
Novedades y tendencias en el 
manejo del EPOC

Manuel Niño Camacho , Medicina 
General y de Familia . UGC .Rota



Agenda :

1. Concepto 

2. Impacto de la EPOC

3. Bases fisiopatológicas

4. Caracterización del fenotipo 

5. Valoración de la gravedad 

6. Comorbilidades 

7. Tratamiento no farmacológico

8. Tratamiento farmacológico 



• Enfermedad respiratoria caracterizada por una

limitación crónica al flujo aéreo que no es

totalmente reversible.

• Se manifiesta en forma de disnea y, por lo

general, es progresiva, y se acompaña de otros

síntomas como tos crónica, acompañada o

no de expectoración

• Se asocia a una respuesta inflamatoria

anormal de los pulmones a partículas nocivas y

gases( humo de tabaco).

• Se caracteriza por la presencia de

agudizaciones y comorbilidades que pueden

contribuir a la gravedad en algunos pacientes.

Guía Española de la EPOC (GesEPOC)Concepto 



¿Por qué decimos que tiene 
una afectación sistémica ?

• Tienen aumentado el riesgo 
cardiovascular

• Tienen alterados los marcadores de 
inflamación sistémica (PCR)

• Tienen aumentada la mortalidad 
respiratoria, y la global .

• Presentan alteraciones importantes del 
peso, emaciación muscular y 
malnutrición

IMC es un indicador clave de la afectación sistémica 



Impacto de la EPOC



Datos epidemiológicos 



Datos epidemiológicos 



Bases fisiopatológicas 



Ferro Tjet al. Clinical Pulmonary Medicine 2205
Decramer M. Eur Respir Rev 2006
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Curso clínico de la EPOC 



Síntomas en el día a día del paciente



Deterioro de la 
función pulmonar1

Aumento de los
síntomas (disnea)2

Disminución de la 
actividad y 

empeoramiento del 
estado de salud3

Aumento del riesgo
de hospitalización4

Aumento del riesgo de mortalidad
4,5

1. Donaldson GC, et al. Thorax 2002;57:847-852; 2. Donaldson GC, et al. Eur Respir J 2003;22:931-936; 

3. Seemungal TA, et al. Am J Respir Crit Care Med 1998;157:1418-1422; 4. Groenewegen KH, et al. 

Chest 2003;124:459-467; 5. Soler-Cataluna JJ, et al. Thorax 2005; 60:925-931.

Síntomas en el día a día del paciente (espiral descendente)



La inactividad es elevada en los estadíos iniciales de la EPOC

1. O’Donnell 2014; 2. Price 2011;
3. Watz 2009; 4. Troosters 2010.            

• Pacientes con EPOC presentan disnea
también en los estadíos iniciales1

― Pacientes no los reconocen, los 
asumen como normales y 
asociados a la edad, peso o a la 
mala forma física 2

― Muchos pacientes no consultan
al médico hasta estadíos
avanzados2

• Estudios que han valorado la 
actividad física en EPOC han
mostrado:
―Niveles de inactividad aumentan

marcadamente al pasar de GOLD 
2 a GOLD 3 (fig.1)3

―Los pacientes GOLD 2 son casi un 
30% menos activos que los 
controles sanos4

Reducción de la actividad en pacientes con EPOC3
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La actividad física es el factor predictor de  mortalidad más robusto
en pacientes con EPOC

Waschki B, et al. CHEST 2011; 140: 331−342

Prospective observational study with 170 COPD patients (GOLD 1−4) followed for 4 years for all-cause mortality. Physical activity was assessed by a 
multisensory armband according to World Health Organization categories of physical activity level. df, degrees of freedom 
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Riesgo de mortalidad mayor para pacientes sedentarios y muy
inactivos vs. activos



Incluso niveles bajos de ejercicio regular tienen impacto en la 
progresión de la EPOC

Garcia-Aymerich J, et al. Thorax 2006; 61: 772-778

2386 pacientes EPOC seguidos durante 20 años. Niveles bajos de ejercicio definidos como actividad leve (ej. Caminar o bicicleta) <2 horas/semana
Actividad f´sica auto-informadaclaisficada en 4 categorías: muy baja: trabajo básicamemnte sentado,no actividad duramnte el tiempo libre, no running o 
bicicleta; bajo: actividad leve (ej. Caminar o bicicleta) <2 horas/semana; moderada actividad leve 2–4 horas/semana; high: moderada actividad leve >4 
horas/semana o actividad de mayor intensidad con cualquier frecuencia.
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Deterioro de la función pulmonar en fases 
tempranas

• Confirmación de un estudio prospectivo: 
mayores pérdidas en función pulmonar se 
producen en estadios más tempranos

Bhatt SP, et al. Am J Respir Crit Care Med 2015; 191: A2433 
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COPDGene Cohorte Fase II:
• Estudio prospectivo
• 1874 pacientes
• Evaluación de cambios en 

