con un incremento en la calidad de vida, disminuyendo las exacerbaciones y la utilización 
de recursos sanitarios de urgencia155. Asimismo, en educación sanitaria pueden contribuir al 
buen manejo de los dispositivos de inhalación, a la cesación tabáquica y a la vacunación154,156,157.

El registro de los datos recogidos en farmacia comunitaria (FC) necesita de herramientas informá-
ticas específicas con una orientación clínica, como el módulo de EPOC de la Sociedad Española 
de Farmacia Clínica, Familiar y Comunitaria (SEFAC) e_XPERT158, con acceso a cuestionarios, revi-
sión de medicación y elaboración de informes de derivación al médico de familia si es necesario.

2. Cribado de EPOC
El farmacéutico comunitario puede colaborar en la detección de posibles pacientes con EPOC, 
actuando en mayores de 35 años con sintomatología crónica compatible con una EPOC (tos, 
expectoración y/o disnea), con factores de riesgo asociados, como el tabaquismo, la exposi-
ción a irritantes pulmonares (fumador pasivo, contaminación ambiental o exposición laboral 
a polvo, humo o gases tóxicos), aprovechando la alta frecuentación de la farmacia159,160.

2.1 Herramientas disponibles en farmacia comunitaria

El cribado de EPOC puede realizarse en la FC a través de distintos métodos de medición vali-
dados en función de las características y necesidades del usuario.

En primer lugar, se recomienda utilizar el test Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Popu-
lation Screener (COPD-PS) en usuarios mayores de 35 años fumadores o exfumadores con 
síntomas respiratorios crónicos (disnea, tos con mucosidad), y, en caso necesario y si procede, 
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estos pacientes deben ser derivados al médico para la realización de una espirometría y el 
diagnóstico de una posible EPOC.

El test COPD-PS (tabla 18)161 es de rápida contestación y consta de 5 preguntas relacionadas 
con aspectos clínicos de la enfermedad (disnea y tos con expectoración), calidad de vida (limi-
tación de la actividad física), tabaquismo (historia tabáquica) y edad. Cuando el valor es mayor 
o igual a 4, es aconsejable realizar una derivación al médico de familia para la realización de 
una espirometría. En caso de que el valor sea menor y el usuario presente problemas respira-
torios, es aconsejable, igualmente, la derivación al médico para que valore la sintomatología.

Tabla 18. Test COPD-PS
1.	Durante las últimas 4 semanas, ¿cuántas veces sintió que le faltaba el aliento?

· Nunca (0 puntos) 
· Pocas veces (0 puntos) 
· Algunas veces (1 punto) 
· La mayoría de las veces (2 puntos) 
· Todo el tiempo (2 puntos)

2.	¿Alguna vez expulsaba algo al toser, como mucosidad o flema?

· No, nunca (0 puntos) 
· Solo con resfriados o infecciones del pecho ocasionales (0 puntos) 
· Sí, algunos días del mes (1 punto) 
· Sí, casi todos los días de la semana (1 punto) 
· Sí, todos los días (2 puntos)

3.	Durante el último año, ¿ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas 
respiratorios?

· No, en absoluto (0 puntos)
· Casi nada (0 puntos) 
· No estoy seguro/a (0 puntos) 
· Sí (1 punto) 
· Sí, mucho (2 puntos)

4.	¿Ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida?

· No (0 puntos) 
· Sí (2 puntos) 
· No sé (0 puntos)

5.	¿Cuántos años tiene?

· De 35 a 49 años (0 puntos) 
· De 50 a 59 años (1 punto) 
· De 60 a 69 años (2 puntos) 
· De 70 en adelante (2 puntos)

COPD-PS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener. 
Adaptada de Miravitlles M, et al.161.



65

CRITERIOS DE DERIVACIÓN EN EPOC. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Tras el uso del test de cribado y la detección de un posible usuario con EPOC, se pueden usar 
medidores de la función pulmonar portátiles validados162,163 o espirómetros más sofistica-
dos164 para que la derivación al médico de familia sea más específica.

