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OBJETIVO Y POBLACIÓN BLANCO

Objetivo: brindar recomendaciones para el tratamiento de pacientes adultos diagnos-
ticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica estable. 

Población blanco: pacientes adultos diagnosticados o sospecha diagnóstica de En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica estable.

ALCANCE Y USUARIOS

La guía incluye tratamiento farmacológico y no farmacológico de EPOC estable. No 
incluirá diagnóstico y estadificación. 

Las recomendaciones de esta guía de práctica clínica están dirigidas al personal del 
sector salud como profesionales de medicina familiar, interna, critica, infectología, neu-
mología, psicología, psiquiatría, enfermería, fisioterapeutas, trabajo social y aquellos 
involucrados a otras disciplinas relacionadas con el cuidado del paciente con EPOC 
en todos los niveles de atención. 

La guía pretende ser utilizada por tomadores de decisiones y miembros de entidades 
gubernamentales con el fin de facilitar el proceso de implementación estandarizando 
procesos asistenciales.

Esta guía no incluirá los siguientes aspectos clínicos y poblaciones:

●	 Menores de 18 años.
●	 Mujeres embarazadas.
●	 Manejo de exacerbaciones.
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RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Cómo usar esta guía

Cada pregunta clínica presenta un grupo de recomendaciones y buenas prácticas 
que brindan indicaciones para el Tratamiento de Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica estable. Cada recomendación presenta la calidad de la evidencia siguiendo 
el sistema GRADE:

Certeza Características
ALTA Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se 

tiene en el resultado estimado.

MODERADA Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 
confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan 
modificar el resultado.

BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en 
la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan 
modificar el resultado.

MUY BAJA Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Fuerza de la 
Recomendación Significado

FUERTE A FAVOR
Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las 
consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

CONDICIONAL A 
FAVOR

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan 
las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

CONDICIONAL EN 
CONTRA

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepa-
san las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

FUERTE EN 
CONTRA

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan 
las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

√ PUNTO DE BUENA PRÁCTICA (PBP)

Clasificación de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

La herramienta utilizada para el diagnóstico de la EPOC es la espirometría, que tiene 
la finalidad de medir la severidad de la obstrucción al flujo aéreo en el diagnóstico y 
seguimiento de la enfermedad (Lange et al., 2012).

Evaluación de la severidad y estadificación

La evaluación de la severidad y estadificación de los pacientes con EPOC se realiza 
con el sistemas de clasificación GOLD de la Iniciativa Global para la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD) la cual recomienda el diagnóstico de la EPOC 
mediante síntomas acompañados de la confirmación mediante la espirometría de la 
relación del volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) /capacidad vital for-
zada (CVF) <0,7. La gravedad de la obstrucción es determinada por el porcentaje del 
VEF1 previsto. El sistema GOLD utiliza cuatro grados de clasificación de severidad 
(Agustí et al., 2023).

Cuadro 1. Clasificación de la EPOC por espirometría.

Severidad Volumen Espiratorio forzado en un segundo VEF1
GOLD 1 Leve  ≥80% del previsto
GOLD 2 Moderada 50-79% del previsto
GOLD 3 Severa 30-49% del previsto
GOLD 4 Muy severa < 30% del previsto

Cuadro 2. Clasificación ABE para estadificación según GOLD.

GRUPO A
0-1 Exacerbación moderada 

sin llegar a ingreso 
hospitalario/escala de
disnea 0-1 o CAT<10

GRUPO B
0-1 Exacerbación moderada 

sin llegar a ingreso 
hospitalario/escala 
disnea ≥2 o CAT>10

GRUPO E
≥ 2 Exacerbaciones 

moderadas o ≥ 1 exacerbación 
con ingreso

hospitalario/escala de disnea
0 al 4 o CAT>10

Fuente: Tomado de la Estrategia Global para la prevención, diagnóstico y manejo de la EPOC: Informe 2024.
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El GOLD clasifica a los pacientes según gravedad espirométrica. Se utiliza adicio-
nalmente la herramienta de evaluación ABE, para determinar la terapia inicial. Esta 
herramienta de evaluación GOLD ABE utiliza los síntomas de un individuo (es decir, 
la escala de disnea modificada del Medical Research Council [mMRC] o la prueba de 
evaluación de la EPOC (CAT COPD assessment test) y el historial de exacerbaciones 
para guiar la farmacoterapia. La evaluación multidimensional GOLD “ABE” se analiza 
con más detalle por separado en el contexto del tratamiento inicial de la EPOC. (Agus-
tí et al., 2023).

Cuadro 3. Escala de Disnea (mMRC):

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso.

1 Disnea al andar deprisa en superficie plana, o al andar subiendo una pendien-
te poco pronunciada.

2
La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas 
de la misma edad caminando en superficie plana o tener que parar para des-
cansar al andar en superficie plana a su propio paso.

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

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como 
vestirse o desvestirse.

Fuente: ATS (1982) Am Rev Respir Dis. Nov. 126(5):952-6.

*Recomendaciones claves de implementación de la guía 

Tratamiento Farmacológico

Pregunta 1. ¿Cuál es la eficacia y seguridad del tratamiento farmacológico en pacien-
tes adultos con EPOC?

N° Recomendación

1

Se recomienda iniciar monoterapia de mantenimiento con broncodilatadores de acción corta o prolon-
gada en pacientes con EPOC estable clasificados en el grupo A con baja carga de síntomas y función 
pulmonar levemente deteriorada (VEF1 ≥ 80% del LIN).*

Certeza de la evidencia moderada y baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

2

Se recomienda iniciar la terapia de mantenimiento con broncodilatadores de larga duración en pacien-
tes con EPOC estable, clasificados en el grupo B con bajo riesgo de exacerbaciones, con una carga 
de síntomas de moderado a alto y deterioro de la función pulmonar (VEF1 < 80% del LIN)*

Certeza de la evidencia moderada y baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

3

Se recomienda en pacientes con EPOC del grupo E, iniciar la terapia triple con broncodilatadores de 
acción prolongada LABA/LAMA/corticoides inhalados en pacientes con EPOC estable, con
Eosinofilia > 300c/mcl o con una carga de síntomas moderada a alta y/o deterioro del estado de salud 
y deterioro de la función pulmonar (VEF1 < 80% del LIN) que no respondieron a la terapia dual.