FEV1

• Seguimiento a 5 años



Aumento de la inactividad

Adaptado de Watz H et al. Eur Respir J 2009; 33: 262−272. 2.Monografía de producto Spiolto® Respimat® 
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La intervención temprana en el tratamiento de la EPOC puede ayudar a que los 
pacientes puedan desarrollar sus actividades diarias2

La actividad física (AF) en los pacientes con EPOC se deteriora 
dramáticamente al pasar del estadio GOLD 2 a GOLD 31



En el momento del diagnóstico ,  el 50% de pacientes EPOC 
ya presentan un estadío moderado (GOLD 2) 

Mapel DW, et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2011; 6: 573−581

Datos procedentes de 
historias clínicas y 
bases de datos

GOLD 2

50%

GOLD 1

26%

GOLD 4

5%

GOLD 3

19%



• Una vez es diagnosticada, no siempre se 
trata de la manera más óptima

• Un estudio en US mostró que:2

― >50% of GOLD 2 COPD no reciben
tratamiento

― Únicamente aproximadamente 1 de 
cada 4 (26%) de esos pacientes
reciben tratamiento de 
mantenimiento con BDLD

• A muchos pacientes con EPOC leve se les 
prescribe tratamiento con CIS3

― Los CIS no se recomiendan para 
pacientes con GOLD 1 o GOLD 21

• Las guías GOLD recomiendan tratamiento
de mantenimiento en los estadios B, C  y D 
1

A menudo la EPOC no  se trata de manera óptima

Uso de fármacos según gravedad EPOC2

1. GOLD 2015; 2. Fitch 2011; 
3. White 2013.
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Broncodilatadores de acción prolongada

Sólo broncodilatadores de acción corta

Sin tratamiento para la EPOC

En la práctica clínica, un número sustancialmente elevado de pacientes con EPOC leve o 
moderada (grupo A o B de GOLD, respectivamente), que según las directrices internacionales 
son aptos para el tratamiento con monoterapia de LAMA o LABA y combinaciones de 
LAMA/LABA, no están recibiendo el tratamiento adecuado



Price D, et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2014;9:889-904

30 %

N= 24.957 pacientes

10 %

27 %

Manejo de la EPOC 
(UK, centros de atención primaria)

+ 57%



Existe un sobreuso de ICS  en pacientes no exacerbadores



Diagnostico EPOC 

Lo primero pensar en EPOC ante : 

Edad Síntomas 
Tabaco Obstrucción 

Bronquial 



Factores indicativos clave para tener en cuenta 
un diagnostico de EPOC
SINTOMAS: Disnea 

Tos crónica
Expectoración crónica 

FACTORES DE RIESGO: Consumo de tabaco
Exposición a humos procedentes de cocina o de quema de 
combustible
Exposición a polvo y agentes químicos en el entorno laboral  
Historia familiar de EPOC 
Asma 
Infecciones durante la infancia
Nacimiento prematuro 

COMORBILIDAD: Enfermedad cardiovascular
Síndrome metabólico 
Osteoporosis
Apnea del sueño 
Depresión 
Cáncer de pulmón
Envejecimiento cutáneo 



Para tener en cuenta un diagnostico de EPOC , valorar :
- Síntomas
- Factores de Riesgo
- Comorbilidades 

Espirometría No EPOC 

Descartar diagnósticos 
diferenciales 

FEV1/FVC < 70% PBD

FEV1/FVC >70% PBD

Diagnostico 
de EPOC 

Valorar los fenotipos de 
EPOC:
• Predominancia de 

enfisema 
• Síntomas
• Tolerancia al ejercicio
• Frecuencia de 

exacerbaciones 
• Estado nutricional 
• Comorbilidades 

Si

No

Asma 
Panbronquiolitis difusa 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Neumoconiosis 
Bronquiectasias 
Linfangiomiomatosis pulmonar 
Tuberculosis
Histiocitosis de células de Langerhans 
Bronquiolitis obliterante
Fibrosis quística  



Caracterización del fenotipo 

“Combinación de características de la enfermedad que permiten
describir diferencias entre individuos con EPOC y que se traducen
en distintos resultados clínicos (síntomas, agudizaciones, respuesta
a tratamientos, evolución de la enfermedad, incluso muerte”



Prevalencias del fenotipo 



*FMEA: fenotipo mixto EPOC-asma

Tercera pregunta

Cuarta pregunta

Primera pregunta

Segunda pregunta



AGUDIZACIONES 

Frecuentes episodios (dos o más en el ultimo año ) de inicio 
brusco que no se resuelven con broncodilatadores de acción  

rápida añadidos al tratamiento habitual 

MODERADAS : son aquellas que precisan de un antibiótico y 
un corticoide sistémico

GRAVES: son las agudizaciones atendidas a nivel      
hospitalario 
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Exacerbaciones se 
asocian a:

