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ACABEMOS CON EL INFRADIAGNÓSTICO. 
ESPIROMETRÍA: 

A QUIÉN, CÓMO Y CUÁNDO
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Infradiagnóstico en la EPOC

Modificadas de las referencias: 
• Soriano JB, et al. Arch Bronconeumol. 2021;57(1):61-9.
• Sobradillo V, et al. Arch Bronconeumol. 1999;35(4):159-66.
• Miravitlles M, et al. Thorax. 2009;64(10):863-8.
• Lamprecht B, et al. Chest. 2015;148(4):971-85.

ACABEMOS CON EL 
INFRADIAGNÓSTICO. 
ESPIROMETRÍA: 
A QUIÉN, CÓMO Y CUÁNDO

1
Prevalencia e infradiagnóstico en la EPOC

Muestra el perfil más prevalente de personas con EPOC y diferencia aquellos subgrupos 
con mayor y menor tasa diagnóstica de la enfermedad



¿A quién realizar una espirometría?

1
ACABEMOS CON EL 
INFRADIAGNÓSTICO. 
ESPIROMETRÍA: 
A QUIÉN, CÓMO Y CUÁNDO

Síntomas de sospecha de EPOC

Principales factores de riesgo de la EPOC

Modificadas de las referencias:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 

2025. 
• Miravitlles M, et al. Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.

Nota: por sí solos no son diagnósticos, pero la presencia de varios de ellos incrementa la probabilidad de 
EPOC, que debe ser confirmada con la espirometría forzada.



Cuándo realizar una espirometría y cómo diagnosticar EPOC

Modificada de las referencias:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025.
• Miravitlles M, et al. Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81. IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial. 

1
ACABEMOS CON EL 
INFRADIAGNÓSTICO. 
ESPIROMETRÍA: 
A QUIÉN, CÓMO Y CUÁNDO

¿Cuándo realizar una espirometría?

¿Hay que realizar una espirometría como método de screening?

Se debe solicitar en pacientes sintomáticos y con factores de riesgo

¿Cómo se diagnostica de EPOC?
Es necesario cumplir los 3 criterios:

Diagnosticar Pronosticar
Controlar 

(repetir al menos 
anualmente)

NO

Exposición a 
factores de riesgo

Síntomas 
respiratorios

Espirometría:
 obstrucción 
postbroncodilatación

1 2 3
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Escala de disnea modificada Medical Research Council 
(mMRC)

Modificada de la referencia:
• Bestall JC, et al. Thorax. 1999 Jul;54(7):581–6.

PROCESO DIAGNÓSTICO 
DE LA EPOC2



Diagnóstico de la EPOC

Modificada de la referencia:
• Quintano JA,  et al. Documentos Clínicos SEMERGEN. EPOC 

área aparato respiratorio. 2017. 
BD: broncodilatación; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: flujo espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PBD: prueba 
broncodilatadora. 

PROCESO DIAGNÓSTICO 
DE LA EPOC2



Estratificación de riesgo en la EPOC

Modificada de la referencia:
• Miravitlles M, et al.  Arch Bronconeumol. 2022; 58:69-81. FEV1: flujo espiratorio forzado en el primer segundo; mMRC: modificada Medical Research Council.

PROCESO DIAGNÓSTICO 
DE LA EPOC2



Clasificación de la gravedad de limitación al flujo 
aéreo en la EPOC

Modificada de la referencia:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 

2025. FEV1: flujo espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

PROCESO DIAGNÓSTICO 
DE LA EPOC2



PROCESO DIAGNÓSTICO 
DE LA EPOC2

Cuestionario CAT (COPD Assessment Test)

Modificada de las referencias: 
• GlaxoSmithKline Services Unlimited. COPD Assessment Test 

(CAT) [Internet]. 2022.
• Jones PW, et al. Eur Respir J. 2009 Sep;34(3):648-54.

La puntuación total es la suma de cada pregunta, donde una mayor puntuación representa un impacto mayor: 
bajo impacto (0-10), impacto medio (11-20), impacto alto (21-30)  e impacto muy alto (31- 40).



