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FE DE ERRATAS

Erratas advertidas en el libro Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud.

Péaginas 37 y 38. Figuras 3y 4: Debido a un problema técnico, el reflejo de los datos de mortalidad en los mapas no es
correcto. La informacion correcta es la que se refleja en los graficos de barras de la mitad inferior de las figuras.

Rogamos disculpen los inconvenientes que se hayan podido causar.
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Prologo

La II Conferencia de Presidentes celebrada en septiembre de 2005 enco-
mendé al Ministerio de Sanidad y Consumo la puesta en marcha de un con-
junto de medidas para mejorar la eficacia y calidad de las prestaciones sani-
tarias del Sistema Nacional de Salud. Aquel mandato se concreté en un
Plan de Calidad entre cuyas lineas de accion se encuentra la de acometer
una revision de los procesos asistenciales que se presta a los pacientes que
padecen enfermedades de alta prevalencia, entre las que se encuentra la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

Con esta iniciativa se pretende identificar posibles carencias y deficiencias
de la organizacion asistencial en cuanto a esta patologia concreta y estable-
cer objetivos y recomendaciones de mejora de manera consensuada para
todo el Sistema Nacional de Salud.

Segtn estimaciones recientes de la OMS (2007), actualmente unos 210
millones de personas sufren EPOC. De ellas, 80 millones padecen una
forma moderada o grave de la enfermedad. En 2005, 3 millones de perso-
nas fallecieron por esta causa, lo cual representa el 5% de las muertes ha-
bidas ese afio. Se estima que en el 2020 la EPOC se habra convertido en
la cuarta causa de muerte en todo el mundo. El impacto sanitario, social y
econdémico de esta enfermedad es elevado. Su morbilidad y la discapaci-
dad asociada a ella, son muchas veces subestimada por pacientes y sus
cuidadores.

Estudios realizados en Espafia estiman la prevalencia de la EPOC en nues-
tro medio entre un 6,4 y un 11,4% dependiendo de las zonas geograficas.
El estudio IBERPOC informé de un 9,1% en 1998, y el reciente estudio
EPI-SCAN cifra la prevalencia actual de la EPOC en la poblacién general
de entre 40y 79 afios en el 10,2%. Segtin la Encuesta de Morbilidad Hospi-
talaria de 2005 las altas por EPOC supusieron el 6,5% del total. El coste
total asociado a esta enfermedad equivale al 0,2% del Producto Interior
Bruto. Ademds, se estima que mas del 70% de ellos permanece sin diagnos-
ticar, indicador que nos dice que el problema podria ser mayor del objeti-
vado debido a un efecto «iceberg».

La alta prevalencia de esta patologia y su infradiagnéstico, unido a la carga
de enfermedad que genera y al alto coste que supone para los servicios sani-
tarios publicos, justifican la elaboracién de la presente Estrategia.
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Un abordaje riguroso de cualquier patologia compleja necesita un plan in-
tegral de actuaciones que establezca criterios contrastados y consensuados
sobre las pautas a seguir en cuanto a prevencion, diagndstico precoz, asis-
tencia en fase aguda, rehabilitacion, formacion de profesionales e investiga-
cion. La Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud (SNS) identifi-
ca carencias y propone medidas de mejora para estos y otros temas,
proponiendo una serie de objetivos y recomendaciones que pretenden me-
jorar cada uno de estos aspectos.

En la Estrategia han participado sociedades de expertos de todas las disci-
plinas relacionadas con la EPOC, asi como asociaciones de pacientes, coor-
dinados por el Dr. Julio Ancochea Bermudez. Ademads han participado re-
presentantes de las Consejerias de Salud de las Comunidades Auténomas y
expertos del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Para su elaboracion se
han tenido en cuenta las evidencias cientificas més recientes, asi como las
actuaciones y planes llevados a cabo tanto en Espafia como a nivel interna-
cional.

La Estrategia en EPOC del SNS representa un esfuerzo consensuado entre
las Comunidades Auténomas, el Ministerio de Sanidad y Politica Social, las
Sociedades Cientificas y las Asociaciones de Pacientes para conseguir la
mejor eficacia y calidad en el abordaje y tratamiento de esta patologia en
todos los servicios de salud que integran el sistema sanitario publico. De
esta forma, la Estrategia contribuye a la cohesién social, lo que sin duda re-
dunda en beneficio de los ciudadanos con independencia del lugar donde
residan.

Por ultimo, quisiera manifestar mi agradecimiento a todos los que han parti-
cipado en la elaboracion de este documento, ya que sin su dedicacion y es-
fuerzo no hubiera sido posible disponer de un instrumento que sin duda
contribuird a mejorar la calidad de la atencién sanitaria en el Sistema Na-
cional de Salud.

TRINIDAD JIMENEZ GARCIA-HERRERA
Ministra de Sanidad y Politica Social
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Introduccion

La EPOC es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de limita-
cién cronica, progresiva y poco reversible al flujo aéreo, asociada a una re-
accion inflamatoria anémala, debida principalmente al humo del tabaco. A
pesar de ser una enfermedad grave y muy invalidante que presenta frecuen-
tes manifestaciones extrapulmonares y comorbilidades asociadas a la pro-
pia enfermedad, al tabaquismo y al envejecimiento, se trata de un proceso
prevenible y tratable.

El principal factor de riesgo de la EPOC es el tabaquismo.

La Encuesta Nacional de Salud de 2006 cifra la prevalencia de taba-
quismo en nuestro pais en el 26,4% de la poblacién mayor de 16 afios, ob-
servandose en los ultimos afios un lento y progresivo decremento de fuma-
dores en la poblacion general.

Debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad asociada y coste
econdmico y social, la EPOC constituye hoy dia un problema sociosanitario
de primera magnitud. A pesar de ello, sabemos que los estudios epidemiol6-
gicos proyectados en la poblacion general suelen infravalorar la prevalencia
de la EPOC. Esto es debido a que se trata de una enfermedad que se diag-
nostica normalmente en estadios avanzados.

Una caracteristica de esta patologia es, por tanto, su infradiagnoéstico.
Asi se desprende del estudio IBERPOC que analizé la prevalencia de la
EPOC en 1997 en poblacién general espafiola entre 40 y 69 afios de edad, y
que situé en el 9,1 %. Una conclusién muy significativa que se deriva de este
estudio es que de los pacientes que se identificaron como afectados por
EPOC solamente un 22% estaban diagnosticados.

Por su parte, los resultados preliminares del estudio EPI-SCAN (Epi-
demiologic Study of COPD in Spain), confirman la alta tasa de infradiag-
nostico de la EPOC en Espaia. El objetivo principal de este estudio epide-
mioldgico, transversal y multicéntrico, es estimar la prevalencia de EPOC
en poblacién en edad comprendida entre 40 y 80 afios.

Para revertir esta situacion es necesario considerar el diagndstico en
personas mayores de 40 anos que presenten una historia de tabaquismo (ac-
tual o pasada) superior a los 10 paquetes-afio, lo que equivale a fumar 20 ci-
garrillos al dia durante 10 afios, y con sintomas respiratorios.