Complicaciones Mayor riesgo de 
mortalidad

Deterioro función 
pulmonar

Peor respuesta al 
ejercicio

Disminución estado de 
salud 

Empeoramiento de 
comorbilidades 

Recurrencias

Nuevas 
exacerbaciones 

La recuperación puede ser  gradual y no retornar a la situación basal, con 
descenso acelerado de la función pulmonar y más progresión de la enfermedad.
La prevención y el tratamiento de la agudización son objetivos terapéuticos 
esenciales en la EPOC



FENOTIPO MIXTO ASMA -EPOC

Aquellos pacientes con una obstrucción no completamente 
reversible al flujo aéreo  acompañada de síntomas o signos  de 

reversibilidad aumentada de la  obstrucción

Individuos  asmáticos  
fumadores: 

- Menor frecuencia de inflamación 
eosinofilica

- -Mayor probabilidad de neutrofilia
vías aéreas 

Asmáticos de Larga evolución 
que desarrollan obstrucción no 
completamente reversible al flujo 
aéreo y no fumadores que desarrollan 
obstrucción al flujo aéreo 

Prevalencia :  
Desconocida : 20%

• 25% pacientes con EPOC con reversibilidad significativa al flujo 
aéreo , con buena respuesta clínica a CIS.

• EPISCAN 31% de pacientes con EPOC con PBD + 



DIAGNOSTICO 

HISTORIA CLINICA : 

ANALITICA : Eosinofilia periférica >= 4%, IG  E elevada  

ESPIROMETRIA : reversibilidad significativa PBD del FEV1
Descenso rápido de la función pulmonar 

ESTUDIO ESPUTO : Eosinofilia

Antecedentes 
de Asma y Atopia 

Exposición 
tabaco 

Frecuentes 
exacerbaciones

Peor calidad de vida  

Presencia 
de 

sibilantes
nocturnos  



Criterios diagnósticos 
del fenotipo mixto

Soler-Cataluña et al. Arch Bronconeumol 2012;48(9):331-7.

Criterios diagnósticos del fenotipo mixto EPOC-
asma (consenso)

Prueba broncodilatadora muy positiva

( aumento del FEV1≥ 15% y ≥ 400ml) 

Eosinofilia en esputo

Historia de asma

(diagnóstico antes de los 40 años de edad)

Niveles séricos de IgE elevados

Antecedentes personales de Atopia  

Dos o más pruebas broncodilatadoras positivas

( aumento del FEV1≥ 12% y ≥ 200ml)

% consenso

94 %

78 %

89 %

94 %

78 %

78 %

Criterios diagnósticos

2 criterios mayores                             
o 

1 mayor + 2 menores
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Fenotipos bronquitis crónica agudizador o 
no agudizador

Fenotipo 

agudizador

(≥ 2 

agudizaciones/año o 

1 hospitalizacion )

< 2 agudizaciones / 

año

(No agudizador)

Fenotipo 

enfisema

Fenotipo 

bronquitis 

crónica

Fenotipo 

mixto EPOC-

asma

Fenotipo 
agudizador
enfisema

Fenotipo 
agudizador
bronquitis 

crónica

Punto clave:  se basa en la presencia de tos con expectoración al menos tres meses al año 
durante dos años consecutivos. 

Punto clave:  hipersecreción bronquial crónica. Si se confirma cultivo de esputo en fase estable 
por si tiene infección crónica , requiere tratamiento especifico y especializado

Punto clave:  hipersecreción bronquial crónica+ infecciones repetidas=sospecha de 
bronquiectasias. Se recomienda realizar TAC para descartar bronquiectasias



https://lh3.googleusercontent.com/-dGkGOl6iLKQ/VT-22OMmqmI/AAAAAAAAAQM/8WVs8wNwj6g/s1523/Photo 20150428183452519.jpg
https://lh3.googleusercontent.com/-dGkGOl6iLKQ/VT-22OMmqmI/AAAAAAAAAQM/8WVs8wNwj6g/s1523/Photo 20150428183452519.jpg


hipersecreción bronquial crónica+ infecciones 
repetidas=sospecha de bronquiectasias.

hipersecreción bronquial 
crónica



Fenotipos enfisema  agudizador o no 
agudizador

Fenotipo 

agudizador

(≥ 2 

agudizaciones/año o 

1 hospitalizacion )

< 2 agudizaciones / 

año

(No agudizador)

Fenotipo 

enfisema

Fenotipo 

bronquitis 

crónica

Fenotipo 

mixto EPOC-

asma

Fenotipo 
agudizador
enfisema

Fenotipo 
agudizador
bronquitis 

crónica

Punto clave: se basa en la presencia de hábito enfisematoso , disnea de esfuerzo , disminución 
IMC , debilidad funcional ,signos de atrapamiento aéreo en la exploración 
RX ( aumento del espacio aéreo retroesternal y aplanamiento diafragmático) .