PROCESO DIAGNÓSTICO 
DE LA EPOC2

Evaluación ABE GOLD

Modificada de la referencia:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025. mMRC: modificada Medical Research Council. 
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Fenotipos en pacientes de alto riesgo para el tratamiento 
farmacológico inhalado (GesEPOC 2021)

Modificada de la referencia: 
• Miravitlles M, et al. Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.

TRATAMIENTO ADAPTADO
A NIVEL DE RIESGO Y FENOTIPO 
(GesEPOC)

3

La Guía GesEPOC 2021 distingue tres fenotipos en el planteamiento terapéutico de los pacientes con EPOC de alto riesgo: 
1. Fenotipo no agudizador 
2. Fenotipo agudizador eosinofílico 
3. Fenotipo agudizador no eosinofílico 



Tratamiento de la EPOC según nivel de riesgo y fenotipos

* 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.

TRATAMIENTO ADAPTADO
A NIVEL DE RIESGO Y FENOTIPO 
(GesEPOC)

3

CI: corticoides inhalados; LABA: beta-2 adrenérgico de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.
Modificada de la referencia: 
• Miravitlles M, et al. Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.
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Tratamiento farmacológico inicial EPOC: clasificación ABE

Modificada de la referencia:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025.

No se considera la asociación LABA + CI. En el caso que estuviera indicado el uso de CI, la asociación en triple terapia ha demostrado 
ser superior a la opción de LABA + CI siendo por tanto la opción preferida. Se recomienda broncodilatación de rescate con 
broncodilatadores de acción corta para el alivio inmediato de los síntomas.

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

TRATAMIENTO ADAPTADO 
A MANEJO INICIAL 
Y DE SEGUIMIENTO 
SEGÚN GOLD

4



TRATAMIENTO ADAPTADO 
A MANEJO INICIAL 
Y DE SEGUIMIENTO 
SEGÚN GOLD

4

Tratamiento farmacológico de seguimiento

Modificada de la referencia:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025

No se considera la asociación LABA + CI. En el caso que estuviera indicado el uso de CI, la asociación en triple terapia ha demostrado 
ser superior a la opción de LABA + CI siendo por tanto la opción preferida. Se recomienda broncodilatación de rescate con 
broncodilatadores de acción corta para el alivio inmediato de los síntomas.

CI: corticoides inhalados; EOS: eosinofilia; LABA: beta-2 adrenérgico de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.



¿Qué hacer en un paciente con EPOC, sin asma, tratados
previamente con LABA + CI?

Modificada de la referencia:
• Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 CI: corticoides inhalados; EOS: eosinofilia; LABA: beta-2 adrenérgico de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.

TRATAMIENTO ADAPTADO 
A MANEJO INICIAL 
Y DE SEGUIMIENTO 
SEGÚN GOLD

4
Pacientes tratados con LABA + CI
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Objetivos principales 

EL CONTROL DE LA EPOC5

A corto plazo

Mejorar la capacidad para 
realizar ejercicio, 
aumentar la calidad de 
vida relacionada con la 
salud y aliviar las 
molestias cotidianas 

Reducir la probabilidad y 
la gravedad de las 

exacerbaciones, así como 
disminuir la mortalidad 

asociada a la 
enfermedad y prevenir 

su avance 

A medio-largo plazo

ALIVIO DE SÍNTOMAS DISMINUCIÓN DEL RIESGO 



¿Qué paciente tiene un buen control?

EL CONTROL DE LA EPOC5

Bajo nivel de disnea, sin 
expectoración o 
expectoración mucosa, 
uso infrecuente de 
medicación de rescate y 
un nivel adecuado de 
actividad física.

Ausencia de 
empeoramiento clínico 

significativo y de 
exacerbaciones en los 

3 últimos meses.

ESTABILIDAD CLÍNICA TEMPORALPACIENTE CON BAJO IMPACTO CLÍNICO



¿Cómo valoramos el control?

EL CONTROL DE LA EPOC5

Modificada de la referencia:
• Miravitlles M, et al. Arch Bronconeumol. 2021;58:69-81. 

