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Resumen:

El Protocolo de Manejo de la EPOC en las Areas Integradas de Castilla-La Mancha establece un enfoque estructu-
rado para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

En la fase diagnéstica, se recomienda confirmar la obstruccion con una espirometria post-broncodilatador, especialmente
en fumadores y exfumadores mayores de 40 afios con sintomas respiratorios. Se destaca la necesidad de diferenciar la
EPOC del asma y de otras patologias con sintomas similares.

El tratamiento incluye medidas no farmacologicas como el abandono del tabaco, la vacunacion y el ejercicio fisico.
Farmacologicamente, se prioriza el uso de broncodilatadores de larga accion (LABA o LAMA), con preferencia por
LAMA. En casos de perfil inflamatorio tipo 2 (T2), se recomienda la triple terapia con corticoides inhalados.

Para el manejo de exacerbaciones, se enfatiza la importancia de la valoracion clinica, el uso de broncodilatadores de
accion corta, corticoides sistémicos y antibidticos en casos de infeccion. Se recomienda la oxigenoterapia en pacientes
con insuficiencia respiratoria.

El protocolo resalta la necesidad de seguimiento en atencion primaria y la derivacion a neumologia en casos complejos o
con evolucidn desfavorable.

Palabras clave: EPOC, espirometria, broncodilatadores, exacerbaciones, corticoides inhalados, LABA, LAMA, diag-
nostico, oxigenoterapia, tabaquismo.

Resume:

The COPD Management Protocol in the Integrated Areas of Castilla-L.a Mancha provides a structured approach for
the diagnosis, treatment, and follow-up of chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

In the diagnostic phase, post-bronchodilator spirometry is recommended to confirm airflow obstruction, especially in
smokers and former smokers over 40 years old with respiratory symptoms. The protocol highlights the importance of
distinguishing COPD from asthma and other diseases with similar symptoms.

The treatment includes non-pharmacological measures such as smoking cessation, vaccination, and physical exercise.
Pharmacologically, long-acting bronchodilators (LABA or LAMA) are preferred, with LAMA being the first choice. In
patients with a type 2 inflammatory profile (T2), triple therapy with inhaled corticosteroids is advised.

For exacerbation management, clinical assessment, short-acting bronchodilators, systemic corticosteroids, and antibi-
otics in cases of infection are recommended. Oxygen therapy should be administered to patients with respiratory failure.
The protocol underscores the importance of primary care follow-up and referral to pulmonology for complex or worsening
cases.

Keywords: COPD, spirometry, bronchodilators, exacerbations, inhaled corticosteroids, LABA, LAMA, diagnosis, oxy-
gen therapy, smoking.

PROCESO DIAGNOSTICO: e Pacientes previamente diagnosticados de
EPOC o con dudas diagnosticas: comprobar

1. Confirmar obstruccion con espirometria post- si tienen espirometria, si no, pedir siempre

broncodilatador:
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espirometria con prueba broncodilatadora:
No EPOC si FEV1/FVC > 70%. * Remitir a consulta de neumologia especificando
que se solicita estudio de EPOC. La mayoria de los
pacientes volverdn a Atencion Primaria con un in-

e Pacientes nuevos fumadores o exfumadores

con tabaquismo (indice tabaquico superior a
10 p/aio), mayores de 40 afios con sintomas
respiratorios: COPD6(*). Si FEV1/FEV6
mayor del 80%: no EPOC. Si FEV1/FEV6
menor del 80% hacer espirometria: No
EPOC si FEVI/FVC > 70%

Todos los centros de salud deben disponer del apa-
rato de COPDG6 o similar.

Deben identificarse centros de referencia con
agenda de espirometria para pacientes nuevos

. Valorar la situaciéon clinica del paciente. Valorar
Disnea (escala mMRC), Obstruccion en la espirome-
tria (FEV1), tabaquismo (;activo?; Paquetes/ario) y
Exacerbaciones (numero, gravedad y caracteristicas)

. Identificar aspectos clinicos relevantes del paciente
tras confirmacién espirométrica

a. Caracteristicas mas relevantes del paciente.
Criterios de bronquitis cronica, rasgos de
asma (atopia, antecedentes de asma, alta re-
versibilidad en la prueba broncodilatadora,
> 300 eos/uL en sangre periférica), rasgos
de enfisema.

b. Comorbilidades que puedan presentar sinto-
mas que pueden confundirse con los produ-
cidos por la EPOC.