Confirmación especializada con TAC y pruebas funcionales .
Mas riesgo de hospitalización y mortalidad



https://lh3.googleusercontent.com/-8hPxTdBSj-o/VT-2wEtAMiI/AAAAAAAAAQE/2yvr2kGyf4A/s1534/Photo 20150428183452488.jpg
https://lh3.googleusercontent.com/-8hPxTdBSj-o/VT-2wEtAMiI/AAAAAAAAAQE/2yvr2kGyf4A/s1534/Photo 20150428183452488.jpg


Valoración de 

la gravedad

Impacto 
sistémico

Peor pronostico IMC < o =21

Obstrucción
bronquial

Peor pronostico si FEV1 < 50%

Clínica Peor pronostico si tiene DISNEA 
QUE NO LE PERMITE CAMINAR 
DEPRISA O ESFUERZOS AUN 
MENORES , Escala  mMRC Disnea

Agudizaciones Peor pronostico si ha estado 
INGRESADO POR UN AEPOC EL 
ULTIMO AÑO 

TODO ESTA INTEGRADO EN EL ÍNDICE  
BODE/ BODEX 



Índice BODE es más útil que el FEV1 como variable pronóstica en EPOC (incremento 

de 1 punto supone un aumento del 34% en la mortalidad por todas las causas y del 

62% en la mortalidad de causa respiratoria)



Evaluación de la gravedad GESEPOC

Guía GESEPOC 2014. 4. Miravitlles M et al. Update 2014. Arch Bronconeumol 2014;50(Suppl 1):1-16.



En cada nivel de gravedad, valorar agudizaciones y calidad de vida 

relacionada con la salud (CAT)

BODEx

0 - 2 3 - 4 ≥ 5

BODE

I

Leve
Estadios

II

Moderada

III

Grave

IV

Muy grave

V  Final de 

vida

≥ 3 Hospit/año

Disnea 3-4/4

↓ Activ.física

↑ Dependencia

I. respiratoria

5 - 6 ≥ 73 - 40 - 2

1er nivel

2º nivel

Clasificación de la EPOC en niveles 

de gravedad según la evaluación 

multidimensional (gesEPOC) 



Índice de CAT 

Es un cuestionario estandarizado, 
breve y sencillo, desarrollado para 
el uso en la práctica asistencial 

En la actualidad no existen 
umbrales del CAT que permitan 
recomendar un cambio de 
pauta terapéutica, aunque la 
guía GOLD 2011 recomienda 
usar 10 unidades como punto 
de corte de gravedad para 
intensificar el tratamiento 



Valoración de la gravedad 



(C)
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Evaluación combinada de la EPOC según GOLD
Cuando se evalúa el riesgo, debe escogerse el índice más alto según el 

estadio GOLD de obstrucción y los antecedentes de las exacerbaciones
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Valoración de la gravedad 

FEV1 ≥ 80%

50% ≤ FEV1

< 80% 

30% ≤ FEV1 

< 50% 

FEV1 < 30% 



Comorbilidades:

El papel de las comorbilidades en la EPOC  obliga a 
plantear un abordaje integral de la enfermedad 

Condiciones médicas crónicas que se asocian a la 
EPOC más que a la población general 





10.3% 19.3%

Prevalencia de desarrollar enfermedad cardiovascular en diferentes 
estadios

7% 20.7%



En pacientes con 3 o mas comorbilidades la mortalidad es mas del 
doble que en los que tienen <3.











Tratamiento no farmacológico

1. Recomendar el cese del 
tabaquismo en fumadores

2. Comprobar la técnica de 
inhalación y la adherencia al 
tratamiento 

3. Educar al paciente a reconocer 
con prontitud las 
manifestaciones de una 
agudización 

4. Valorar el apoyo familiar e 
identificar el cuidador principal 
en 

5.  Evaluar la necesidad de RB respiratoria
6.  Recomendar ejercicio físico acorde con su 
capacidad
7.  Nutrición adecuada 
8. Tener en cuenta las comorbilidades y 
optimizar sus tratamientos (depresión , 
ansiedad, IC, arritmias ,CI osteoporosis, cáncer 
de pulmón )
9. Valorar si precisa oxigenoterapia cronica 
domiciliaria

La mala utilización de los dispositivos de inhalación es uno de 
los motivos de incremento de las agudizaciones



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO DE LA EPOC

1. GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2016
2. Guía GESEPOC 2014. 4. Miravitlles M et al. Update 2014. Arch Bronconeumol 2014;50(Suppl 1):1-16.

GRUPO DE PACIENTES ESENCIAL RECOMENDADO
DEPENDIENDO DE 
LAS DIRECTRICES 

LOCALES

A
Abandono del 
tabaquismo

Actividad física
Vacunación antigripal.

Vacunación
antineumocócica

B,C,D

Abandono del 
tabaquismo.

Rehabilitación 
pulmonar

Actividad física
Vacunación antigripal.

Vacunación
antineumocócica

ABANDONO DEL TABAQUISMO2

Se debe elegir la estrategia acorde al paciente, opciones de tratamiento solo o 
combinación de terapia cognitivo-conductual (TCC) y tratamiento farmacológico:

• En los fumadores con EPOC: consejo médico/psicológico antitabaco 
• En los fumadores con EPOC que presentan baja motivación para dejar de fumar: 

consejo médico/psicológico + tratamiento farmacológico.