Cuestionario del 
control clínico de la 

EPOC

FEV1: flujo espiratorio forzado en el primer segundo; 
mMRC: modificada Medical Research Council.
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Agudizaciones o síndrome de agudización de EPOC (SAE)

AGUDIZACIONES O SÍNDROME 
DE AGUDIZACIÓN DE LA EPOC 
(SAE)

6

■ Episodio de inestabilidad clínica 
que se produce en un paciente con 
EPOC como consecuencia del 
agravamiento de la limitación 
espiratoria al flujo aéreo o del 
proceso inflamatorio subyacente, 
apareciendo un empeoramiento 
agudo de los síntomas 
respiratorios respecto de la 
situación basal.

■ Se basa en la evaluación clínica, 
identificando un 
empeoramiento agudo, 
persistente y significativo de los 
síntomas respiratorios, como 
disnea, tos o alteraciones en el 
color o la cantidad de esputo, en 
comparación con la situación 
basal de un paciente con 
diagnóstico previo de EPOC.

DiagnósticoConcepto



Evaluación de la gravedad

Modificada de la referencia: 
• Soler-Cataluña JJ, et al. Arch Bronconeumol. 2022;58:159-70. mMRC: Medical Research Council; SaO2: saturación de oxígeno; PaO2: presión arterial de oxígeno; PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono.

AGUDIZACIONES O SÍNDROME 
DE AGUDIZACIÓN DE LA EPOC 
(SAE)

6
■ Los factores desencadenantes suelen ser 

infecciones virales respiratorias (los 
rinovirus los más prevalentes), infecciones 
bacterianas y por factores ambientales.

■ Cuando las exacerbaciones están 
asociadas con infecciones virales 
son más graves, duran más y 
provocan más hospitalizaciones.

■ Los síntomas, generalmente, 
están presentes durante 7 a 10 días, 
pero algunas agudizaciones pueden 
durar más tiempo.



Tratamiento farmacológico

Modificada de la referencia:
• Rodríguez Parejo G, et al. Semergen. 2024 

Sep;50(6):102193. 

*Considerar desescalar los CI si presenta neumonía u otros efectos secundarios. En el caso de EOS >300 células/μL, realizar una 
desescalada, pues es más probable la asociación con el desarrollo de exacerbaciones.

CI: corticoides inhalados; EOS: recuento de eosinófilos en sangre (células/μl); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; LABA: beta-2 adrenérgicos de larga 
duración; LAMA: antimuscarínicos o anticolinérgicos de larga duración.

AGUDIZACIONES O SÍNDROME 
DE AGUDIZACIÓN DE LA EPOC 
(SAE)

6 CORTICOIDES SISTÉMICOS

■ Prednisona 40 mg diarios 
× 5 días.

ANTIBIÓTICOS

■ Si purulencia del esputo 
y recoger cultivo.

■ Amoxicilina-clavulánico, 
macrólidos o quinolonas

*



Oxigenoterapia
 

Oxigenoterapia y prevención

• Singh D, et al. Eur Respir J. 2022;59(1):2102134. 

AGUDIZACIONES O SÍNDROME 
DE AGUDIZACIÓN DE LA EPOC 
(SAE)

6

Aportar una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) de 24-26%, como 
máximo, para prevenir la hipercapnia.

Calendario de vacunación y 
abandono de tabaco.

Prevención a largo plazo
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Introducción

• Miravitlles M, et al. Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.
• Arnedillo Muñoz A, et al. Recomendaciones para el uso 

racional del medicamento en el tratamiento farmacológico 
de enfermedades respiratorias: EPOC. 2023.

• Calle Rubio M, et al. Guía Española de la Epoc (GesEPOC) 
Tratamiento farmacológico de la EPOC estable. 2021.

CUANDO LAS COSAS VAN MAL: 
RIESGOS TRATABLES7

Los rasgos tratables son atributos clínicos, fisiológicos o biológicos que 
se pueden detectar a través de biomarcadores o pruebas diagnósticas, 

y que cuentan con opciones de tratamiento específicas.



Disnea

Hipercapnia 
crónica

Bronquitis 
crónica

Bronquiectasias

Caquexia

01

Déficit de alfa-1-antitripsina02

Enfisema grave e 
hiperinsuflación 
pulmonar

03

Hipertensión 
pulmonar04

Insuficiencia 
respiratoria

Infección bronquial 
crónica05

06

07

08

09

10
• Arnedillo Muñoz A, et al. Recomendaciones para el uso 

racional del medicamento en el tratamiento farmacológico 
de enfermedades respiratorias: EPOC. 2023. 