Con la espirometría forzada realizada con estos dispositivos portátiles se obtienen los valores 
del cociente FEV1/FEV6. Como se exponía en el apartado 2 del capítulo 1, cuando el resultado 
de la prueba, tras tres mediciones válidas, sea menor a 0,75162, el usuario posiblemente tenga 
una obstrucción y habría que derivarlo al médico de familia. Si el cociente es mayor o igual a 
0,75 en pacientes fumadores, se les recomienda la cesación tabáquica, explicando los bene-
ficios asociados a su situación específica y derivándolos de forma interna al Servicio de Cesa-
ción Tabáquica, como, por ejemplo, al Servicio CESAR165. Además, en el caso de valores que no 
indiquen obstrucción, si el usuario presentase síntomas respiratorios, habría que realizar una 
derivación para su valoración por el médico de familia. En estos casos, si pasado un tiempo el 
usuario sigue presentando criterios de posible EPOC, habría que volver a realizar las pruebas 
de cribado de la enfermedad.

2.2 Algoritmo de cribado de EPOC en farmacia comunitaria

A continuación, en la figura 15 se presenta dicho algoritmo para el cribado.

Figura 15. Algoritmo de cribado de EPOC en farmacia comunitaria

Usuario que se presenta en la farmacia con síntomas 
respiratorios crónicos (disnea, tos con expectoración).  

Fumador/exfumador

En paciente fumador, 
derivar al SPFA de 

cesación tabáquica

Médico de familia

Edad ≤ 35 años

0-3

≥ 0,75

≥ 4

< 0,75

0-3 con problemas 
respiratorios

≥ 0,75 con problemas 
respiratorios

Cuestionario COPD-PS

COPD-6 Espirometría forzada

SPFA indicación farmacéutica

Edad > 35 años

COPD-PS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener; SPFA: Servicio Profesional Farmacéutico Asistencial.
Elaboración propia.
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3. Tratamiento desde la farmacia comunitaria
El objetivo del tratamiento del paciente con EPOC es mejorar la sintomatología y la calidad 
de vida, disminuyendo el número de exacerbaciones moderadas y graves que hacen que la 
evolución de la enfermedad empeore con mayor rapidez y tenga un peor pronóstico.

En la primera visita y sucesivas, el farmacéutico revisará:

•	 El manejo de dispositivos de inhalación166-168: base de la farmacoterapia de la EPOC. 
Este debería revisarse al menos una vez cada 2 meses, puesto que el paciente tiende a 
olvidar algún paso de la técnica después de 2-6 semanas. Es esencial educar en el co-
rrecto manejo de los dispositivos. Se debe registrar el tipo de dispositivo utilizado (pre-
surizado, polvo seco o de niebla fina), posología prescrita y utilizada, efectos adversos 
desde su uso, evaluación del uso del dispositivo. Además, se puede utilizar el In-Check 
DIAL G16® para comprobar el flujo inspiratorio usado por el paciente.

•	 El grado de adhesión a la terapia inhalada: mediante el test TAI y la retirada de me-
dicación de la receta electrónica169,170. El test TAI valora la adhesión en buena, interme-
dia o mala, y orienta sobre el tipo de incumplimiento (errático, deliberado o inconscien-
te), permitiendo adaptar una estrategia educativa para lograr los mejores resultados171. 

•	 La medicación para el tratamiento de la EPOC: analizará el conocimiento de la far-
macoterapia de la enfermedad y la percepción de necesidad de tratamiento continua-
do, controlará la efectividad de la estrategia farmacoterapéutica, vigilará la aparición de 
interacciones y las reacciones adversas asociadas a los medicamentos166,168,172.

•	 Recomendaciones nutricionales: el peso y el cálculo del IMC (kg/m2). Pérdidas de 
más de un 10 % en peso en los últimos 6 meses o IMC < 21 kg/m2 requieren de una 
valoración del médico, puesto que están ligadas a una peor evolución de la enferme-
dad. Se aconsejan una serie de recomendaciones nutricionales generales (tabla 19)158, 
aunque en pacientes con pérdidas de peso significativas se recomienda dar pautas nu-
tricionales para aumentar de peso, de esta forma se mejora la fuerza de la musculatura 
respiratoria y la calidad de vida173.

•	 Situación vacunal1: como se comentó en el apartado 6 del capítulo 2, las vacunas 
recomendadas son:

	– Vacuna de Influenza según campaña.

	– Frente a SARS-CoV-2 según recomendaciones.

	– Antineumocócica: en la EPOC se recomienda preferiblemente la conjugada de 20  
serotipos (PCV20). 

	– dTpa en no vacunados en la adolescencia.