GUÍA GOLD 2016



Cochrane 2006

Se debe recomendar rehabilitación a todo paciente 
con EPOC que tras tratamiento optimizado siga 

estando limitado por la disnea



Tratamiento farmacológico





VACUNACIONES EN EPOC

Se recomienda la VACUNA

ANTIGRIPAL en todos los

pacientes con EPOC (A)



Tratamiento farmacológico

Limitación crónica al flujo aéreo
no totalmente reversible

Se asocia a una respuesta 
inflamatoria anormal

Broncodilatadores 

Antinflamatorios 

Definición
EPOC 

1. Fenotipo
2. Gravedad de los síntomas: BODEX
3. Frecuencia e intensidad de las 
agudizaciones
4. Deterioro CVRS: CAT
5. Comorbilidades 

Individualización 
/personalización 
del tratamiento :
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TEOFILINA  en 
Fenotipo enfisema  grave 

TEOFILINA  en 
Fenotipo enfisema  grave 

Fenotipo  moderada 
??–grave 

Fenotipo  
moderado  

-grave



Fenotipo  agudizador o no agudizador mixto Asma - EPOC

I
LABA + CI 

II LABA + CI

LAMA + LABA+ CIIII

IV
LABA+ LAMA +  CI

(valorar añadir Teofilinas o
IPDE4, si expectoración y agudizaciones )

EN TODOS LOS 
FENOTIPOS Y 
ESCALONES :

RESCATE CON 
SAMA O 
SABA

N
O

M
E
J
O
R
I
A



Fenotipo agudizador con Bronquitis   crónica

I
LABA LAMA 

II
LABA + CI LAMA + LABA

LAMA + LABA + CI o IPDE4III

IV
LAMA + LABA + CI  + IPDE4 + VALORAR 

Añadir carbocisteina , teofilinas 
Valorar si bronquiectasias y/o pseudomonas :  AB

o

o

LABA + IPDE4
O

LAMA+ IPDE4o

LAMA + LABA + CI  + IPDE4

Valorar añadir carbocisteina

o

N
O

M
E
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O
R
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A



Fenotipo agudizador con Bronquitis   crónica



Fenotipo agudizador con Enfisema

I
LABA LAMA 

II
LABA + CI LAMA + LABA

LAMA + LABA + CI
III

IV LAMA + LABA + CI + TEOFILINA 

o

o

N
O

M
E
J
O
R
I
A



Fenotipo no agudizador Enfisema o Bronquitis crónica

I
SABA o SAMA LAMA o LABA

II
LAMA o LABA LAMA + LABA

LAMA + LABA
III

IV LABA+ LAMA + TEOFILINA 

N
O

M
E
J
O
R
I
A



C D

LABA/ICS o LAMA

ICS + LABA y/o 

LAMA

o LAMA + inh PDE4

o LABA + inh PDE4

LABA/ICS + LAMA;

LABA/ICS + inh PDE4;

LAMA + LABA;

LAMA + inh PDE4

SABA o SAMA p.r.n. LAMA o LABA

SABA + SAMA;

LABA o LAMA LABA + LAMA

A B

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

Exacerbaciones 

por año

≥ 2 ó 1 hospitalización

1

SAMA: short-acting 
muscarinic antagonist; SABA: 
short-acting β2-agonist; 
p.r.n.: as needed (pro re 
nata); 
LAMA: long-acting 
muscarinic antagonist; LABA: 
long-acting β2-agonist; ICS: 
inhaled corticosteroid;  PDE-
4:phosphodiesterase-4 
Summary handout

Opción recomendada;

Opción alternativa

0

mMRC ≥2
CAT ≥10

mMRC 0−1 
CAT <10

LAMA + LABA 

LAMA + LABA 

LAMA + LABA 

Recomendaciones GOLD 2015
Tratamiento EPOC estable



Consideraciones generales del tratamiento broncodilatador

El tratamiento BD ejerce efecto durante su administración; la retirada  o 
cambio a uno de menor potencia o duración provoca empeoramiento

Es necesario iniciar el tratamiento en pacientes con EPOC aunque estén  
asintomáticos

Primer paso en el tratamiento del EPOC es la broncodilatación

Los BDCD se utilizarán en rescate o pacientes con EPOC asintomáticos y 
con FEV1 mayor de 80%.

Los fármacos  que añadimos a BDLD dependerán del fenotipo del paciente. 

BDLD son el tratamiento de elección en pacientes con EPOC y síntomas 
permanentes 

Los LABA y LAMA han demostrado disminuir  nº de agudizaciones sin 
diferencias relevantes

Se iniciará en monoterapia y si persisten los síntomas añadir otro BD con 
mecanismo de acción distinto (LABA+LAMA).

Siempre que se instaure un tratamiento se valorar la adherencia, la técnica 
inhalatoria , y el seguimiento personalizado del paciente 



Existe un cambio de PARADIGMA en el tratamiento del 
paciente con EPOC…



• La base del tratamiento de la 
EPOC estable son los BDLD.