Principales rasgos tratables (I)

CUANDO LAS COSAS VAN MAL: 
RIESGOS TRATABLES7



Principales rasgos tratables (II)

• Arnedillo Muñoz A, et al. Recomendaciones para el uso 
racional del medicamento en el tratamiento farmacológico 
de enfermedades respiratorias: EPOC. 2023. 

CUANDO LAS COSAS VAN MAL: 
RIESGOS TRATABLES7

Hipertensión pulmonar
■ Ecocardiografía, gasometría arterial, 

prueba de marcha de 6 min, 
cateterismo cardíaco y determinación 
del péptido natriurético

Enfisema grave 
e hiperinsuflación pulmonar 
■ TC torácico, medición de volúmenes 

pulmonares, difusión del monoxido de carbono 
y la prueba de marcha de 6 min

■ Los tratamientos incluyen reducción quirúrgica 
o endoscópica del volumen pulmonar

Disnea

■ Teofilinas, en dosis de 
200-300 mg cada 12 horas 

■ Cirugía para reducir el volumen 
pulmonar rehabilitación pulmonar

Déficit de alfa-1-
antitripsina (AAT)

■ Diagnóstico precoz 
■ Iniciar tratamiento con AAT 

purificada

06. 
Insuficiencia 
respiratoria
■ Mantener una 

SpO2 superior al 
90% o una PaO2 
por encima de
60 mmHg.

Hipercapnia 
crónica
■ Ventilación 

mecánica no 
invasiva de alta 
intensidad

Bronquictasia 

■ El manejo debe seguir 
las recomendaciones 
específicas para esta 
afección

Bronquitis crónica
■ Mucolíticos y antioxidantes (carbocisteína y 

N-acetilcisteína) en dosis altas de 600 mg 
cada 12 horas

■ Inhibidores de la fosfodiesterasa 4 
(roflumilast) a una dosis de 500 μg al día, 
principalmente en pacientes con 
exacerbaciones recurrentes

■ Actividad física, 
dieta y suplementos 
nutricionales

Infección 
bronquial crónica

■ Macrólidos
■ Mucolíticos
■ Antioxidantes

Caquexia

PRINCIPALES 
RASGOS 

TRATABLES 

01 02 03

04 05 06

07 08 09 10

AAT: Déficit de alfa-1-antitripsina; PaO2: presión arterial de oxígeno;; SpO2 : Saturación de Oxígeno en Sangre; TC: tomografía computarizada. 



Conclusión

CUANDO LAS COSAS VAN MAL: 
RIESGOS TRATABLES7

Aunque la EPOC no puede curarse, los riesgos asociados 
a su empeoramiento son tratables con atención médica 

adecuada. 

Es crucial mantener un seguimiento regular con el 
equipo médico, adherirse a los tratamientos y actuar 
rápidamente ante cualquier exacerbación o síntoma 

nuevo.
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Impacto de las comorbilidades en la EPOC

COMORBILIDADES EN LA EPOC 8

Figura de elaboración propia.



Comorbilidades cardiovasculares en pacientes con EPOC

Figura de elaboración propia. CI: cardiopatía isquémica; EPOC: enfermedad obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; IC: la insuficiencia cardíaca.

COMORBILIDADES EN LA EPOC 8



Comorbilidades respiratorias en pacientes con EPOC

Figura de elaboración propia. AOS: apnea obstructiva dl sueño; CPAP: presión positiva continua en la vía respiratoria; EPOC: enfermedad obstructiva crónica.

COMORBILIDADES EN LA EPOC 8



Otras comorbilidades en pacientes con EPOC

COMORBILIDADES EN LA EPOC 8

Figura de elaboración propia.
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Rehabilitación respiratoria en pacientes con EPOC

REHABILITACIÓN 
RESPIRATORIA EN EPOC9 La rehabilitación pulmonar es una intervención integral basada en una evaluación exhaustiva del 

paciente, seguida de terapias individualizadas como entrenamiento físico, educación y cambios 
conductuales. Busca mejorar la condición física, psicológica y la calidad de vida en pacientes con 
enfermedades respiratorias crónicas, promoviendo conductas saludables a largo plazo.