	– Vacuna contra el herpes zóster en pacientes mayores de 50 años.
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Tabla 19. Recomendaciones nutricionales para pacientes con EPOC

·	 Realizar cinco o seis comidas al día. Repartir las tres habituales en porciones más pequeñas. 
Evitar cansarse mientras se come para no notar sensación de fatiga al terminar

·	 Procurar comer despacio y masticar bien. Consumir alimentos de fácil masticación

·	 Evitar el reflujo. No tomar alimentos muy grasos y evitar las verduras que provoquen gases 
al paciente

·	 No tomar los alimentos ni muy calientes ni muy fríos, ya que pueden provocar sensación 
de ahogo o tos

·	 La base de la dieta deben ser los cereales integrales, las frutas y los vegetales, y se debe 
restringir el consumo de proteína animal, bebidas carbonatadas y alcohol

·	 Tomar 3-4 raciones de fruta al día, sobre todo aquellas ricas en vitamina C y E (naranjas, kiwis, 
mandarinas, fresas) y 2 raciones de verduras diarias, como espinacas, judías verdes, acelgas, 
ensaladas, etc. (una de las raciones de verdura en crudo)

·	 Tomar pescado 2 o 3 veces por semana, sobre todo pescado azul (salmón, trucha, sardinas, 
bonito, bacalao, boquerones, caballa…). Las raciones son de 250 gramos

·	 Disminuir el consumo de grasas animales, grasas vegetales de palma o coco, o aceites 
vegetales hidrogenados (margarinas, mantequilla, dulces grasos, bollería industrial, carnes 
grasas, embutidos, quesos grasos, natas, lácteos enteros, etc.). Usar preferentemente aceite 
de oliva virgen para cocinar y condimentar

·	 La hidratación es de suma importancia. Tomar líquido en abundancia, preferentemente 
fuera de las comidas, para evitar sentirse saciado enseguida y comer menos de lo necesario. 
Se recomienda la ingesta de 1,5 litros de agua al día, que le ayudarán a hacer más fluidas 
las secreciones

Adaptada de Plaza Zamora FJ, et al.158.

•	 El tabaquismo: debe registrarse si el paciente fuma o ha dejado de fumar, fecha de 
cese, número de paquetes-año fumados (número de cigarrillos/20 x número de años 
fumando). Cuando el paciente sigue fumando, se recomienda la cesación tabáquica, 
derivándole al Servicio de Cesación Tabáquica de la farmacia o, si no se dispusiera del 
servicio, se realizaría una derivación a otro profesional sanitario que pueda realizar un 
programa de cesación156,174,175.

•	 La evolución de la calidad de vida del paciente: el cuestionario CAT (tabla 20) mide 
el impacto de la enfermedad en la vida diaria del paciente. Es un test autorrellenable 
que permite evaluar de forma rápida la tos, la flema, la opresión torácica, la falta de aire 
o disnea, las limitaciones para la actividad diaria, la falta de seguridad para salir fuera de 
casa por la enfermedad, el sueño y la energía que tiene el paciente. Se recomienda una 
derivación al médico de familia si el paciente presenta variaciones en puntuaciones en 
el test iguales o mayores a 10 puntos1.
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Tabla 20. Test de calidad de vida asociada a la EPOC (CAT)

Estado de salud actual
Marcar la puntuación 
que mejor lo describa 

de menos a más
Estado de salud actual

Nunca toso 0 1 2 3 4 5 Siempre estoy tosiendo

No tengo flema (mucosidad) 
en el pecho

0 1 2 3 4 5 Tengo el pecho completamente lleno 
de flema (mucosidad)

No siento ninguna opresión 
en el pecho

0 1 2 3 4 5 Siento mucha opresión en el pecho

Cuando subo una pendiente 
o un tramo de escaleras, 
no me falta el aire

0 1 2 3 4 5 Cuando subo una pendiente 
o un tramo de escaleras, me falta 
mucho el aire

No me siento limitado para 
realizar actividades domésticas

0 1 2 3 4 5 Me siento muy limitado para realizar 
actividades domésticas

Me siento seguro al salir 
de casa a pesar de la afección 
pulmonar que padezco

0 1 2 3 4 5 No me siento nada seguro al salir 
de casa debido a la afección 
pulmonar que padezco

Duermo sin problemas 0 1 2 3 4 5 Tengo problemas para dormir debido 
a la afección pulmonar que padezco

Tengo mucha energía 0 1 2 3 4 5 No tengo ninguna energía

Adaptada de Jones PW, et al.176.