El diagnéstico debe confirmarse mediante la practica de una espiro-
metria forzada que confirme la existencia de limitacién al flujo aéreo, defi-
nida por un cociente FEV, /FVC < 0,70, tras prueba broncodilatadora.

En cuanto al tratamiento de la EPOC, los principales esfuerzos deben
centrarse en prevenir la progresion de la enfermedad, aliviar sus sintomas,
mejorar la tolerancia al ejercicio y el estado general de salud, asi como en
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prevenir y tratar las complicaciones y las exacerbaciones y reducir la morta-
lidad.

Para conseguir estos objetivos, un buen plan de tratamiento deberia
abordar los siguientes aspectos: reduccion de los factores de riesgo, evalua-
cion multidimensional de la enfermedad, tratamiento de la EPOC estable,
tratamiento de las exacerbaciones y manejo integral de la EPOC en fases
avanzadas de la enfermedad.

Puesto que de momento ninguna medicacion ha demostrado con cer-
teza reducir la pérdida de funcién pulmonar a largo plazo, y que se trata de
una enfermedad crénica, es fundamental realizar un adecuado y temprano
diagnostico, asi como un manejo integral de la enfermedad que incluya fo-
mentar cambios en el estilo de vida, fundamentalmente la supresion del ha-
bito tabdquico y el aumento del ejercicio fisico, ademds de potenciar las
habilidades necesarias para sobrellevar la enfermedad, optimizando el tra-
tamiento farmacolégico y no farmacoldgico y facilitando el oportuno soporte
personal y familiar.

De lo dicho hasta ahora no resulta dificil identificar y enumerar toda
una serie de razones que justifican la puesta en marcha de una Estrategia en
EPOC para el Sistema Nacional de Salud: la alta prevalencia de una «enfer-
medad prevenible», su grado de infradiagnéstico e infratratamiento, la mor-
bilidad, comorbilidad, discapacidad y mortalidad asociadas a esta patologia,
asi como el alto consumo de recursos que genera, tanto en costes directos
como indirectos e intangibles, y la necesidad de mejorar la coordinacion en-
tre profesionales y niveles asistenciales en el manejo integral de la enferme-
dad estan en el origen de esta iniciativa. A todo ello se une la necesidad de
garantizar los principios de accesibilidad, efectividad y equidad propios de
nuestro Sistema Nacional de Salud que hardn de éste uno de los mejores
instrumentos para la cohesion social.

En definitiva, con esta Estrategia se propone un nuevo enfoque para
una vieja enfermedad que hoy definimos como prevenible y tratable, y que
sin duda nos permitird ser mas ambiciosos en el deseo de vivir mds y de
Vivir mejor.

JULIO ANCOCHEA BERMUDEZ
Coordinador Cientifico de la Estrategia
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Nota técnica

El documento consta de cinco partes:

1. Aspectos generales, que contienen la justificacién de la Estrategia,
la definicion de la EPOC, los factores de riesgo, la situacion y la atencién de
la enfermedad, el marco normativo de la Estrategia y la metodologia em-
pleada.

2. Desarrollo de las lineas estratégicas y objetivos y recomendacio-
nes de actuacién que se proponen para cada una de ellas, consensuados y
priorizados por el Comité Técnico de Redaccién y por el Comité Institucio-
nal de las Comunidades Auténomas, y aprobados por el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional el 3 de junio 2009.

3. Evaluacion y sistema de informacién de la Estrategia, que deben
permitir el seguimiento de las acciones que se proponen.

4. Ejemplos de buenas practicas desarrolladas en Espafia que han
demostrado su eficacia y efectividad.

5. Anexos en los que se profundiza en aspectos concretos de la Es-
trategia.
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1. Aspectos generales

1.1. Justificacion

Segin la OMS 210 millones de personas en todo el mundo padecen la
EPOC'. En 2005 mas de 3 millones de personas murieron por esta enferme-
dad, lo que supuso el 5% del total de las defunciones registradas en aquel
afio. En 2004 se estima que en el mundo se perdieron 30,2 millones de Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). Esta cifra representa el 2%
sobre el total de AVAD. En los paises desarrollados las cifras relativas son li-
geramente superiores al situarse en el 3% de AVAD perdidos sobre el total'.

La OMS pronostica que en el 2030 la EPOC serd la causante del 7,8%
de todas las muertes y del 27% de las muertes relacionadas con el tabaco,
solo superada por el cancer (33%) y por las enfermedades cardiovasculares
(29%)2. En este contexto es de destacar que el riesgo de cancer de pulmén,
que es el mds frecuente entre todas las neoplasias, y el de la enfermedad
cardiovascular, aumentan significativamente en quienes padecen EPOC.

Ademas de estas cifras de mortalidad se prevé que su prevalencia tam-
bién aumente hasta bien entrado el siglo XX1 debido a que hoy en dia hay
mds personas que fuman que en cualquier otro momento de la historia de la
humanidad y a que los cambios demogréficos asociados al envejecimiento
de la poblacion favorecen el incremento de la prevalencia de la EPOC3,

Tradicionalmente ha existido una carencia secular de datos epidemio-
l6gicos sobre las enfermedades respiratorias en general, y sobre la EPOC
en particular, lo que explica en gran medida la desproporcién entre la mag-
nitud del problema y su bajo impacto en la opinién publica, asi como la re-
ducida percepcién de la necesidad y urgencia de paliar el problema.

Ademids la EPOC es, debido al infradiagnéstico, un ejemplo claro de
que el problema podria ser mayor del objetivado debido a un efecto «ice-
berg». Si el nimero estimado de personas diagnosticadas de EPOC en el
afno 2000 en Estados Unidos fue de 10 millones de adultos, los resultados
del estudio NHANES III parecen indicar que hasta 24 millones de estadou-
nidenses estarian afectados por la enfermedad®.

En Espafia se estima que entre un 9% y un 10% de la poblacién adul-
ta de mas de 40 afios padece EPOC, y que mds del 70% de ellos permanece
sin diagnosticar>.

En el estudio IBERPOC?> %, la prevalencia de EPOC por sexos fue del
14,3% en hombres y del 3,9% en mujeres. Segtin el hdbito tabdquico, la pre-
valencia fue del 15% en fumadores, del 12,8% en ex fumadores y del 4,1%
en no-fumadores. El estudio IBERPOC encontré ademds diferencias muy
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importantes segiin dreas geogréficas, desde el 4,9% en Céceres hasta el 18%
en Manlleu (Barcelona). Posiblemente estas diferencias estan relacionadas
con factores ambientales o laborales no estudiados. Se estimé que mads de
1.200.000 espafioles tenian obstruccion no reversible del flujo aéreo compa-
tible con EPOC.

En este contexto es obligado emprender actividades contundentes que
permitan mejorar la prevencion tanto primaria como secundaria de la en-
fermedad, establecer un cuidado integral eficiente y de calidad y fomentar
una investigacion coordinada de primer nivel, que en dltima instancia con-
duzcan a una disminucién en la morbi-mortalidad de la enfermedad y a la
superacion de la tradicional actitud nihilista que existe entre el personal sa-
nitario con responsabilidades en la EPOC.