. Diferenciar EPOC de asma. Si el paciente tiene an-
tecedentes de asma, clinica con sibilancias, alta rever-
sibilidad en la prueba broncodilatadora y/o > 300
eos/uL en sangre periférica hay que pensar en asma
con obstruccion cronica o EPOC con perfil T2

. Remitir a Neumologia (*) si:
Fase de diagnéstico:

. Dudas sobre el diagndstico de certeza

. Exclusion del asma

. Pruebas de funcion pulmonar no disponibles en el
entorno sanitario del paciente

. Sospecha clinica y analitica para el déficit de alfa
1 antitripsina (DAAT)

. Pacientes jovenes (menores de 40 afios)
Fase de seguimiento y control:

. Disnea desproporcionada o refractaria al trata-
miento

. Deterioro acelerado de la funcion pulmonar

. Sintomas graves o inusuales

. Exacerbaciones graves o mas de 3 moderadas en
el ultimo afio

. Aparicion de sintomas propios de comorbilidades
graves

. Necesidad de pruebas complementarias fuera del
ambito de la Atencion Primaria
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Jforme completo y unas recomendaciones ajustadas a

la valoracion realizada.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento inicial.

< No farmacoldgico.

Abandono del tabaco.

Vacunacién: antigripal anual, Neumocé-
cica conjugada, COVID19 y VRS. Valorar
Tosferina y herpes zoster.

o Practica de ejercicio fisico. Media hora
diaria de caminar o bicicleta estatica. Si
no es posible realizarla de forma conti-
nuada hacer 3 periodos de 10 minutos.
Ejercicios con pesas de 0.5 a 1 kg du-
rante 10 a 15 minutos diarios.

« Farmacolégico.

o Broncodilatador de larga accién a to-
dos los pacientes. Puede ser agonista
2 adrenérgico (LABA) o anticolinér-
gico (LAMA). Entre ambos es preferible
usar LAMA por su mayor eficacia en la
prevencion de exacerbaciones. Se reco-
mendara broncodilatador de corta ac-
ciéon SABA o SAMA, a demanda, solo
para control de sintomas ocasionales.
Se advertira al paciente de consultar si
su uso es frecuente (3 o mas adminis-
traciones a la semana).

o Sospecha de EPOC con perfil T2. Obs-
truccion persistente en la espirometria
(FEV1/FVC postbroncodilatador
<70%) y = 300 eos/pL en sangre peri-
férica. Iniciar con broncodilatador de
larga accién mas corticoide inhalado,
preferiblemente en triple terapia y en
un unico dispositivo.

2. Doble broncodilataciéon. Se administrara
combinacion LABA+LAMA ante la persistencia de
sintomas, que no se controlan con un solo bron-
codilatador excluyendo previamente que los sin-
tomas no sean de causa extrapulmonar.

En caso de mantenimiento de sintomas revi-
sar la técnica de inhalacion y la adherencia, y
considerar cambios de dispositivo o de bron-
codilatador.
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3. Corticoides inhalados:

e Inicio con corticoides asociados.
Preferiblemente en triple terapia:
nunca administrar corticoides inhala-
dos en monoterapia en EPOC y evitar
el uso de CI+ LABA sin la asociacion
de un anticolinérgico.

o Sospecha de EPOC con perfil T2. Trata-
miento de inicio. Obstruccién persis-
tente en la espirometria (FEV1/FVC
postbroncodilatador <70%) y = 300
eos/uL en sangre periférica. Si antece-
dentes de asma o atopia valorar la po-
sibilidad de asma con obstruccién cré-
nica al flujo aéreo en paciente fumador.

o Paciente agudizador frecuente: 2 o mas
agudizaciones moderadas en el ultimo
afio (o 1 grave) (en pacientes con menos
de 100 eos/uL no se ha demostrado la
eficacia de los corticoides inhalados)

o Evitar dosis elevadas. Usar dosis mode-
radas (fluticasona propionato 250 mi-
crogramos/12 horas, budesonida 320
microgramos/12horas, fluticasona
fuorato 92microgramos /24 horas,
beclometasona 200 microgramos/12
horas)

4. Otros tratamientos: Roflumilast, macroli-
dos, antibioticos inhalados, oxigenoterapia, técni-
cas endoscdpicas, cirugia de reduccién de volu-
men, trasplante: remitir a consulta de neumolo-
gia para su valoracion previa.