•	 Las visitas a Urgencias (exacerbaciones graves) o el uso de corticoides orales o an-
tibióticos (exacerbaciones moderadas) por causa de la EPOC, derivando al médico de 
familia al alta hospitalaria o tras haber pasado por Urgencias, cuando el paciente no se 
lo plantee. En estos casos se recomienda la revisión de la técnica de inhalación e incidir 
en el cese del tabaquismo en caso de paciente fumador1.

3.1 Plan de acción en el paciente diagnosticado

En función de la situación en la que se encuentre el paciente diagnosticado de EPOC, el far-
macéutico comunitario puede llevar a cabo diferentes tipos de acciones en su seguimiento 
farmacoterapéutico para intentar lograr los objetivos terapéuticos158 (tabla 21).
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Tabla 21. �Plan de acción del paciente diagnosticado con EPOC desde la farmacia 
comunitaria

·	 Revisar el conocimiento del paciente de la enfermedad (la evolución, el efecto de los 
medicamentos y la resolución de dudas para intentar cubrir las necesidades de los pacientes)

·	 Si el paciente fuma, derivar al Servicio de Cesación Tabáquica

·	 Si tras detección de un mal uso del dispositivo de inhalación y formación, el paciente 
no puede usar de forma adecuada el dispositivo, derivación al equipo de AP para valorar 
un posible cambio

·	 Si el paciente no se adhiere de forma adecuada al tratamiento de la enfermedad, ponerlo 
en conocimiento del resto del equipo asistencial para abordarlo de forma adecuada

·	 Recomendar la vacunación frente a la gripe anual, frente a SARS-CoV-2, la vacuna del 
neumococo, la vacuna de la tos ferina (en pacientes no vacunados en la adolescencia) 
y la vacuna contra el herpes zóster.

·	 Si hay variaciones iguales o mayores a 10 puntos en el test de calidad de vida asociada 
a la EPOC (CAT), derivar al médico de familia

·	 Si hay exacerbaciones moderadas (uso de antibióticos o corticoides) o graves (visitas 
a Urgencias), ponerlo en conocimiento del médico de familia

·	 Si aparecen reacciones adversas asociadas al uso de la farmacoterapia de la EPOC, valorarlas 
y derivar al médico de familia en caso necesario

AP: Atención Primaria; CAT: COPD Assessment Test; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Adaptada de Plaza Zamora FJ, et al.158.

4. Puntos clave
•	 El cribado de pacientes con EPOC se realiza en usuarios > 35 años, fumadores 

o exfumadores, con síntomas respiratorios crónicos (disnea, tos con mucosi-
dad) mediante el test COPD-PS y, en caso necesario, se realiza una prueba de 
espiración forzada.

•	 Durante el cribado, valores del test COPD-PS ≥ 4 aconsejan la derivación al 
equipo de AP para la realización de una espirometría. Si se realiza una espi-
rometría forzada con un dispositivo de función pulmonar validado, valores 
del FEV1/FEV6 < 0,75 indican una posible obstrucción y habría que derivar al 
médico.

•	 El tratamiento base de la farmacoterapia en EPOC son los dispositivos de in-
halación, siendo importante revisar la técnica al menos 1 vez cada 2 meses. 
Se puede usar el In-Check DIAL G16® para comprobar si el paciente tiene un 
flujo inspiratorio adecuado para usar el dispositivo de inhalación.
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•	 Medir el grado de adhesión a la terapia inhalada con el test de TAI y la retirada 
de la medicación de la receta electrónica.

•	 Revisar el grado de conocimiento de la enfermedad y los medicamentos por 
parte del paciente, así como las posibles interacciones y reacciones adversas 
asociadas a los medicamentos.

•	 Vigilar posibles pérdidas de peso de los pacientes. Pérdidas de más de un 10 % 
en peso en los últimos 6 meses o IMC < 21 kg/m2 requieren una valoración del 
médico.

•	 Recomendar la cesación tabáquica tanto para prevenir la enfermedad como 
para mejorar su evolución en pacientes diagnosticados.

•	 Vacunación de la gripe anual, frente a SARS-CoV-2, del neumococo, de la tos 
ferina (en pacientes no vacunados en la adolescencia) y la vacuna contra el 
herpes zóster.