Tanto la OMS (Rehabilitación 2030) como las 
principales guías, como GOLD 2025 y GesEPOC 2021, 
enfatizan la importancia de la rehabilitación 
pulmonar en el manejo integral de la EPOC como 
herramienta indispensable en la mejora de la calidad 
de vida y la importancia de su implementación en 
todos los sistemas de salud.



Objetivos e indicaciones de la rehabilitación pulmonar

REHABILITACIÓN 
RESPIRATORIA EN EPOC9

Objetivo Principal

Mejorar la capacidad funcional y la calidad de 
vida de los pacientes, minimizando los 

síntomas físicos y psicológicos asociados a la 
EPOC, como la disnea y la ansiedad.

Objetivos Específicos

Incrementar la tolerancia al ejercicio, 
reducir niveles de ansiedad y depresión, 
estimular cambios en el estilo de vida, y 

disminuir hospitalizaciones.

Candidatos Ideales

Pacientes con EPOC moderada a muy grave (GOLD 2-4) con 
limitación al ejercicio, disnea significativa o exacerbaciones 
frecuentes, y aquellos pacientes en fase posexacerbación.



Evaluación inicial
Historia clínica, pruebas funcionales y cuestionarios

Entrenamiento físico
Ejercicios aeróbicos, de fuerza y respiratorios

Educación del paciente
Información sobre la enfermedad, manejo de 
inhaladores y exacerbaciones

Intervención psicosocial
Terapia cognitiva conductual y 
grupos de apoyo

Manejo nutricional
Ajuste dietético personalizado

El entrenamiento físico incluye actividades aeróbicas como caminata y bicicleta (50-80 % de capacidad máxima, 20-30 
minutos/sesión, 3-5 veces por semana), ejercicios de fuerza con pesas ligeras y bandas elásticas, y técnicas respiratorias 
como respiración diafragmática y con labios fruncidos.

Componentes clave de la rehabilitación pulmonar

REHABILITACIÓN 
RESPIRATORIA EN EPOC9



1 Programas cortos
Los programas de menos de 4 semanas han demostrado 
ser menos eficaces, ya que no permiten consolidar los 
cambios físicos y conductuales necesarios.

2 Duración óptima
Programas de 6 a 12 semanas, con al menos tres 
sesiones semanales, son eficaces para lograr 
mejoras clínicas significativas.

3 Programas extendidos
La extensión del programa a más de 12 semanas 
puede ofrecer beneficios adicionales, 
especialmente en la reducción de hospitalizaciones.

4 Seguimiento
El seguimiento periódico tras la finalización del 
programa, mediante estrategias de mantenimiento, 
puede prolongar los beneficios obtenidos.

Duración y evidencia científica

REHABILITACIÓN 
RESPIRATORIA EN EPOC9



Equipo multidisciplinario

REHABILITACIÓN 
RESPIRATORIA EN EPOC9

Neumólogo/médico 
de Atención Primaria

Indicación, supervisión 
clínica y ajuste del 
tratamiento 
farmacológico. 
Seguimiento, refuerzo y 
adherencia.

Médico 
rehabilitador

Coordinación de los 
componentes del 
programa (diseño, 
adaptación y 
supervisión).

Fisioterapeuta

Implementación de 
entrenamiento físico 
(respiratorio, ejercicios 
diafragmáticos, 
respiración con labios 
fruncidos).

Enfermero

Educación a paciente y 
familia, soporte durante 
el programa y 
monitorización clínica.

Trabajador social
 Identificar barreras socioeconómicas y gestionar recursos.

Manejo de aspectos 
emocionales como la 
ansiedad y la depresión 
asociadas a la EPOC.

Psicólogos Nutricionistas

Manejo de aspectos 
emocionales como la 
ansiedad y la depresión 
asociadas a la EPOC.



Barreras

■ Escasez de recursos en 
algunas regiones

■ Baja adherencia por 
parte de los pacientes

■ Estigmatización asociada 
al uso de oxígeno 
suplementario

Estrategias

■ Fomentar programas 
comunitarios y 
domiciliarios

■ Incrementar la 
financiación pública

■ Capacitación continua 
de profesionales

Conclusión

La rehabilitación pulmonar 
es una intervención 
altamente coste-efectiva 
que aborda de manera 
integral las necesidades de 
los pacientes con EPOC, 
optimizando su calidad de 
vida y reduciendo las 
complicaciones asociadas 
a la enfermedad.