Pues bien, uno de los primeros retos de los que debe partir esta Estra-
tegia es el de romper con esa realidad y fomentar una actitud proactiva por
parte de los profesionales que permita conseguir los objetivos que se propo-
nen en el documento. En este sentido, algunas de las siguientes actuaciones
se consideran prioritarias en la presente Estrategia:

1. Prevencion primaria de la enfermedad. La principal causa de la
enfermedad en nuestro entorno es el consumo de tabaco. Consecuentemen-
te la lucha antitabdquica en todos los &mbitos debe ser uno de los ejes sobre
los que pivote la Estrategia en EPOC.

2. Prevencion secundaria de la enfermedad. La lucha contra el in-
fradiagndstico e infratratamiento debe orientar las lineas maestras de ac-
tuacion de la Estrategia. El estudio IBERPOC detecté una bolsa de in-
fradiagndstico cercana al 80%. Esta cifra es inaceptable. No obstante, en
la actualidad, y gracias a las iniciativas generadas tras aquel estudio, la ci-
fra puede haberse reducido. En cualquier caso, el infradiagndstico sigue
siendo un problema muy relevante. La generalizacién de la espirometria
o la puesta en marcha de programas de cribado, por ejemplo, deben
ser iniciativas a considerar. Sin embargo, el bajo nivel de calidad de la es-
pirometria realizada fuera del hospital condiciona los resultados. La for-
macién continuada o las nuevas tecnologias pueden ser de ayuda en esta
tarea.

3 Calidad asistencial, entendida como conjunto de actividades enca-
minadas a garantizar unas prestaciones optimas. El término incluye diver-
sos aspectos que deben ser motores de la presente Estrategia, entre los que
se incluye: 1) la garantia de accesibilidad y equidad para todas las personas
que padecen EPOC, con independencia de la zona geografica de residencia
y su condicién socioeconémica;2) la necesidad de ofrecer unas prestaciones
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profesionales 6ptimas con una calidad cientifico-técnica elevada; 3) la con-
sideracién de los recursos disponibles, empleando para ello criterios de cos-
te-efectividad, y 4) la adhesion y satisfaccion del usuario con la atencion re-
cibida. Este concepto de calidad en la asistencia impregna la presente
Estrategia.

4. Investigacion coordinada y de primer nivel. Los desafios actuales
en términos de morbi-mortalidad de la EPOC exigen explorar distintas ini-
ciativas que permitan conocer mejor los mecanismos etiopatogénicos inti-
mos de la enfermedad y todos aquellos aspectos que afectan a la historia
natural de la misma. Para ello es absolutamente necesario establecer equi-
pos multidisciplinares de investigacion que, trabajando de forma coordina-
da y con los medios adecuados, puedan colaborar en el desarrollo de estra-
tegias terapéuticas novedosas y mads eficaces. La presente Estrategia debe
motivar el liderazgo mundial de la investigacién espafiola en EPOC.

5. Divulgacién. Pese a ser la EPOC una enfermedad muy frecuente,
incapacitante y de elevada mortalidad, la sociedad no la conoce y la Admi-
nistracion sanitaria no la reconoce adecuadamente. La iniciativa que este
documento representa debe invertir esta situacion y conseguir atraer los re-
cursos suficientes de forma que se cumplan las expectativas generadas.

Para conseguir todos los objetivos que se proponen en el presente do-
cumento y desarrollar las lineas estratégicas que se establecen, es necesario
aunar esfuerzos de forma concertada entre los diversos agentes sociales, la
Administracién sanitaria, el personal sanitario, el tejido investigador del
pais e incluso la propia sociedad. La actuacién coordinada e integral de to-
dos estos agentes es un elemento esencial que debe guiarse por los siguien-
tes principios y valores:

— Orientacion al paciente. El eje sobre el que gira el sistema debe ser
el paciente, de tal forma que toda la cadena asistencial debe estar orientada
a satisfacer sus necesidades. Se deben dinamizar las relaciones entre niveles
asistenciales, insistiendo en la necesidad de establecer programas de aten-
cién integral que aseguren la continuidad en la atencion.

Informacion adecuada, trato humanizado y respeto a la opinién y de-
cision de la persona con EPOC, son algunos de los elementos esenciales de
esta orientacion. En este sentido, la sucesiva puesta en marcha de progra-
mas de cuidados paliativos parece necesario para atender adecuadamente
la ultima etapa de la enfermedad.

— Equidad y accesibilidad. La Estrategia debe promover que la aten-
cién a la persona con EPOC cumpla unos minimos de calidad en todo el Es-
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tado. La posibilidad de acceder a un diagndstico adecuado, a un programa
de deshabituacion tabaquica, a una rehabilitacién respiratoria integral o,
por ejemplo, a una ventilacién de soporte adecuada, deben estar siempre
presentes en los trabajos de planificacion para la implantacion de la presen-
te Estrategia.

— Atencion cientifico-técnica de calidad. Los distintos agentes de la
red asistencial de la EPOC deben guiarse por principios de calidad cientifi-
co-técnica fundamentados en la mejor evidencia cientifica. El desarrollo de
guias de practica clinica, comunes y consensuadas, debe ayudar a reducir la
variabilidad, aumentando en ultima instancia la calidad. No obstante, en-
tendemos que no es suficiente con promover estas iniciativas. Ademads, hay
que hacer que funcionen, y para ello la presente Estrategia debe incentivar
su implantacién y monitorizar su cumplimiento. Es imprescindible poten-
ciar la investigacién traslacional en EPOC con el maximo nivel de calidad
posible.

1.2. Definicién

La EPOC se caracteriza por la presencia de limitacion crénica y poco rever-
sible al flujo aéreo, que es habitualmente progresiva, asociada a una reac-
cién inflamatoria andmala, debida principalmente al humo del tabaco. La
enfermedad también presenta una serie de cambios patoldgicos en el pul-
mon y asocia manifestaciones extrapulmonares e importantes comorbilida-
des que contribuyen a la gravedad de la persona enferma’.

Las alteraciones de las vias aéreas (bronquitis crénica, bronquiolitis) y
del parénquima pulmonar (enfisema) pueden coexistir en proporciones di-
ferentes en las personas que padecen EPOC. La bronquitis crénica se defi-
ne clinicamente por la presencia de tos y expectoraciéon durante mas de 3
meses al afio y durante mas de 2 afios consecutivos, no debidas a otras cau-
sas conocidas. El enfisema pulmonar es una enfermedad definida segin un
criterio anatomopatolégico por el agrandamiento permanente de los espa-
cios aéreos distales a los bronquiolos terminales, con destruccion de la pa-
red alveolar, sin fibrosis manifiesta$.