•	 Variaciones en el CAT ≥ 10 puntos requieren de una valoración del médico.
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INDICADORES DE CALIDAD EN EL MANEJO ASISTENCIAL DE LA EPOC

En las últimas décadas se pone en evidencia que la práctica clínica no debe centrarse de 
forma exclusiva en la evidencia científica, sino que debe alinearse con el adecuado uso de los 
recursos disponibles, así como su continua evaluación a través de los indicadores que definan 
la calidad asistencial de los procesos asistenciales177,178. 

Se define un “indicador” como un parámetro cuantitativo que permite conocer el grado en 
que un aspecto relacionado con la calidad mantiene o no un nivel aceptable177.

Los indicadores de calidad han de ser diseñados de manera que puedan ser fácilmente eva-
luables, evitando tener que recurrir a auditorías internas o externas. En nuestro medio, los 
primeros indicadores de calidad que se han ido incorporando al Sistema de Salud han ido 
evolucionando desde unos criterios puramente de gestión económica (clasificación GRD) a 
criterios de gestión de calidad (clasificaciones ISO y EFQM), así como a la integración de todos 
ellos mediante la aportación de los criterios de eficiencia y efectividad178.

En todos estos sistemas se pretende identificar un concepto global de salud utilizando térmi-
nos generales, como listas de espera, satisfacción, estancia media, reingresos, mortalidad, etc., 
sin entrar en el detalle de analizar los indicadores de calidad que pueden permitirnos evaluar 
el proceso asistencial existente en torno a una determinada enfermedad179-185. En el caso de 
la Neumología, en 2015, la Sociedad Madrileña de Neumología y Cirugía Torácica llevó a cabo 
la elaboración de la primera guía de indicadores asistenciales en Neumología186. En ella se 
pretendía paliar esta carencia y realizar la primera medida de un determinado número de 
indicadores básicos con el fin de identificar áreas de mejora. 

Teniendo en cuenta lo hasta ahora referido y tras la revisión de la literatura, para el caso con-
creto de la EPOC y su manejo multidisciplinar entre AP y Neumología, objetivo de este docu-
mento, cabe destacar la importancia de las guías de práctica clínica en la mejora de la calidad 
asistencial, pero hay falta de adherencia a este tipo de normativas1,187-189, por lo que se hace 
imprescindible establecer indicadores de medida sencillos que permitan mejorar estos datos. 
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Los indicadores propuestos a continuación se ajustarán a la distribución de contenidos de la 
presente guía, con el fin de que sean prácticos y posibles de implementar, y recogerán nece-
sidades fundamentales fáciles de exportar de las historias clínicas:

Indicadores en el diagnóstico inicial de EPOC

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC correctamente diagnosticados.
 FÓRMULA:   número de pacientes diagnosticados de EPOC con espirometría con test de bron-

codilatación (BD)/número total de pacientes diagnosticados de EPOC x 100.
 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   pacientes incapaces para realizar las maniobras.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con sospecha y/o confirmación de EPOC con radiografía 
posteroanterior (PA) y lateral (LAT) de tórax al inicio del estudio.

 FÓRMULA:   número de pacientes con radiografía PA y LAT de tórax realizada en el momento 
de valoración de la EPOC/número total de pacientes diagnosticados de EPOC.

 OBJETIVO:   > 95 %.
 EXCLUSIONES:   pacientes con negativa a realizarse la prueba de imagen.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC con determinación de niveles de AAT.
 FÓRMULA:   número de pacientes con diagnóstico de EPOC y determinación de AAT/número 

de pacientes con diagnóstico de EPOC.
 OBJETIVO:   > 95 %.
 EXCLUSIONES:   pacientes con negativa a realizarse la prueba.

Indicadores en el tratamiento y control de la EPOC

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC a los que se les ofrece ayuda para la cesación 
tabáquica.

 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC y fumadores activos en los que se documenta que 
se ofrece ayuda para la cesación tabáquica/número de pacientes con EPOC fumadores 
activos x 100.

 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   no tiene.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC a los que se les prescribe vacunación según 
calendario vacunal en vigor.

 FÓRMULA:  número de pacientes con EPOC con prescripción de vacuna según calendario 
vacunal en vigor/número total de pacientes con EPOC x 100.