Certeza de la evidencia moderada y baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

√

No se debe iniciar monoterapia con corticoides inhalados para el manejo inicial de pacientes con 
EPOC estable. 
La triple terapia debe ser evaluada a los 3 meses para reorientar el tratamiento.

Punto de buena práctica.

√

En pacientes con EPOC estable, con bajo riesgo de exacerbaciones, actualmente en monoterapia con 
LAMA, monoterapia con LABA o terapia dual LAMA/LABA, no adicionar los siguientes medicamentos 
orales:
- Inhibidores de la fosfodiesterasa-4
- Mucolíticos
- Estatinas
- Esteroides anabólicos
- Teofilina 
- Macrólidos

Punto de buena práctica.

√
Los pacientes en tratamiento deben tener por lo menos 3 consultas al año con el especialista en 
neumología.

Punto de buena práctica.
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4
Se recomienda el uso de terapia de oxígeno de largo plazo solo para pacientes con EPOC e hipoxe-
mia (PaO2 < 55 mmHg o SatO2 < 88%) por al menos 15 a 18hs al día.*

Certeza de la evidencia moderada y baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

√
La terapia de oxígeno debe ser iniciada en pacientes con EPOC e hipoxemia dentro de los primeros 3 
meses de inicio del tratamiento.

Punto de buena práctica.

Tratamiento No Farmacológico

Pregunta 2. ¿Cuál es la eficacia y seguridad del tratamiento no farmacológico en pa-
cientes adultos con EPOC?

N° Recomendación

5
Se recomienda el uso de intervenciones psicológicas, en pacientes con EPOC estable como parte del 
tratamiento no farmacológico.

Certeza de la evidencia muy baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

6
Se recomienda que los pacientes con EPOC estable realicen ejercicio físico. Este debe ser prescripta 
por un profesional capacitado. 

Certeza de la evidencia muy baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

7
Se recomienda que los pacientes con EPOC estable reciban intervenciones de rehabilitación pulmonar 
como parte del tratamiento no farmacológico.

Certeza de la evidencia muy baja.                     Recomendación Fuerte a favor.

√
Los pacientes con EPOC estable en tratamiento deben recibir asesoramiento nutricional.

Punto de buena práctica.

√

Los pacientes con EPOC estable deben recibir vacunación anti influenza, contra virus sincitial respi-
ratorio, anti neumococo, y anti COVID19. También prevención de infecciones respiratorias mediante 
higiene de manos en las zonas de alto contagio.

Punto de buena práctica.

ALGORITMO
Flujograma del manejo de la EPOC estable en pacientes adultos

Monoterapia de mantenimiento 
con broncodilatadores de 
acción corta o prolongada 

prescripta por médico general 
o especialista

Seguimiento a los 4 meses 
para reorientar el tratamiento. 
Los pacientes con EPOC esta-
ble deben acudir por lo menos 

a 3 consultas al año con el 
especialista en neumología

Todos los pacientes con EPOC 
estable deben recibir:
Terapia psicológica

Ejercicio físico
Rehabilitación pulmonar

Terapia de oxígeno de largo
plazo solo para pacientes 

con EPOC e hipoxemia por al 
menos 15-18hs/día

Espirometría: < VEF1 / CVF ≥ a 0.7 
VEF1 (% predicho)
GOLD 1 VEF1  ≥ 80 %
GOLD 2 VEF1  50 – 79%
GOLD 3 VEF1  30 - 49 %
GOLD 4 VEF1  < 30%

Consulta 
nutricional

Vacunación: 
antigripal anual; 
Anti-neumococo 

cada 5 años; 
COVID-19 anual
 Iniciar cesación 

tabáquica

Grupo B (0 a 1 exacerbación
que no motiva ingreso

hospitalario, mMRC 2, CAT ≥10)

Grupo E (2 o más
exacerbaciones con ingreso

hospitalario, mMRC puntuación, 
≥ 2, CAT ≥ 10)

Grupo A (0 o 1 exacerbación
que no motiva ingreso

hospitalario, mMRC 0 a 1,
CAT < 10)

Sospecha diagnóstica de EPOC

Identificación de factores de riesgo (tabaquismo, exposición ambiental)

Identificación de signos y sintomas: tos y expectoración mucopurulenta de al menos 3 meses durante 2 años, cansancio fácil, 
disnea. Antecedentes de exacerbaciones por año: 2 o más exacerbaciones moderadas o una o más exacerbaciones con ingreso 
hospitalario, 1 exacerbación moderada que no motiva ingreso hospitalario.
*mMRC puntuación 0 -1 y/o CAT < 10	 *mMRC puntuación ≥2 y/o CAT ≥ 10 

Pacientes diagnosticados,
con EPOC estable

Terapia triple de forma
escalonada con broncodilata-
dores de acción prolongada 
LABA + LAMA y corticoides 
inhalados (valor eosinofilia 
≥ 300c/mcl) prescripta por 

especialista, oxigenoterapia 
solo para pacientes con EPOC 
+ hipoxemia al menos de 18hs/

día

Monoterapia de mantenimiento 
con broncodilatadores de 

acción prolongada, valor eosin-
ofilia ≥ 300 c/mcl prescripta por 
médico general o especialista
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