Barreras y conclusiones

REHABILITACIÓN 
RESPIRATORIA EN EPOC9
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Prevenir de infecciones respiratorias

Disminuir exacerbaciones

Fortalecer el sistema inmunitario

Mejorar la calidad de vida

Reducir la carga asistencial del sistema sanitario

Reducir la mortalidad

Principales razones para vacunar a los pacientes con EPOC

VACUNACIÓN EN PERSONAS CON 
EPOC EN ESPAÑA10 01

02

03

04

05

06



Vacunas recomendadas para la EPOC en España

10

Tabla de elaboración propia

VACUNACIÓN EN PERSONAS CON 
EPOC EN ESPAÑA
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Factores asociados a mala adherencia Propuestas parar mejorar la adherencia

■ Edad avanzada

■ Sexo masculino

■ Nivel socioeconómico bajo 

■ Tabaquismo activo

■ Trastorno ansioso-depresivo

■ Escasa concienciación y conocimiento de la enfermedad

■ Error de administración o de posología del dispositivo 
de inhalación

■ Educación adecuada del paciente sobre su enfermedad

■ Promoción del autocuidado del paciente sobre su 
enfermedad

■ Participación activa del paciente en la elección del 
inhalador

■ Utilizar dispositivo único de inhalación

■ Mantener seguimiento adecuado y multidisciplinar 
(médico y enfermero de atención primaria, junto con 
neumología cuando sea preciso), con visitas periódicas, 
revisando la técnica de inhalación y evaluando el control 
de la enfermedad (mediante cuestionarios como el CAT)

Falta de adherencia al tratamiento

Elaboración propia a partir de las referencias: 
• Turégano Yedro M, et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 

2023;18:2887-93.
• Soler Cataluña JJ, et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 

2021;16:137-46.
• Divo M, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2012;186(2):155-61. CAT: COPD Assesment Test; EPOC: enfermedad obstructiva crónica; TAI: Test de adherencia a inhaladores.

MANEJO DE INHALADORES 
Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO11

■ Prevalencia: En torno a un 50-80% de las personas con EPOC presentan falta de adherencia 
a su tratamiento

■ Fase de adherencia afectada: fase de iniciación, fase de ejecución y/o fase de 
discontinuación

■ Consecuencias: Peor control de la enfermedad, menor calidad de vida, mayor riesgo de 
complicaciones

■ Herramientas útiles para su detección: Cuestionario TAI



Test de adherencia al tratamiento (TAI)

Modificada de la referencia: 
• Plaza V, et al. J Allergy Clin Immunol Pract. 2018;6(3):987-95.

MANEJO DE INHALADORES 
Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO11



Principales fármacos y dispositivos inhalados disponibles 
en el abordaje de la EPOC

Elaboración propia a partir de la referencia: 
• Plaza Moral V, et al. Med Clin (Barc). 2016;146(7):316-23 ICP: inhaladores de cartucho presurizado; IPS: inhaladores de polvo seco; IVS: inhaladores de vapor suave.

MANEJO DE INHALADORES 
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Definición, indicaciones y contraindicaciones

ESPIROMETRÍA FÁCIL12
Prueba objetiva que mide el volumen de aire que una persona puede exhalar y la velocidad 

(flujo) a la que puede hacerlo.

Indicaciones Contraindicaciones

Síntomas o signos respiratorios 
(disnea, tos, sibilancias) Hemoptisis aguda

Fumador >35 años y, al menos, 10 paquetes/año 
o hay exposición laboral/ocupacional a sustancias 

tóxicas
Neumotórax activo o reciente

Seguimiento de pacientes con enfermedades 
respiratorias Enfermedad cardiovascular inestable

Estimación de gravedad y pronóstico en 
enfermedades respiratorias Aneurismas

Otras: valoración de incapacidades laborales de 
origen respiratorio, programas de actividad física 

intensa, preoperatoria, investigación, etc.
Desprendimiento agudo de retina

Cirugía torácica o abdominal reciente



Curvas y valores normales

Modificadas de la referencia:
• Roman Rodríguez M, et al. Guía rápida para la espirometría. 2023.