Estos dos procesos, bronquitis créonica y enfisema, suelen producirse
simultineamente en el mismo paciente y son muy dificiles de diferenciar
en vivo. Por este motivo, las definiciones mas recientes han eliminado am-
bos términos’. Ademds, algunos pacientes con bronquitis crénica y/o enfi-
sema no asocian obstruccion bronquial, y por tanto no se clasifican como
EPOC.
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La EPOC se diferencia de otras enfermedades que también cursan
con disminucién crénica del flujo aéreo en que otras tienen una causa espe-
cifica, como sucede en el caso de la limitacién de la via aérea superior, la fi-
brosis quistica, las bronquiectasias o la bronquiolitis obliterante. El asma
bronquial suele cursar con limitacién reversible al flujo aéreo que puede co-
rregirse totalmente, lo que la diferencia conceptualmente de la EPOC. El
empleo de la tomografia computerizada ha puesto de manifiesto que mu-
chas personas con EPOC asocian bronquiectasias. Estas suelen ser de pe-
quefio tamafio, basales y de morfologia cilindrica!. La presencia de este
tipo de bronquiectasias no excluye el diagnostico de EPOC.

En la actualidad, la EPOC no puede curarse, pero si puede prevenirse
y tratarse eficazmente controlando sus sintomas, y disminuyendo su veloci-
dad de progresion y el nimero de exacerbaciones con la intencién de mejo-
rar el prondstico y la calidad de vida de las personas que la padecen. Esta
aproximacién multidimensional empieza a dar beneficios en términos de
supervivencia.

Diagnostico, sintomatologia y factores prondsticos
de la EPOC

Se debe sospechar que una persona puede tener EPOC si fuma, es mayor
de 40 afios y tiene sintomas respiratorios. Es necesario practicarles una espi-
rometria forzada para confirmar o descartar este diagnostico.

En estas personas se considera que existe EPOC si el cociente
FEV,/FVC (volumen méximo espirado en el primer segundo/capacidad vi-
tal forzada) post-broncodilatador es menor de 0,7. Una vez establecido el
diagnostico, la gravedad de la EPOC se evaltda en funcién del valor del
FEV, postbroncodilatador, expresado como porcentaje del esperado. Sin
embargo, el actual enfoque multidimensional de la EPOC incluye otras va-
riables clinicas importantes en la valoracion de la gravedad® ',

En nuestro medio, la persona con EPOC habitualmente es o ha sido
fumadora durante un tiempo prolongado y suele referir tos, expectoracion
y/o disnea con el ejercicio. A menudo, sin embargo, los pacientes reducen su
nivel habitual de actividad fisica para evitar la disnea (por ejemplo, cogen el
ascensor en vez de subir a pie, o reducen sus salidas del domicilio), por lo
que siempre hay que relacionar el nivel de disnea con el nivel de ejercicio
que la origina.

Los sintomas suelen iniciarse a partir de los 40-50 afios. La sintomato-
logia més frecuente es la siguiente:
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Disnea: La disnea o falta de aire constituye el sintoma principal de la
EPOC, aunque puede ser percibida de forma desigual por pacientes con el
mismo grado de limitacién al flujo aéreo. Existen varios instrumentos de
medida y valoracién de la disnea. El més utilizado y recomendado es la es-
cala propuesta por el Medical Research Council britdnico!?, aunque es rela-
tivamente insensible a pequefios cambios en el tiempo.

Tabla 1. Escala de disnea del Medical Research Council

Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Grado 1: Disnea al caminar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.

Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminan-
do en llano.

Grado 3: Se para a descansar cada 30 metros 0 a los pocos minutos de andar en llano.

Grado 4: Impedimento para salir de casa o al realizar tareas personales.

Fuente: Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA. Usefulness of the Medlcal
Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Thorax 1999; 54: 581-586.

Tos y expectoracion: algo mas del 50% de las personas que fuman presen-
tan tos productiva aproximadamente 10 afios después de haber iniciado el
consumo de tabaco. En el 75% de los casos la tos precede el comienzo de la
disnea. No obstante, ésta no guarda relacion con el déficit funcional. La ex-
pectoracion cambia de color y consistencia a purulento o muco-purulento
en las exacerbaciones infecciosas de la EPOC.

Intolerancia al ejercicio: es la consecuencia mds incapacitante que pre-
sentan las personas que padecen EPOC. Tradicionalmente se ha aceptado
que ésta es proporcional a las alteraciones de la funciéon pulmonar y al com-
promiso ventilatorio. Sin embargo, la debilidad de los miembros inferiores,
y no la disnea, es el sintoma mas comn al final del ejercicio.

Otros sintomas: La anorexia y la pérdida de peso puede suceder en fa-
ses avanzadas de la enfermedad y es un marcador de mal prondstico. Los
sintomas psiquidtricos también son frecuentes, reflejando el aislamiento so-
cial que produce la enfermedad, su cronicidad y los efectos neurolégicos de
la hipoxemia. La hipersomnia diurna puede ser expresién de hipercapnia o
guardar relacion con la presencia acompafiante de transtornos respiratorios
durante el suefio.
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Los factores pronésticos clasicamente evaluados en la EPOC son la
edad, la gravedad de la limitacion al flujo aéreo (evaluada mediante el valor
de FEV, expresado como porcentaje del valor de referencia segin edad,
sexo y talla), la cifra de PO, en sangre arterial y la hipertension arterial pul-
monar. Mas recientemente, otros determinantes prondsticos, como los sin-
tomas del paciente (disnea de ejercicio), el grado de insuflaciéon pulmonar
(atrapamiento aéreo), la capacidad de ejercicio, la frecuencia de exacerba-
ciones graves y/o la pérdida de peso no intencionada (debida fundamental-
mente a atrofia muscular esquelética), también han sido identificados como
factores prondsticos importantes ¢ independientes del FEV,.

Que sean independientes del grado de limitacion al flujo aéreo es rele-
vante porque identifican objetivos terapéuticos que van mads alld del trata-
miento broncodilatador habitual.

Celli y sus colaboradores'? recogieron esta idea y desarrollaron un in-
dice multidimensional capaz de integrar los principales determinantes pro-
nésticos: el Indice BODE. Este indice recoge la informacién del indice de
masa corporal B (body mass index o indice de masa corporal), O (obstruc-
cién), D (disnea) y E (capacidad de ejercicio), evaluada mediante la prueba
de los 6 minutos marcha. Cada una de estas variables se divide en intervalos
a los que se les asigna un valor (tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de gravedad multidimensional (indice BODE) propuesta por
Celli y colaboradores

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 <21
(0] FEV, (%) >65 50 - 64 36 - 49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3
E BMM (M) >350 250 - 349 150 - 249 <149

IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; 6BMM: distancia recorrida en la prue-
ba de los 6 minutos marcha.

Fuente: Celli BR. Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de Oca M, Mendez RA, et al., «The body-
mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary
disease». N Engl J Med 2004; 350:1005-12.