 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   paciente que rechaza la vacuna.
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 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC con programa de ejercicio regular.
 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC al que se indica programa de ejercicio regular/

número total de pacientes con EPOC x 100.
 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   paciente que rechaza la medida o imposibilidad para la misma.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC a los que se revisa la técnica del inhalador.
 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC a los que se revisa la técnica de la terapia inhala-

da/número total de pacientes con EPOC x 100.
 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   imposibilidad de revisión, maniobra y ausencia de cuidador.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC a los que se revisa la adherencia del inhalador.
 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC a los que se revisa la adherencia de la terapia 

inhalada/número total de pacientes con EPOC x 100.
 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   imposibilidad de revisión, maniobra y ausencia de cuidador.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC agudizador con control microbiológico.
 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC agudizador con cultivo de esputo para bacterias 

y micobacterias/número total de pacientes con EPOC agudizador.
 OBJETIVO:   > 85 %.
 EXCLUSIONES:   imposibilidad para toma de muestras.

Indicadores de continuidad asistencial de los pacientes EPOC
 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC con oxígeno domiciliario con revisiones progra-

madas en Neumología.
 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC y oxígeno domiciliario con revisión programada 

en Neumología al menos cada 6 meses/número total de pacientes con EPOC con oxígeno 
crónico domiciliario x 100.

 OBJETIVO:   > 90 %.
 EXCLUSIONES:   gran limitación para la movilidad.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC con deterioro funcional derivados a Neumología 
desde AP.

 FÓRMULA:  número de pacientes con EPOC con deterioro funcional en los 3 meses previos 
derivados a Neumología desde AP/número total de pacientes con EPOC y deterioro fun-
cional en los 3 meses previos.

 OBJETIVO:   > 90 %.
 EXCLUSIONES:   negativa del paciente a la derivación.
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 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC con alerta radiológica derivados a Neumología 
desde AP citados en < 15 días.

 FÓRMULA:  número de pacientes con EPOC con alerta radiológica derivados a Neumología 
desde AP citados en < 15 días/número total de pacientes con EPOC y alerta radiológica 
vistos en Neumología.

 OBJETIVO:   > 90 %.
 EXCLUSIONES:   negativa del paciente a la derivación.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC revisados en AP tras ingreso por agudización.
 FÓRMULA:  número de pacientes con EPOC ingresados por agudización valorados en un pe-

riodo < 7 días por AP/número total de pacientes con EPOC ingresados por agudización.
 OBJETIVO:   > 95 %.
 EXCLUSIONES:   negativa del paciente para la valoración.

 NOMBRE:   porcentaje de pacientes con EPOC estable derivados desde Neumología a AP.
 FÓRMULA:   número de pacientes con EPOC niveles I o II estable derivados desde Neumología 

a AP/número total de pacientes con EPOC niveles I o II estable.
 OBJETIVO:   > 80 %.
 EXCLUSIONES:   negativa del paciente a la derivación.
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CUESTIONARIOS

•	 Escala de disnea mMRC: 1aria. Escala mMRC para EPOC.  
Disponible en: https://1aria.com/entrada/escala-mmrc-para-epoc. Acceso mayo 
de 2023.

•	 CAT (COPD Assessment Test): CAT. ¿Cómo es la EPOC que padece? Realización 
del COPD Assessment Test™ (CAT).  
Disponible en: https://www.catestonline.org/patient-site-test-page-spanish-la.html. 
Acceso mayo de 2023.

•	 Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI): TAI.  
Disponible en: https://www.taitest.com. Acceso mayo de 2023.

•	 Test de Zarit: Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Cuestionario Zarit. 
Disponible en: https://www.huvn.es/archivos/cms/enfermeria-en-huvn/archivos/
publico/cuestionarios/Cuestionarios-3/cuestionario_zarit.pdf. Acceso mayo de 2023.

INFORMACIÓN PARA PACIENTES

•	 Fundación Española del Pulmón. Controlando la EPOC.  
Disponible en: https://issuu.com/separ/docs/controlando_la_epoc.?mode=window& 
backgroundColor=%23222222. Acceso mayo de 2023.

•	 Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). Convivir con la EPOC. 
Disponible en: https://issuu.com/separ/docs/convivir_con_la_epoc?e=3049452/ 
40736708 y http://www.camfic.cat/Fullspacients.aspx.

•	 Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). Aprendiendo a 
conocer y vivir con la EPOC. Información para pacientes. ¿Qué es la EPOC?: 
Disponible en: https://issuu.com/formacionaxarquia/docs/gpc_512_epoc_lain_entr_ 
paciente. Acceso mayo de 2023.

