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PRESENTACIÓN DEL CASO

• Varón de 72 años que trabajó como funcionario que 

acude al SUH por disnea.

• MOTIVO de CONSULTA:

Acude acompañado de su hija refiriendo aumento de 

la disnea, aumento de la tos y expectoración 

habituales desde ayer por la mañana. No alzas 

térmicas, no dolor torácico. 

• ANTECEDENTES PERSONALES:

o Sin alergias medicamentosas conocidas.

o Exfumador desde hace 2 años.



ANTECEDENTES  PATOLÓGICOS

1. EPOC muy severo GOLD III BODE 7 (2014), con bronquiectasias, 

agudizador controlado por neumología. Disnea clase funcional III. Cultivo de 

esputo positivo para Pseudomonas multiR.

Último ingreso en MH febrero 2017 por agudización EPOC con 

broncoespasmo e infección respiratoria vías bajas +  insuf. Respiratoria 

aguda normocápnica, con cultivo de esputo positivo para P. Aeroginosa

multiR a cefepime i Streptococcus pneumonia.

2. Hipertrofia benigna de próstata grado IV en tratamiento farmacológico con 

diferentes ingresos por RAO.

3. Insuficiencia renal crónica

4. Síndrome anisioso-depresivo de años de evolución con insomnio.



ANTECEDENTES  PATOLÓGICOS

5. Ictus isquémico en 2016 como secuelas presenta residuales hemiparesia 

izquierda y parálisis facial leve.

6. Osteoporosis (años)

5. Dislipemia en tratamiento farmacológico.

5. Glaucoma crónico en tratamiento oftálmico.

6. Trastornos circulatorios periféricos por baja actividad física.



GUIAS EPOC



CAMBIO EN LA DEFINICIÓN EPOC

Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease



EPOC y ASMA: PARECIDAS, PERO NO IGUALES



CLASIFICACIÓN

GOLD



Volumen que es capaz de expulsar el paciente durante
el primer segundo de la espiración forzada

FEV1

Volumen Espiratorio Forzado

en el 1r segundo



CLASIFICACIÓN

GOLD

GRAVEDAD



EPOC: EXPLORACIÓN FÍSICA



TRATAMIENTO



GRAVEDAD Y PRONÓSTICO EPOC

Índice de BODE (Body mass

index, airflow Obstruction, Dysnea

and Excercise capacity index) 

Puntuación en escala 

BODE Mortalidad 

global al año

0 - 2 puntos 20%

3 - 4 puntos 30%

5 - 6 puntos 40%

7 a 10 puntos 80%



Constantes: PA 99/70 mmHg, FC 80lpm, Tªaxiliar 37ºC, SAT O2 93%

Buen estado general. Consciente y orientado. Normocoloreado, 

normohidratado y normoperfundido. Sobrepeso.

Exp ABD: abdomen blando y depresible. No se palpan masas ni 

visceromegalias. Peristaltismo conservado. Sin signos de irritación 

peritoenal.

Exp NRL: No rigidez de nuca ni signos meníngeos. Sin 

focalidades.

Exp CV: tonos rítmicos. No edemas maleolares.

Ausc R: roncus diseminados sin sibilantes.

EXPLORACIÓN  FÍSICA



• ECG: taquicardia sinusal sin alteraciones de la conducción ni 

de la repolarización.

• Rx tórax: No alteraciones en estructuras óseas, sin 

pinzamientos de senos costofrénicos. Silueta 

cardiopericárdica e índice cardiotorácico dentro  

normalidad.

• Analítica general: Hb 13,3g/dl, Hto 40%, VCM 91fL, Leucocitos

11,2x10E9/L, Plaquetas 214x10E9/L, INR 1,08, glucosa 95 mg/dl, 

Creatinina 1.82 mg/dl, Na 144 mmol/L, K 3,5 mmol/L, GOT/GPT 

12/5 UI/L, Troponina I <0,006 ng/mL.

• Gasometría: pH 7,49, pCO2 35mmHg, pO2 84mmHg

• Cutivo de esputo: pendiente.

EXPLORACIÓN  COMPLEMENTARIA



PRESCRIPCIÓN  INICIAL



MEDICACIÓN HABITUAL

Omeprazol   20 mg/24h

Atorvastatina   20 mg/24h

Tamsulosina 1 caps/24h

Pentoxifilina  400 mg/12h

Promixin® 1MUI/12h inh

Salmeterol+Fluticasona 2inh/12h

Tiotropio  1 inh/24h

Citalopram   20 mg/24h

Diazepam 5mg/noche

Clopidogrel  75 mg/24h

Latanoprost+Timolol 1 gota/12h

Calcio+Vit. D 1250mg/400UI 1 com/24h

EPOC

HBP

Depresión

Ictus

Osteoporosis

Demencia

DLP

HTA

Glaucoma

Varices

DLP

HBP

Varices

EPOC

EPOC

EPOC

Depresión

Ansiedad/Insomnio

Ictus

Glaucoma

Osteoporosis



CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN DOMICILIARIA

OMEPRAZOL   20mg/24h

INSULINA  ASPART cond.