La puntuacién final tiene un intervalo entre 0 y 10 puntos y se agrupa en
cuatro cuartiles. Un incremento en un cuartil del indice BODE se asocia a
un aumento del 34% en la mortalidad por todas las causas (HR: 1,34,
1C95%:1,26 — 1,42; p < 0,001) y del 62% en la mortalidad de causa respira-
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toria (HR: 1,62; IC95%: 1,48 — 1,77; p < 0,001). En su conjunto el indice
BODE es mas valido que el FEV, como variable prondstica, sugiriendo asi
una mejor capacidad para clasificar la gravedad de la enfermedad. En la ac-
tualidad, este indice ha demostrado ser ttil como marcador prondstico en
relacion a diversas intervenciones terapéuticas'!-1* 13 y también se ha eva-
luado su capacidad para predecir exacerbaciones'®!7 o distinguir estados de
salud. Sin embargo, su implantacion esta siendo mas lenta de lo esperado
quizé debido a la necesidad de realizar la prueba de los 6 minutos marcha.

Recientemente se han propuesto distintas modificaciones del indice
BODE tratando, bien de maximizar su capacidad para predecir muerte, o
bien de simplificar su implantacién. Asi, por ejemplo, se ha propuesto el
BOD!8, un indice donde se elimina la necesidad de la prueba de ejercicio, o
el BODEx!?, en el que se reemplaza el ejercicio por el registro de exacerba-
ciones graves pero que adn precisa ser validado (tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de gravedad multidimensional (indice BODEXx)

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 <21
O FEV, (%) >65 50 - 64 36 - 49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
Ex  Frecuencia exacerbaciones graves 0 1-2 >3

IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; Exacerbaciones graves: se refiere a
aquellas exacerbaciones que precisan atencion hospitalaria (urgencias y/u hospitalizacion).

Fuente: Soler-Cataluna JJ, Martinez-Garcia MA, Sanchez L, Perpifa T, Roman S. «Severe exacerbations
and BODE index: two independent risk factors for death in COPD patients». Respir Med. 2009
May;103(5):692-9.

Mas allé de los componentes individuales del indice BODE y de sus proble-
mas para la generalizacion, su desarrollo subraya un cambio conceptual en
la EPOC que pone de manifiesto la necesidad de realizar una aproximacion
mads integral de la enfermedad.

Etiopatogenia
La EPOC se caracteriza por una respuesta inflamatoria de las vias aéreas, el

parénquima pulmonar y las arterias pulmonares frente a la inhalacién de par-
ticulas y gases. En nuestro entorno, estas particulas y gases corresponden ma-
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Figura 1. Probabilidad de supervivencia en cuartiles seguin valoracion BODE
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Fuente: Celli BR. Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de Oca M, Méndez RA, et al. «The body-

mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary
disease». N Engl J Med 2004; 350:1005-12.

yoritariamente a las contenidas en el humo del tabaco. Sin embargo, otras
fuentes potenciales (cocinas y sistemas de calefaccién de lefia o carbon, expo-
siciones laborales, polucién atmosférica) no deben ser descartadas, particular-
mente en pacientes rurales o procedentes de paises en vias de desarrollo.

La respuesta inflamatoria caracteristica de la EPOC incluye macrofa-
gos, neutrofilos y linfocitos T citotéxicos (CD8+), y se acompafia de cam-
bios estructurales que producen estrechamiento de la luz en las vias aéreas
y las arterias, y enfisema en el parénquima pulmonar’-2%-21.22, Los cambios
inflamatorios persisten tras el abandono del tabaco, por lo que otros facto-
res, posiblemente de susceptibilidad genética o inmunoldgica, pueden con-
tribuir a su patogenia’.

1.3. El tabaco y otros factores de riesgo

El principal factor de riesgo de la EPOC es la exposicion y/o inhalacion del
humo del tabaco, incluido el ambiental o la exposicion pasiva. También exis-
ten otros factores de riesgo descritos como la exposicion a la contaminaciéon
ambiental por productos de combustiéon de biomasa combustible para coci-
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nar o calefaccién (frecuente en pacientes rurales o de paises en vias de de-
sarrollo), la exposicién ocupacional al polvo y productos quimicos (vapores
y gases irritantes) y las infecciones respiratorias frecuentes durante la infan-
cia??. También se han descrito asociaciones estadisticamente significativas
con la hiperreactividad bronquial, el estatus socioecondémico y algunos
genes?t,

Sin embargo el tabaquismo constituye el principal factor causal y de ries-
go de la EPOC. La relacién entre consumo de tabaco y EPOC es irrefutable.
En cerca del 80% de los casos con limitacion crénica al flujo aéreo existen an-
tecedentes de consumo de tabaco’. No obstante, este porcentaje puede ser in-
cluso superior, ya que muchos de los casos de obstruccion ventilatoria sin ante-
cedente de consumo de tabaco pueden ser secundarios a otras etiologias. En
una cohorte britdnica®, sobre 441 pacientes consecutivos con FEV,/FVC
post-broncodilatador inferior al 70%, 101 (22,9% ) enfermos fueron no fuma-
dores. Sin embargo, tras un estudio exhaustivo (eosinofilia en esputo, prueba
broncodilatadora, tomografia axial computerizada, autoanticuerpos, etc.) sélo
en 25 casos (5,7%) se documenté obstruccion al flujo aéreo de causa no acla-
rada. Por otro lado, se ha demostrado que el abandono definitivo del consumo
de tabaco es la principal medida terapéutica, aunque no la tinica en la EPOC.
Muchos trabajos han puesto de manifiesto que al dejar de fumar se produce
una notable mejoria de los sintomas respiratorios y se ralentiza el declive del
FEV, en las personas que padecen EPOC?. No obstante, a pesar de estas
pruebas, el estudio IBERPOC constaté que casi el 70% de las personas con
EPOC leve eran atin fumadores, y que muchos de ellos ni siquiera se plantea-
ban el abandono del consumo del tabaco?’.

Un aspecto importante a destacar es que si el porcentaje de recaidas
en el tabaquismo en la poblacién general fumadora es del 70-80% en el pri-
mer afo, en el grupo de los fumadores con EPOC estas cifras se incremen-
tan significativamente?®.

Algunas de las razones que se argumentan para explicar las dificulta-
des de éxito en la deshabituacion tabdquica de las personas enfermas con
EPOC son las siguientes®:

e Mayor dependencia fisica de la nicotina entre los fumadores con
EPOC. E1 30% de las personas con EPOC que fuman tenfan 7 pun-
tos o mas en la prueba de Fagerstrom de dependencia tabdquica, se-
gun los datos del estudio IBERPOC®. Las personas con mayor de-
pendencia tienen mds probabilidades de recaidas®.

e Presencia de comorbilidad psiquidtrica en las personas que fuman
con EPOC. En estos pacientes el porcentaje con sintomatologia de-
presiva es mayor, pudiendo contribuir a explicar una menor eficacia
en el tratamiento del tabaquismo.
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¢ Diferentes grados de motivacién entre los distintos tipos de fuma-
dores con EPOC. La situacion clinica en funcién del grado de grave-
dad puede condicionar la motivacién ante el abandono. Asi, las per-
sonas con EPOC leve, que en muchas ocasiones no refieren
sintomatologia alguna o escasa, tienen poca motivacion, sobre todo
si lo comparamos con los casos de mayor gravedad y sintomatologia
respiratoria, que serdn las mds motivadas para el abandono.