ESPIROMETRÍA FÁCIL12
Los resultados deben interpretarse en relación con el valor que presentaría una persona 

sana similar en edad, sexo, talla, peso y raza. 

FEV1/FVC  ≥70 % (observado) 

FVC  ≥80 % (teórico)

FEV1 ≥80 % (teórico)

VALORES NORMALES

Curva volumen-tiempo

Curva flujo-volumen

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FV: flujo-volumen; FVC: capacidad vital forzada; PEF: pico de flujo espiratorio; VT: volumen-tiempo. 



Interpretación

Modificada de la referencia:
• Roman Rodríguez M, et al. Guía rápida para la espirometría. 2023.

ESPIROMETRÍA FÁCIL12 ¿ESPIROMETRÍA ACEPTABLE 
Y REPRODUCIBLE?

¿PATRÓN 
ESPIRATORIO?

¿GRADO DE OBSTRUCCIÓN?

■ Inicio de la 
maniobra

■ Forma de la curva

■ Duración de la 
maniobra

1º

2º

3º FEV1

Morfología de la curva

Diferencia de la FVC y del FEV1 
entre las dos mejores curvas 

<5 % o 150 ml

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; LLN: límite inferior de la normalidad.
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Coordinación entre farmacia comunitaria y atención 
primaria en el manejo de la EPOC

COORDINACIÓN ENTRE FARMACIA 
COMUNITARIA Y ATENCIÓN 
PRIMARIA EN EL MANEJO 
DE LA EPOC

13
Identificación de problemas 

relacionados con la 
farmacoterapia Educación sanitaria

Seguimiento del paciente 
de alto riesgo

01 02 03 04

Puntos claves en la farmacia comunitaria

Optimización 
de la adherencia



Identificación de problemas en la farmacoterapia 

COORDINACIÓN ENTRE FARMACIA 
COMUNITARIA Y ATENCIÓN 
PRIMARIA EN EL MANEJO 
DE LA EPOC

13
1

2

3

4

5

IDENTIFICACIÓN 
DE PROBLEMAS

EN LA 
FARMACOTERAPIA 

Observar y garantizar el acceso al medicamento.

Verificar el correcto uso del medicamento tanto 
con el propio paciente como, en su defecto, con 
el cuidador.

Identificación, prevención y resolución de 
problemas relacionados con el medicamento 
y/o resultados negativos de la medicación.

Derivar al paciente a otros servicios 
profesionales farmacéuticos asistenciales si se 
detectan otras problemáticas que puedan 
afectar a la salud del paciente.

Facilitar educación sanitaria en pro de la mejora de las 
condiciones de salud del paciente.



Educación sanitaria ante el paciente con EPOC

COORDINACIÓN ENTRE FARMACIA 
COMUNITARIA Y ATENCIÓN 
PRIMARIA EN EL MANEJO 
DE LA EPOC

13 Favorecer la 
deshabituación 
tabáquica en los 
pacientes.

Establecer con el 
paciente las posibles 
pautas y tratamientos 
de rescate.

Fomentar la 
adherencia al 
tratamiento.

Evitar ambientes 
húmedos, 
contaminados con 
humo o el uso de 
ambientadores o 
perfumes intensos.

Recordar la 
importancia del 
seguimiento del 
paciente con los 
diferentes 
profesionales de la 
salud.

Verificar en los 
diferentes puntos de 
la dispensación 
(inicio o continuación 
de tratamiento) 
el correcto uso de los 
dispositivos de 
inhalación.

Fomentar la práctica 
de ejercicio físico.

01

04

02

05

07

03

06
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Criterios de derivación desde atención primaria 
a neumología

Modificada de la referencia:
• SEMERGEN-SEPAR-semFYC-SEMG-SEFAC-GRAP. Criterios de 

derivación en EPOC. Continuidad asistencial [Internet]. 
2023. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.



Intercambio estructurado de información

Modificada de la referencia:
• SEMERGEN-SEPAR-semFYC-SEMG-SEFAC-GRAP. Criterios de 

derivación en EPOC. Continuidad asistencial [Internet]. 
2023. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SABA: beta-2-adrenérgicos de corta duración; SAMA: antimuscarínicos o anticolinérgicos de corta duración.
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