EXACERBACIONES QUE REQUIEREN
VISITA A URGENCIAS

1. Valoracion del paciente.

e Confirmar si tiene un diagnostico correcto de
EPOC con espirometria

e  Monitorizar constantes al ingreso y durante su
estancia en urgencias/observacion: TA, satura-
cion de oxigeno, FR, FC, temperatura, nivel de
conciencia

2. Realizar un diagndstico diferencial con otras
causas de disnea como:
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e Causas respiratorias: tromboembolismo pulmo-
nar, neumotorax, derrame pleural, traumatismo
toracico, neumotorax, depresion respiratoria por
drogas...

e Causas cardiacas: insuficiencia cardiaca (muy
frecuente causa mixta), arritmias, cardiopatia is-
quémica aguda.

e  Otras como: ansiedad, obstruccion de la via aé-
rea superior, incumplimiento terapéutico, pro-
blemas abdominales (cirugia, reflujo, colecisti-
tis, pancreatitis, ascitis), infecciones no respira-
torias, desnutricion, miopatia, anemia,

3. Establecer la gravedad, los factores desenca-
denantes y el tratamiento de base.

4. Solicitar pruebas complementarias en fun-
cion de la disponibilidad y situacion clinica
del paciente. En todos los casos de exacerbacion
grave deberia realizarse Rx de torax, ECG y ana-
litica con hemograma y perfil renal.

TRATAMIENTO

Broncodilatadores

e Salbutamol, de 400 a 600 microg/4-6 ho2,5a5
mg nebulizado cada 4-6 h

e  Bromuro de ipratropio 80 microg/4-6 Ho 0,5a 1
mg nebulizado cada 4-6 h

Si el paciente ya utiliza broncodilatadores de accion
larga para el control de su enfermedad de base, éstos no
deberdn suspenderse.

Corticoides sistémicos

Las dosis recomendadas son de 0,5 mg/kg/dia (ma-
ximo 40 mg/d por via oral) de prednisona o equivalen-
tes, durante un maximo de cinco dias para tratar una exa-
cerbacion moderada que no requiera ingreso.

Pueden ser menos eficaces en pacientes con eosi-
ndfilos bajos en la sangre. La eficacia es mayor en pa-
cientes con eosinofilos en la sangre igual o superior a
300 células/mm3.

Antibiétices. En presencia de esputo purulento o dos
criterios de Anthonisen es altamente probable que la agu-
dizacion sea de origen bacteriano. Si solo presenta un cri-
terio, excluida la purulencia, o valores normales de PCR,
es poco probable una causa primariamente bacteriana.
Elegir el antibiotico en funcion de la gravedad basal y las
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caracteristicas clinicas del paciente (ciclos previos de an-
tibioticos, hospitalizaciones)

- Se recomienda una duracion de 5 -10 dias.

- Encel caso de infeccion por P. aeruginosa de 10-
14 dias.

Oxigeno suplementario cuando cursen con insufi-
ciencia respiratoria. El aporte de oxigeno debe de ser el
minimo necesario para alcanzar una saturacion de O2 del
90% o Pa02>60 mmHg. En pacientes graves con hiper-
capnia debe usarse con precaucion, preferentemente me-
diante mascarillas de tipo venturi en la fase aguda.

RECOMENDACIONES AL ALTA

e Remitir a las 48-72 h a consulta de Atencion Pri-
maria para seguimiento y ajuste del tratamiento

e Simultdneamente remitir a consulta de neumolo-
gia si el paciente no tiene un diagnostico confir-
mado de EPOC o si la exacerbacion presenta cri-
terios de gravedad

Objetivos clave
Proceso diagnostico

1. No dar por bueno un diagnéstico de EPOC sin
una espirometria en la que persista obstruccion a
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pesar del tratamiento (en mayores de 70 afios
usar preferiblemente el LIN como criterio de
obstruccion).

Identificar las caracteristicas clinicas (fenotipo)
y enfermedades asociadas que permitan un trata-
miento personalizado del paciente.

Descartar EPOC y plantear diagndsticos alterna-
tivos si no se confirma obstruccion al flujo aéreo.

Tratamiento

Armonizar el tratamiento ajustado a las carac-
teristicas clinicas del paciente

Exacerbaciones

Utilizar esta visita para capturar pacientes sin
diagnostico previo

Identificar el tipo de exacerbacion y el potencial
papel de enfermedades asociadas (especial-
mente cardioldgicas) en su presentacion.

Remitir a consulta de Neumologia al alta si no
tiene un diagnostico correcto de EPOC con es-
pirometria o si presenta una evolucion desfavo-
rable