Otro aspecto importante es la exposicién a humos y polvo en el lugar de
trabajo. La exposicién ocupacional a téxicos inhalados es un factor de ries-
go independiente de desarrollar EPOC y tiene un efecto aditivo con el
humo del tabaco’'.

1.4. Atencion integral a la EPOC

Medidas generales

e El abandono del habito tabdquico es la intervencion mds importan-
te para evitar el deterioro funcional de la persona que padece
EPOC y debe indicarse en todos los pacientes (Evidencia A).

¢ El tratamiento farmacolégico con bupropion, vareniclina, o la tera-
pia sustitutiva con nicotina, junto con medidas de apoyo, permite
aumentar la tasa de abstinencia tabaquica (Evidencia A).

e La vacunacién antigripal (Evidencia A) y neumocoécica (Evidencia
B) debe aconsejarse a todos las personas con EPOC. El uso conjun-
to de ambas vacunas puede tener un efecto sinérgico y reducir las
formas mds graves de neumonia (Evidencia C).

e La realizacién de ejercicio fisico regular es recomendable en todos
los estadios de la enfermedad (Evidencia C).

Manejo clinico de la EPOC. Recomendaciones
internacionales

La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(GOLD), trabaja con los profesionales de la salud y los agentes de salud pu-

blica en todo el mundo para aumentar la concienciacion sobre la EPOC y
mejorar su prevencion y tratamiento.
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Tabla 4. Aclaracion sobre categorizacién de las evidencias

A Ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con gran cantidad de datos. La evidencia procede
de resultados de ECAs bien disefiados que proporcionan un patrén de hallazgos con-
sistente en la poblacion para la cual se elabora la recomendacion. La categoria A re-
quiere un numero sustancial de estudios que incluyen un nimero sustancial de partici-
pantes.

B ECA con datos limitados. La evidencia procede de resultados de estudios de interven-
cion que incluyen solo un limitado nimero de pacientes, andlisis poshoc o andlisis de
subgrupos de ECAs, o metanalisis. En general, la categoria B se aplica cuando existen
pocos ECAs, son de tamafo muestral pequefo, fueron realizados en una poblacion di-
ferente a la que se dirige la recomendacion, o los resultados son, en alguna medida, in-
consistentes.

C Ensayos clinicos no aleatorizados o estudios observacionales. La evidencia procede de
resultados de ensayos clinicos no controlados o no aleatorizados o de estudios obser-
vacionales.

D Consenso del grupo de expertos. Esta categoria se ha usado soélo en los casos en los
cuales se ha considerado relevante elaborar una recomendacion, pero la literatura clini-
ca que aborda el tema fue considerada insuficiente para justificar la asignacion de algu-
na de las otras categorias de evidencia. En estos casos, el consenso de los autores
esta basado en experiencia clinica o conocimiento que no redne los criterios de las ca-
tegorias superiores.

Fuente: Peces-Barba G, Barbera JA, Agusti AGN, Casanova C, Casas A, Izquierdo JL, Jardim J, Lépez-
Varela V, Montemayor T, Monso E y Viejo JL. Guia clinica SEPAR-ALAT de diagndstico y tratamiento de la
EPOC. Arch Bronconeumol. 2008; 44(5): 271-81.

A través de la elaboracion de directrices basadas en la evidencia para el ma-
nejo clinico de la EPOC y de acontecimientos como la celebraciéon anual
del dia mundial de la EPOC, GOLD esté trabajando para mejorar la vida
de las personas con EPOC en todos los rincones del mundo.

GOLD se puso en marcha en 1997 en colaboracion con el National
Heart, Lung and Blood Institute, el Instituto Nacional de Salud, las autori-
dades sanitarias de EE.UU.y la OMS.

El programa GOLD para la atencién de la EPOC esta compuesto por
comités formados por destacados expertos de todo el mundo, algunos de
ellos espafioles. Entre sus objetivos se encuentran:

— Recomendar un manejo efectivo de la EPOC y la gestion de estra-
tegias de prevencién para su uso en todos los paises.
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— Aumentar la concienciaciéon de la comunidad médica, de los agen-
tes de salud publica y del publico en general, de que la EPOC es un proble-
ma de salud publica relevante.

— Disminuir la morbilidad y la mortalidad de la EPOC a través de la
aplicacién y evaluacion de programas efectivos para su diagndstico y ma-
nejo.

— Promover el estudio de los motivos del aumento de la prevalencia
de la EPOC.

— Llevar a la préctica programas efectivos de prevencion de la
EPOC.

La iniciativa GOLD sugiere el siguiente esquema de tratamiento:

Tabla 5. Esquema de tratamiento segtin la GOLD

| Il 1] \Y
Leve Moderado Grave Muy grave

Reduccién de los factores de
riesgo.

Vacuna antigripal.

Anadir broncodilatadores de
corta duracion (si es necesario)

Afadir tratamiento regular con
uno o mas broncodilatadores
de larga duracion

(si es necesario)

Anadir rehabilitacion

Anadir glucorticosteroides
inhalados si hay exacerbaciones
frecuentes.

Afiadir oxigenoterapia crénica
si hay insuficiencia respiratoria

Considerar tratamiento
quirdrgico

Fuente: Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, Barnes PJ, Buist SA, Calverley P, et al. «Global strategy for the
diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD executive
summary». Am J Respir Crit Care Med 2007: 176: 532-555.
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1.5 Situacién de la EPOC en Espaifia

La distribucion y los determinantes de la EPOC en Espafa se han revisado
recientemente®. Al igual que en el resto del mundo, y comparado con la in-
gente cantidad de informacién epidemioldgica que existe sobre enfermeda-
des cardiovasculares o cancer, por ejemplo, la informacién disponible sobre
la epidemiologia de la EPOC en Espafa es escasa. Este trabajo concluye
que la monitorizacién de los factores de riesgo y la generacion de nuevos
datos epidemioldgicos en la EPOC deben considerarse como una prioridad
de investigacion en Espafa.

1.5.1. Epidemiologia de la EPOC

— Epidemiologia del tabaco

En Espaiia el tabaco causa 60.000 muertes cada afio y es la causa mds im-
portante de EPOC y de cancer de pulmén3334, En los tltimos afios han ido
apareciendo diferentes encuestas (SEPAR, CIS, OCU, CNPT) que han ana-
lizado la prevalencia del tabaquismo en nuestro pais con una metodologia,
diseflo y resultados muy similares. Para concretar al maximo y homogenei-
zar los resultados més relevantes nos vamos a referir a los resultados de la
dltima Encuesta Nacional de Salud (2006) realizada por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo®.