CLOPIDOGREL 75mg/24h

GLUCOSA 10% 500ml/8h

FISIOLÓGICO 500ml/12h

TAMSULOSINA 0,4 mg/24 h

METILPRED. 40 mg/8h

AMOX./CLAV.  1g/8h  IV

SALBUTAMOL + IPRATROPI neb

SALMETEROL + TIOTROPIO inh

Omeprazol 20 mg/24h

Atorvastatina 20 mg/24h

Tamsulosina 1 caps/24h

Pentoxifilina 400 mg/12h

Promixin® 1MUI/12h inh

Salmeterol+Fluticasona 2inh/12h

Tiotropio 1 inh/24h

Citalopram 20 mg/24h

Diazepam 5 mg/noche

Clopidogrel 75 mg/24h

Latanoprost+Timolol 1gota/12h

Calcio+Vit. D 1 com/24h

Tto inicial Tto habitual



A. Conciliación correcta

B. Suspender LAMA

C. Añadir colirio glaucoma

D. Añadir diazepam

CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA



A. Conciliación correcta

B. Suspender LAMA

C. Añadir colirio glaucoma

D. Añadir diazepam

CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA



No deben suspenderse los BD acción prolongada para control de su

enfermedad de base.

Si el paciente es hospitalizado: utilizar dosis altas de

broncodilatadores de acción corta y posteriormente reinstaurar el

tratamiento de mantenimiento en el momento del alta o los días

previos.

En los casos que no precisan ingreso: continuar con el tratamiento

broncodilatador de base, y aumentar la dosis del mismo o añadir BD

de acción corta a la pauta de mantenimiento, aunque a dosis menos

altas que en paciente hospitalizado.



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA

Incrementa el riesgo de efectos

adversos anticolinérgico

Paciente con HBP con 

episodios de RAO



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA

A. Conciliación correcta

B. Suspender LAMA

C. Añadir colirio glaucoma

D. Añadir diazepam



JAMA May 14, 2014:311(18):1901-1911



Am J Ophtalmol 2002;134:749-760

Bloqueantes beta2, pueden exacerbar o desencadenar

broncoespasmo en pacientes con asma o enfermedad

pulmonar asociada a hiperreactividad de las vías respiratorias



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA

A. Conciliación correcta

B. Suspender LAMA

C. Añadir colirio glaucoma

D. Añadir Diazepam



•Pacientes con EPOC más grave son los que usan BZD con más 

frecuencia.

•Benzodiazepinas deben ser evitadas porque afectan a la capacidad de 

respiración y los niveles de oxígeno en la noche.

•Evitar benzodiacepinas de vida media larga

•Associadas a caídas y reagudización EPOC

CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA

A. Conciliación correcta

B. Suspender LAMA

C. Añadir colirio glaucoma

D. Añadir diazepam

31



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

A. El tratamiento antibiótico no es

necesario (no fiebre no

leucocitosis)

B. Añadir Amoxicilina/Clavulámico

C. Añadir Ceftazidima 1g/8h +

Amikacina 1000mg/24h

D. Añadir Levofloxacino



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

A. El tratamiento antibiótico no es

necesario (no fiebre no

leucocitosis)

B. Añadir Amoxicilina/Clavulámico

C. Añadir Ceftazidima 1g/8h +

Amikacina 1000mg/24h

D. Añadir Levofloxacino 10 días



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO?

El tratamiento antibiótico está indicado en 

exacerbación:

MODERADA Y GRAVE

Deberemos dar tratamiento antibiótico a 

los pacientes con:

- incremento de la Disnea

- incremento del esputo o esputo 

purulento

El Antibiótico disminuye:

- tiempo de recuperación

- riesgo de recaída

- tiempo de hospitalizació

EXACERBACIÓN: 
Deterioro 

mantenido en la 
situación clínica 

basal del paciente



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

A. El tratamiento antibiótico no es

necesario (no fiebre no

leucocitosis)

B. Añadir Amoxicilina/Clavulámico

C. Añadir Ceftazidima 1g/8h +

Amikacina 1000mg/24h

D. Añadir Levofloxacino



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO?

QUÉ TRATAMIENTO?

Según resistencias del entorno

Primera elección: A/C



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

A. El tratamiento antibiótico no es

necesario (no fiebre no

leucocitosis)

B. Añadir Amoxicilina/Clavulámico

C. Añadir Ceftazidima 1g/8h +

Amikacina 1000mg/24h

D. Añadir Levofloxacino



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO?