• La combinación de BD con 
diferente mecanismo de acción 
LABA-LAMA incrementa la 

eficacia y disminuye el 

riesgo de efectos adversos 
comparado con el incremento 
de dosis de un único BD1,2

• Los fármacos que se deben 
añadir a BDLD dependerán del 
fenotipo del paciente.

• Se debe prestar especial 
atención a las comorbilidades y 

optimizar su control.

Tratamiento farmacológico

Guía GESEPOC 2014. 4. Miravitlles M et al. Update 2014. 
Arch Bronconeumol 2014;50(Suppl 1):1-16.

TRATAMIENTOS BRONCODILATADOES

Grupo 
farmacológico

Tiempo de acción Principio activo

Beta- 2 
agonistas

Corta (SABA)
Salbutamol
Terbutalina

Larga (LABA)

Salmeterol
Formoterol
Indacaterol
Vilanterol
Olodaterol

LABA + CI

Salmeterol + fluticasona
Formoterol + budesonida

Formoterol + beclometasona
Vilanterol + fluticasona

Anticolinérgicos

Corta (SABA) Bromuro de ipratropio

Larga (LAMA)

Bromuro de tiotropio
Bromuro de aclidinio

Bromuro de glicopirronio
Bromuro de  umeclidinio

LAMA+LABA

Indacaterol + glicopirronio
Vilanterol + umeclidinio
Formoterol + aclidinio
Olodaterol + tiotropio



• … Mejoran la obstrucción aérea

• … Disminuyen la hiperinsuflación dinámica. 

• … Alivian la disnea.

• … Mejoran la tolerancia al ejercicio físico.

• … Mejoran la calidad de vida.

• … Disminuyen las exacerbaciones.

¿Qué hacen los broncodilatadores en la EPOC ?



2 mecanismos de acción farmacológica + distintos lugares de actuación
AUMENTO BRONCODILATACIÓN

Ganglio Parasimpático

CNS

Glándula Mucosa Músculo liso

M1 (+)

M2 (–)
M2 (–)

M3 (+)

M3 (+)

ACh

AChACh PKA
(activa)

PK
(inactiva)

RELAJACIÓN

Out

In

Gs Gs

AC

β2R

ATPcAMP

LABALAMA

Johnson M. Am J Respir Crit Care Med. 1998;158:S146-153.Roux E, et al. Gen Pharmacol. 1998;31:349-356.

¿ POR QUÉ DOBLE BRONCODILATACIÓN?



7
1

• DISNEA: síntoma más FRECUENTE y PRINCIPAL condicionante de la calidad de vida1. 

• Más del 80 % de pacientes EPOC en tratamiento continúan SINTOMÁTICOS a pesar
del tratamiento3.

• A más SÍNTOMAS…

1. Casanova Macario, et al. Arch Bronconeumol. 2005;41(Supl 3):24-32; 2. Dransfield et al. Prim Care Respir J 2011; 3. Miravitlles M, Worth H, Soler Cataluña J, et al. Respir Res. 
2014;15(1):122; 4. Waschki B, et al. Disease progression and changes in physical activity in patients with COPD. AJRCCM Articles in Press; doi:10.1164/rccm.201501-0081OC. 5. Agusti
A, Edwards LD, Celli B, Macnee W, Calverley PM, Müllerova H, et al. Characteristics, stability and outcomes of the 2011 GOLD COPD groups in the ECLIPSE cohort. Eur Respir J. 2013 
Sep;42(3):636-46. 1

 DISMINUYE la actividad física del paciente3.
 DISMINUYE FEV1

4

 DISMINUYE supervivencia.4

 DISMINUYE la calidad de vida3. 
 AUMENTA la mortalidad: Grupos sintomáticos B y D GOLD 4, 5 

SÍNTOMAS EN LA EPOC

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agusti+A+et+al.+Eur+Respir+J+2013;+42:+636%E2%80%93646.


Muchos pacientes EPOC en tratamiento con un único 
broncodilatador de larga duración (LABA O LAMA) continúan 

padeciendo disnea

mMRC = modified Medical Research Council  
* Tratamientos en monoterapia: Tiotropio, Formoterol o 
Salmeterol.            Dransfield et al. Prim Care Respir J 2011

Disnea según escala mMRC en pacientes con 

EPOC en tratamiento de mantenimiento con un 

solo broncodilatador * (n=1072)
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¿ CÓMO?

• Spiolto® Respimat® es una nueva opción de tratamiento 
de mantenimiento de la EPOC, basada en una 
combinación a dosis fija de2:

• Tiotropio, agente antimuscarínico de larga duración 
(LAMA)

• Olodaterol, agente agonista ß2 de larga duración 
(LABA).



DOBLE BRONCODILATACIÓN 
(Spiolto)frente a MONOTERAPIAS

• Mejora rápida de la función pulmonar del FEV1 y la CVF 
a los 5 minutos desde el 1er día vs. tiotropio

• Mejora la función pulmonar durante 24 horas vs. 
Monoterapia

• Mejora el de FEV1 valle sostenida vs. Monoterapia
• Reduce significativamente la necesidad de medicación 

de rescate vs.  monoterapia. 
• Mejora significativamente la calidad de vida vs. 