Tabla 6. Prevalencia de tabaquismo en Espaia 2006 (edad = 16 afos) (en porcen-
tajes)

Prevalencia Global Varones Mujeres
Fumadores diarios 26,4 31,6 21,5
Fumadores ocasionales 3,1 3,8 2,4
Ex fumadores 20,5 28,1 13,2
Nunca han fumado 50 36,6 62,9

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. Disponible en: www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/
encuestaNacional/home.htm. Ultimo acceso: abril 2008.
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Tabla 7. Consumo de tabaco en Espaiia 2006 (edad = 16 afos) (en porcentajes)

Fumadores de =20 c/d* 10-19 c/d 1-9c/d
Global 42,3 32,9 24,8
Varones 50,2 29 20,8
Mujeres 31,6 38,2 30,1

* cigarrillos/dia.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. Disponible en: www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/
encuestaNacional/nome.htm. Ultimo acceso: abril 2008.

Tabla 8. Datos a destacar en la estratificacion por edad y sexo

Fumadores diarios

e |a mayor prevalencia global se observa en el grupo entre 35-44 afos: 35,33%.
e En varones destaca el grupo entre 25-34 afnos: 40,16%.

e En mujeres la mayor prevalencia se observa entre 35-44 anos: 30,73%.

e En el grupo mas joven (16-24 afnos) fuman mas las mujeres (28,93%) que los varones
(24,96%).

Fumadores ocasionales
La prevalencia es mayor entre los mas jovenes (16-24 afios): 4,98 % y en varones (6,12%)
frente a mujeres (3,78%), aunque son las mujeres las que fuman mas de 3 veces por semana.

Ex fumadores
La prevalencia es mayor en el grupo entre 45-64 anos (27%), sin datos a destacar entre
SEXOs.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. Disponible en: www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/
encuestaNacional/nome.htm. Ultimo acceso: abril 2008.

— Epidemiologia de la EPOC

La EPOC es causa de elevada morbilidad, mortalidad y discapacidad en Es-
pafia. Segtin datos del Centro Nacional de Epidemiologia’ en el afio 2005
murieron en Espafia 17.571 personas a causa de la EPOC (74,3% hombres
y 25,7 % mujeres). Esta cifra ha ido incrementdndose desde 1980 con ten-
dencia a estabilizarse en los tltimos afios®.
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En Espafia la EPOC es la quinta causa de muerte entre los varones,
con una tasa anual de 61 muertes por 100.000 habitantes, y la séptima para
las mujeres, con una tasa anual de 20 muertes por 100.000 habitantes en el
afio 2005. La tasa de mortalidad anual aumenta significativamente por gru-
po de edad. En el afio 2005, varié de 7,8 en varones y 1,1 en mujeres en el
grupo de 50 a 54 afios, y fue superior a 390 en varones y 55 en mujeres en el
grupo por encima de 75 afios.

La edad media de la mortalidad por EPOC se ha desplazado hacia
edades superiores desde 1980. En 1990 era de 76,3 para los varones y 79,7
para las mujeres, pasando en 2005 a 79,7 en los varones y 83,7 en las muje-
res. Igualmente, la tasa de afios de vida perdidos ha pasado de 105,5 en va-
rones y 33,9 en mujeres (por 100.000) en 1990 a 62,3 en hombres y 17,7 en
mujeres en el afio 2005.

Figura 2. Tendencia temporal de la mortalidad por EPOC en Espaia entre los anos
1980 y 2005 por sexos
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Servidor Raziel. Disponible en http://193.146.50.130/
raziel.php

La mortalidad de la EPOC no es homogénea en Espafia. En las siguientes
figuras puede observarse el Indice Comparativo de Mortalidad segtin pro-
vincias para Espafna’.
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Figura 3. Mapa de mortalidad por Comunidades Auténomas en el aino 2006. Tasa
ajustada a la poblacion europea/100.000. Hombres
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Servidor Raziel. Disponible en
http://193.146.50.130/raziel.php
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En cuanto a la prevalencia de la EPOC, en Espafia se han realizado diver-
sos estudios. A continuacion se describen los principales:

a) IBERPOC: El estudio IBERPOC se disefié para medir la preva-
lencia y variacién de la distribucién de la EPOC en Espaiia. Se realiz6 en
siete zonas geograficas distintas (Burgos, Caceres, Madrid, Manlleu, Ovie-
do, Sevilla y Vizcaya) muestreando individuos de 40-69 afios reclutados ale-
atoriamente a partir del censo. La prevalencia de EPOC (definida segtn los
criterios antiguos de la European Respiratory Society como cociente
FEV,/FVC<88% del tedrico en hombres y <89% en mujeres) fue del 9,1%
(14,3% en hombres y 3,9% en mujeres)>°.

Segun el habito tabaquico, la prevalencia fue del 15% en fumadores,
12,8% en ex fumadores y 4,1% en no fumadores. El estudio IBERPOC en-
contré ademds diferencias muy importantes segtin drea geogréafica, desde solo
el 4,9% en Caceres hasta 18% en Manlleu, posiblemente relacionadas con fac-
tores ambientales o laborales no estudiados. En este sentido, el exceso de casos
detectados en algunas dreas geograficas solia corresponder a mujeres mayores
de 55 afios, no fumadoras, con antecedentes de enfermedades respiratorias
en la infancia y que no padecian sintomas de expectoracion o sibilantes®”.

Un aspecto muy importante de los resultados del estudio IBERPOC
fue el alto grado de infradiagnéstico, pues el 78,2% de los casos confirma-
dos por espirometria no tenian diagnostico previo de EPOC, asi como la
asociacion independiente entre una mayor probabilidad de tener diagndsti-
co de EPOC y vivir en zonas urbanas, sexo masculino, mayor edad, alto ni-
vel socioecondmico, historia de tabaquismo e historia de sintomas de bron-
quitis cronica. IBERPOC estimé que en Espafia 1.228.000 personas entre
40y 69 afios padecian EPOC.

Otros estudios en Espafa han obtenido cifras de prevalencia de
EPOC muy parecidas. En la comarca catalana del Valles, con una muestra a
partir del censo de adultos de 20-70 afios, la prevalencia de limitacién al flu-
jo aéreo (segin criterios de la British Thoracic Society: FEV,<80% y
FEV,/[FVC<70%) fue del 7,2% (10,4% en hombres y 4,1% en mujeres), su-
perior en gente mayor y en fumadores y ex fumadores. En Valencia, Gui-
puzcoa y Castellon, todos los estudios de base poblacional también encon-
traron cifras de prevalencia muy semejantes. Otro estudio en la provincia
de Toledo realizado en personas mayores de 40 afios fumadoras o ex fuma-
doras encontré una prevalencia del 16,4% (intervalo de confianza del 95%:
12,9% - 19,9%). Estos resultados indican que la deteccién de casos tendra
un mayor rendimiento entre fumadores o ex fumadores.