•	 Escuela de pacientes. Manual de rehabilitación para persones con EPOC. 
Disponible en: https://www.escueladepacientes.es/images/Pdfs/Manual_de_
Rehabilitacion_Respiratoria_para_personas_con_EPOC.pdf. Acceso mayo de 2023.

•	 Sociedad de Respiratorio en Atención Primaria. Actividad física y ejercicios 
específicos para EPOC.  
Disponible en: https://irp-cdn.multiscreensite.com/0b4c4e4f/files/uploaded/
actividad-fisica-para-epoc-grap.pdf. Acceso mayo de 2023.
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Recomendaciones 
para pacientes 
con EPOC

•	 La EPOC es una enfermedad que se caracteriza por una dificultad persistente del paso 
del aire por los bronquios, haciendo más difícil la respiración. Es progresiva y está produ-
cida principalmente por el tabaco. La mejor manera de prevenir la EPOC es no fumar y, 
una vez que el paciente padece EPOC, dejar de fumar mejora sustancialmente la evolu-
ción de la enfermedad y el efecto de los medicamentos.

•	 Los principales síntomas asociados a la EPOC son: tos con expectoración (sobre todo 
por la mañana) y disnea (falta de aire al andar o al aumentar la actividad). Los objetivos 
del tratamiento son mejorar los síntomas, prevenir la progresión de la enfermedad y me-
jorar el estado de salud y la calidad de vida. El tratamiento farmacológico principalmente 
se basa en dispositivos de inhalación. Al tratarse de medicamentos complejos, es impor-
tante que el paciente sepa cómo se utilizan. El farmacéutico comunitario puede ayudar 
con su manejo. Es necesario revisar  la técnica de inhalación al menos 1 vez cada 2 meses.

•	 El hecho de que el paciente conozca los síntomas de una exacerbación ayudará 
a tratarla a tiempo, a acortar la duración de la misma y posiblemente a impedir que se 
agrave. Los signos de alarma que el paciente debe tener en cuenta y ante los que debe 
actuar son:

	– Aumento de ahogo.

	– Aumento de tos.

	– Cambios en el aspecto y la cantidad del esputo.

	– Fiebre.

	– Somnolencia y/o dolor de cabeza.

	– Edemas (hinchazón de pies).

	– Aumento de la necesidad de medicación broncodilatadora (inhalador de rescate).

	– Peor tolerancia a la actividad habitual.
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•	 El diagnóstico de la EPOC se realiza mediante una prueba sencilla y no invasiva: la es-
pirometría; en caso de presentar síntomas respiratorios, el médico de AP la puede so-
licitar.

•	 Existe una amplia variedad de inhaladores en el mercado. Para cada paciente se deberá 
seleccionar el dispositivo más adecuado en función de su edad, capacidad pulmo-
nar, aptitud y estilo de vida.

•	 Es preciso fomentar la adherencia. Ante una enfermedad como la EPOC, la adhe-
rencia terapéutica es fundamental, sobre todo a medio y largo plazo, para evitar olvidos 
o que dejen de utilizar sus inhaladores ante el empeoramiento de los síntomas o en 
periodos de una mejoría subjetiva de la enfermedad.

•	 El paciente debe evitar el sedentarismo y aumentar la actividad y el ejercicio 
físico. Hacerlo de forma gradual disminuye los síntomas de falta de aire y la fatiga, lo-
grando una mayor resistencia al esfuerzo y una mejor calidad de vida.

•	 Es importante que el paciente cuide la alimentación. Para el control de la EPOC, 
mantener un peso adecuado es muy importante. La desnutrición y la pérdida de peso 
son determinantes en el empeoramiento de la enfermedad. Igualmente es perjudicial 
el sobrepeso.

•	 Se recomienda que el paciente se vacune. La vacunación permite prevenir el desa-
rrollo de infecciones respiratorias, disminuye las complicaciones, las exacerbaciones y la 
progresión de la EPOC.

•	 Es fundamental que el paciente acuda de forma inmediata al Servicio de Urgencias 
si aparece:

	– Presencia de ahogo (disnea) en reposo.

	– Uso de la musculatura accesoria.

•	 Es recomendable que al llegar a la visita el paciente lleve anotadas todas las dudas 
que quiera preguntar, así como todos aquellos problemas que le hayan ocurrido desde 
la última revisión:

	– Fiebre muy alta.

	– Labios y dedos azulados.

	– Alteración del nivel de conciencia (somnolencia, irritabilidad, confusión, etc.).
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