Monoterapia
• Puede mejorar las actividades de la vida cotidiana
• Mejora significativamente  la capacidad de ejercicio



DOBLE BRONCODILATACIÓN frente a 
COMBINACIONES DE LABA/CI

• Las actuales guías de tratamiento de la EPOC  LABA / ICS para 
los pacientes con EPOC grave y un historial de exacerbaciones.

• El estudio ILLUMINATE de 26 semanas en pacientes con EPOC 
moderada a grave mostró superioridad de QVA149 versus la 
combinación LABA / ICS de salmeterol / fluticasona (SFC)  en la 
función pulmonar. 

• El estudio LANTERN mostró así mismo la superioridad de QVA 
149 respecto a salmeterol / fluticasona en una población de 
pacientes más graves con hasta 1 exacerbación el año previo.

Chest. 2014;145(3_MeetingAbstracts):408A. 
doi:10.1378/chest.1824340



“…la eficacia no se consigue aumentando la dosis sino IDENTIFICANDO al paciente que 
más se va a beneficiar del tratamiento…”

¿ A QUIÉN? ¿CUÁNDO?



• Paciente EPOC fenotipo NO EXACERBADOR 
SINTOMÁTICO (60 % de pacientes con EPOC).

• Paciente EPOC fenotipo NO EXACERBADOR en
tratamiento con LABA/CI (NO RECOMENDADO EN 
GUÍAS). Valorar retirada de CI.

• Paciente EPOC fenotipo EXACERBADOR: OPTIMIZAR 
la triple terapia con DOBLE BRONCODILATACIÓN 
como base: LAMA/ LABA y valorar añadir CI



C

(4.8 %)

D

(39.5 %)

A

(17.8 %)

B

(37.9%)

≥ 2 / ≥ 1

FEV1 ≥ 50 %

0-1 mMRC ≥ 2
< 10 CAT ≥ 10
0-1 CCQ >1

0-1/ 0

Exac/Hosp

FEV1 < 50 %

Casanova et al. Respiratory Research 2014, 15:3.

Sintomático: 77.4 %

No exacerbadores:55,7 
%

Pacientes NO EXACERBADORES y 
SINTOMÁTICOS según GOLD 2013 en

España



¿Qué paciente se beneficiará de cada tratamiento?

16%

23%

61%

Arch Bronconeumol. 2014; 50 supl 1: 1-16.

DOBLE BRONCODILATACIÓN

¿DOBLE BRONCODILATACIÓN?

CORTICOIDES INHALADOS



• … Broncodilatan MÁS

• … Disminuyen  la hiperinsuflación dinámica MÁS

• … Alivian la disnea MÁS

• … Mejoran la tolerancia al ejercicio físico.

• … Mejoran la calidad de vida MÁS

• … Disminuyen las exacerbaciones MÁS.

• … SIN INCREMENTAR LOS EFECTOS SECUNDARIOS. 

¿Qué hace la DOBLE BRONCODILATACIÓN LABA-LAMA 
en la EPOC? Justificación razonada de uso. 



Conclusiones

• BRONCODILATACIÓN:
• La primera línea de tratamiento en el paciente EPOC sintomático NO 

AGUDIZADOR es la combinación de dos brondilatadores de larga duración con 
diferente mecanismo de acción LABA-LAMA.

• Posible efecto techo en pacientes leves.
• ¿Desde los estadíos iniciales de la enfermedad?

• CORTICOIDES INHALADOS:
• Fenotipo MIXTO EPOC-ASMA /ACOS.
• AGUDIZADORES
• RETIRADA en pacientes EPOC NO AGUDIZADORES.
• PODREMOS retirar corticoides inhalados en algunos agudizadores…

• SELECCIONAR el TRATAMIENTO CORRECTO para el PACIENTE 
CONCRETO



Pacientes con EPOC alto riesgo de agudizaciones: 

- FEV1 < 50%

- ≥2 agudizaciones/año ó 1 ≥  AEPOC que haya requerido ingreso (FENOTIPO 

AGUDIZADOR).

- Desde el nivel de gravedad moderado (GesEPOC) – severo (GOLD)

- En FENOTIPO MIXTO EPOC-ASMA desde el estadio I de 

gravedad (EPOC leve) .

¿Cuándo está indicado un LABA+CI en la EPOC?



¿Estamos utilizando más CI de los esperables 
en la EPOC?

• En 2005, el 71% de los pacientes estaban recibiendo CI, en su gran

mayoría con dosis elevadas, de 500 mcg de fluticasona cada 12 h.

• En 2008, el porcentaje de pacientes tratados con CI en España

superaba ampliamente el 80%.