Agudización LEVE/Primoinfección: Ciprofloxacino 750mg/12h 3 semanas

Si R a Cipro o agudización MODERADA/GRAVE: Ceftazidima ó Cefepime 2g/8h + 

Tobramicina 5mg/kg ó Amikacina 15mg/kg/24h 3 semanas

2a agudización por Pseudomonas: añadir Azitromicina 500mg 3dias/semana

Seguir terapia con Colistina inh, evitar Tobramicina inh

Bronquiectasias infectadas por Pseudomonas

Enfermedad bronquial inflamatoria crónica con 
dilatación irreversible de la luz bronquial
• 30% Postinfecciosas
• 30-50% de los EPOC graves presentan BQ





DOSIFICACIÓN AMIKACINA

Peso: 87kg

Altura: 168 cm

IMC:30.82

OBESO Dosificación por peso ajustado/dosificación

Peso ajustado=  72kg

Cr: 1.82

ClCr: 42.5 ml/min
(Salazar Corcoran)

750 mg/24h, 1a dosis plena: 1000mg



Primera monitorización

después de la 2a dosis.

Monitorizar punto 

intermedio entre 8-12h 

post administración

PICO: sospecha de infección de origen pulmonar 45-60mg/L

VALLE: <1 mg/L

MONITORIZACIÓN DE NIVELES AMIKACINA



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

A. El tratamiento antibiótico no es

necesario (no fiebre no

leucocitosis)

B. Añadir Amoxicilina/Clavulámico

C. Añadir Ceftazidima 1g/8h +

Amikacina 1000mg/24h

D. Añadir Levofloxacino



Sería un tratamiento alternativo a Ciprofloxacino en 

agudización leve.

En este caso:

Colonización por Pseudomonas muti R

Antibiogramas anteriores: R a quinolonas

No Levofloxacino

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

A. El tratamiento antibiótico no es

necesario (no fiebre no

leucocitosis)

B. Añadir Amoxicilina/Clavulámico

C. Añadir Ceftazidima 1g/8h +

Amikacina 1000mg/24h

D. Añadir Levofloxacino



VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN

A. Retirar corticosteroide

B. Control de glicemias

C. Añadir profilaxis TEV

D. B y C son correctas



VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN

A. Retirar corticosteroide

B. Control de glicemias

C. Añadir profilaxis TEV

D. B y C son correctas



VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN

• Se deberá emplear una pauta corta de corticoides

sistémicos en las agudizaciones moderadas, graves o

muy graves.

• 0.5 mg/Kg/día vía oral prednisona (máx 40 mg/día)

• Si hospitalización: vía parenteral 0.5 mg/Kg/6 h los

primeros 3 días y posteriormente vía oral

• De 7 a 10 días de duración



VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN

A. Retirar corticosteroide

B. Control de glicemias

C. Añadir profilaxis TEV

D. B y C son correctas



VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN



VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN

A. Retirar corticosteroide

B. Control de glicemias

C. Añadir profilaxis TEV

D. B y C son correctas



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA 



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA 



A. Retirar corticosteroide

B. Control de glicemias

C. Añadir profilaxis TEV

D. B y C son correctas

VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN



ELECCIÓN DEL INHALADOR

A. Si el paciente no muestra una buena coordinación se

debe descartar el vapor suave

B. El flujo inhalatorio es de 28 L/min (bajo) por lo que

podrá utilizar polvo seco

C. El déposito del fármaco en la vía aérea depende de la

técnica de inhalación

D. El depósito del fármaco en la vía aérea depende del

tamaño de partícula



REVISIÓN MANEJO DISPOSITIVO INHALACIÓN

Inhalador vapor suave

respimat





REVISIÓN MANEJO DISPOSITIVO INHALACIÓN
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a • La acción del medicamento depende

del depósito del fármaco en la vía
aérea

• El depósito del fármaco depende de:

• Tamaño de partículas

• Flujo inspiratorio

• Apnea post inspiratoria

• Técnica de inhalación



A. Si el paciente no muestra una buena coordinación

se debe descartar el vapor suave

B. El flujo inhalatorio es de 28 L/min por lo que podrá

utilizar polvo seco

C. El déposito del fármaco en la vía aérea depende

de la técnica de inhalación

D. El depósito del fármaco en la vía aérea depende

del tamaño de partícula

ELECCIÓN DEL INHALADOR





EPOC: PRECAUCIONES en MANEJO  FARMACOLÓGICO

1. Abandono inmediato y radical del TABACO

2. Tto base BD ± CI en casos moderados-graves

3. Revisar espirometría:

Si FEV1/FVC > 0,7 puede no ser necesario BD

4. Añadir ATB al tto base:

 Inhalado: si presenta bronquiectasias

 Sistémico: en exacerbaciones graves

5. Tto alternativos si inh no efectivos: CORTICOIDES, 

TEOFILINA, ROFLUMILAST (IPDE-4), MUCOLÍTICOS



EPOC: PRECAUCIONES en MANEJO  FARMACOLÓGICO

6. Pacientes polimedicados y pluripatológicos

7. Evitar ß-bloqueantes, BZD y antitusígenos

8. Medidas no farmacológicas:

 rehabilitación respiratoria

 soporte ventilatorio domiciliario (O2)

 dieta que permita controlar IMC

 vacunación gripe

9. En casos muy graves puede ser necesario cirugía con 

reducción del volumen o Tx pulmonar