• Agencia española de medicamentos (18/03/2016),realiza revisión

sobre el riesgo asociado a la administración de corticoides inhalados

para el tratamiento EPOC ( riesgo aumentado de neumonías )

JL Izquierdo et al. Arch Bronconeumol 2012



Existe un sobreuso de Corticoides inhalados según Guía 
GESEPOC

Miravitlles, M. Barrecheguren, M.1 Román-Rodríguez, M.The International Journal of 
Tuberculosis and Lung Disease 2015; 19 (8): 992-998.

http://www.ingentaconnect.com/content/iuatld/ijtld;jsessionid=bcliobtur11e8.alexandra


¿Qué cuestiones debemos valorar a la hora de seleccionar un 
CI o roflumilast como tratamiento de la EPOC?

• Roflumilast: Pacientes con EPOC grave y muy grave, con perfil

bronquítico crónico, con agudizaciones frecuentes a pesar de

tratamiento de mantenimiento con broncodilatadores de acción

prolongada.

• Valorar según comorbilidades y posibles efectos secundarios.

– CI: fundamentalmente riesgo de neumonías.

– Roflumilast: Efectos GI, pérdida de peso, trastornos psquiátricos,

inmunodeprimidos, ICC grave, Insuficiencia hepática grave.



Retirada de CIs en EPOC: Antecedentes

• Revisión sistemática de 3 estudios en los que se retiró el CI.

• Resultado: las exacerbaciones no incrementaron 

significativamente después de dejar los CI

Nadeem, Resp Res, 2011

p= NS



Conclusiónes retirada CIs

WISDOM

• No inferioridad anterior a la primera exacerbación

• Sin diferencia en disnea

• Disminución significativa de FEV1 (43 ml) y SGRQ (1,15)

OPTIMO
• Sin diferencias en FEV1, CAT ni exacerbaciones 

INSTEAD

• No inferioridad en cuanto a FEV1

• Sin diferencia en disnea, SGRQ, uso de rescate

• Sin diferencias en exacerbaciones

Magnussen 

NEJM 

2014

Rossi

Resp Res 

2014

Rossi

ERJ 

2014

Pacientes de 
Alto riesgo

Pacientes de 
Bajo riesgo

Pacientes de 
Bajo riesgo





Aseveraciones propuestas al grupo de trabajo acerca de la retirada de los CI 
en la EPOC estable, con los porcentajes de acuerdo en la primera y segunda 

ronda, y el resultado del consenso

Alcazar B et al, Arch Bronconeumol. 2014



Criterios para la retirada del CI en la EPOC estable, con el grado de acuerdo y 
la recomendación final del grupo de expertos

Alcazar B et al, Arch Bronconeumol. 2014



Adecuación del tratamiento durante 
el seguimiento :  fenotipo mixto 

1. Ensayar la reducción de la dosis de CIs hasta 
encontrar la dosis mínima eficaz 

2. Dejar a los pacientes con fenotipo mixto con 
tratamiento con BDLD con CIs inhalados

3. Individualizar la indicación , no intentar 
retirar los CIS a los pacientes con PBD + o con 
eosinofilia en esputo 



Adecuación del tratamiento durante el seguimiento 
:  fenotipo agudizador

1. No es posible especificar una pauta de reducción 
de tratamiento en caso de estabilidad 

2. Plantear una reducción si ha transcurrido al 
menos un año sin agudizaciones 

3. Realizarla según juico clínico , empezando la 
retirada por los fármacos que son menos activos o 
que presentan mayor probabilidad de efectos 
adversos



Recomendaciones sobre la retirada de CI

• Reevaluar la indicación en pacientes leves o 
moderados sin fenotipo mixto 

• Criterios para valorar la retirada :
 Pacientes en fase estable

 Sin agudizaciones al menos en un año 

 Fuera de las temporadas de mayor incidencia de 
agudizaciones 

 Reducción progresiva de la dosis con seguimiento 
clínico y espirométrico estrecho 



Simplificando la EPOC 

1. !!! BRONCODILATAR SIEMPRE !!!

ELIGIENDO UN TRATAMIENTO 

2.  VALORAR ASOCIAR UN CORTICOIDE INHALADO O 
ROFLUMILAST SÓLO EN LAS AGUDIZACIONES A PARTIR DE UNA  
GRAVEDAD MODERADA ??- GRAVE 

3. BRONCODILATACIÓN Y CORTICOIDE INHALADO EN ASMATICOS 
CON EPOC

4. SIEMPRE:
VALORAR O INDICAR DOBLE BRONCODILATACIÓN EN 
MODERADOS , GRAVES O MUY GRAVES (excepto 
fenotipo mixto)



ALGORITMO TERAPEUTICO ACTUALIZADO DE LA EPOC ESTABLE

FENOTIPO NO MIXTO FENOTIPO EPOC -ASMA

Disnea mMRC 1/CAT <15 Disnea mMRC >0= 2/CAT >15

LABA ó LAMA LABA+ LAMA LABA + CI

Si agudizador
frecuente > o = 2/año  
o a agudización con 
ingresos hospitalario

Añadir  CI Añadir LAMA



Gracias….. 