En definitiva, el estudio IBERPOC identificé una prevalencia de
EPOC en Espaiia de alrededor del 9% de la poblacién adulta. Consistente
con este hallazgo, un reciente meta-andlisis y una revision sistemdtica de los
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62 estudios de prevalencia poblacionales publicados a nivel mundial hasta
2004, confirmé que la prevalencia de EPOC en la poblacion general se esti-
ma entorno al 1%,y que crece hasta el 8-10% o més en los adultos mayores
de 40 afos®. De manera complementaria, el estudio «Enfrentdndose a la
EPOC» realizado en Norteamérica y Europa, es la encuesta internacional
mas reciente efectuada con el fin de cuantificar la carga que actualmente
impone esta enfermedad a la sociedad y su tratamiento. En ella se ha confir-
mado que en Espafia y los otros siete paises estudiados,la EPOC es una en-
fermedad que afecta tanto a las mujeres como a los hombres y que la edad a
la que empieza a manifestarse es cada vez menor.

b) EPI-SCAN: los resultados preliminares del estudio EPI-SCAN,
que ha finalizado recientemente, aportan datos muy esclarecedores. E1 EPI-
SCAN se diseii6 como un estudio epidemiolédgico, observacional, transver-
sal, multicéntrico, basado en una poblacion de referencia de 12 hospitales
espafioles. En concreto, se estudiaron 3.824 sujetos (47,1% hombres) con
una edad media de 56,6 afios (DS 10,7) a partir de una lista aleatoria de nd-
meros de teléfono de poblacidon general.

Las areas participantes fueron Barcelona, Burgos, Cérdoba, Huesca,
Madrid, Oviedo, Sevilla, Requena (Valencia), Vic (Barcelona) y Vigo (Pon-
tevedra). Ademads de un cuestionario sociodemogréfico y clinico extenso,
los participantes realizaron las siguientes pruebas: espirometria lenta y for-
zada pre- y post-broncodilatadora, pulsioximetria, prueba de marcha de los
6 minutos, medicién de calidad de vida por cuestionario especifico (Saint
George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ) y genérico (EQ-5D), y de ac-
tividades de la vida diaria, condensado de aire exhalado, y obtencién de una
muestra de sangre para medicién de bioquimica, biomarcadores y diferen-
tes parametros inflamatorios. El objetivo principal del estudio EPI-SCAN
fue estimar la prevalencia de EPOC en poblacién de 40 a 80 afios de edad
residente en Espafa en 20074,

La prevalencia de EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios fue del
10,2% (15,1% en varones y 5,7 % en mujeres). Comparado con el estudio
IBERPOC, realizado en 1997, el infradiagndstico de EPOC en Espaiia se
redujo sélo levemente del 78% al 73% (p: ns), aunque si se aprecié una
gran reduccion del infratratamiento de la EPOC en Espaiia dentro de este
marco de 10 afios, del 81% al 54% (p<0.05)*1.
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1.5.2. Costes y carga global de enfermedad

En Espafia, el impacto que la EPOC genera sobre el Sistema Nacional de
Salud es considerable. Datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de
2005 indican que la EPOC supone de forma global, el 9,3% del total de al-
tas hospitalarias por enfermedades del aparato respiratorio en mujeres y el
28,2% en varones, siendo en estos tltimos la principal causa de alta hospita-
laria por enfermedad del aparato respiratorio en el grupo entre 55y 89
afios, alcanzando el 6,5% de todas las altas hospitalarias y el 42,5% de todas
las altas relacionadas con enfermedades del aparato respiratorio®.

Globalmente, los gastos totales asociados a la EPOC equivalen al
0,2% del Producto Interior Bruto espafiol’.

Tabla 9. Morbilidad hospitalaria de la EPOC y bronquitis en Espaifa. Aiho 2005
460-519
Vi 490-492,
Enf. 494, 496 Porcentaje Porcentaje
Todas las aparato EPOCy todaslas aparato

Altas hospitalarias causas respiratorio bronquitis causas respiratorio
Mujeres
Total 2.602.132 196.611 18.389 0,73 9,35
De 35 a 44 anos 329.331 9.702 322 0,10 3,32
De 45 a 54 ahos 211.319 9.769 859 0,41 8,79
De 55 a 64 anos 235.689 13.603 1.646 0,70 12,10
De 65 a 74 ahos 317.409  26.009 3.808 1,20 14,64
De 75 a 84 anos 365.400  46.600 6.907 1,89 14,82
De 85 a 89 anos 114.064  20.287 2.635 2,31 12,99
De 90 a 94 anos 55.321 11.587 1.311 2,37 11,31
Mas de 95 anos 13.977 3.343 314 2,25 9,39
Hombres
Total 2.175.998 300.750 84.813 3,90 28,20
De 35 a 44 anos 202.895 14.819 687 0,34 4,64
De 45 a 54 anos 240.734 17.289 2.924 1,21 16,91
De 55 a 64 afos 321.672 29.118 9.826 3,05 33,75
De 65 a 74 anos 416.405  59.882 27.277 6,55 45,55
De 75 a 84 anos 376.678  75.693 33.943 9,01 44,84
De 85 a 89 anos 735.42 18.815 6.957 9,46 36,98
De 90 a 94 anos 26.928 7.308 1.907 7,08 26,09
Mas de 95 afios 5.685 1.669 317 5,58 18,99
* Codigo CIE -9.
Fuente: INE, Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. 2005/Disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft15/p414&file=inebase&L=0. Ultimo acceso:
abril 2008.
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Los estudios de carga de enfermedad tienen como objetivo medir y compa-
rar la pérdida de salud de la poblacién por distintas causas, considerando las
consecuencias mortales y no mortales de las enfermedades® a través del in-
dicador sintético AVAD. Los AVAD resultan de la combinacién de los Afios
de Vida Perdidos (AVP) o mortalidad prematura y los Afios Vividos con
Discapacidad (AVD) o mala salud.

En Espafia, las enfermedades respiratorias suponen la cuarta causa de
carga de enfermedad (7,5% del total de AVAD) (ver tabla 10), con un com-
ponente importante de discapacidad. De los 365.114 AVAD que se perdieron
en 2000, el 62,7% lo son por discapacidad o mala salud (AVD) y el 37,3% lo
son por muerte prematura (AVP). Dentro de este grupo de enfermedades,
destaca la EPOC con 138.491 AVAD perdidos (2,9% sobre el total de
AVAD). De cada 100 AVAD perdidos por EPOC, un 49,9% lo son por mor-
talidad prematura (69.064 AVP) y un 50,1% lo son por discapacidad o mala
salud (69.427 AVD). En hombres,la EPOC se encuentra entre las enfermeda-
des con un mayor nimero de AVAD (4,1 % sobre el total de AVAD) por de-
tras del abuso del alcohol (6,1%), la cardiopatia isquémica (6,1%), la depre-
sion unipolar (5,5%), los accidentes de circulacion (5,5%) y los tumores
malignos de traquea, bronquios y pulmén (5,2%) mientras que en mujeres la
carga de enfermedad es algo inferior (1,3% sobre el total de AVAD)*.

Tabla 10. Diez principales categorias* de carga de enfermedad en Espana

Categorias de enfermedad N.°© AVAD Porcentaje
Enfermedades mentales y neuroldgicas 1.339.096 27,62
Tumores malignos 767.993 15,84
Enfermedades cardiovasculares 686.867 14,17
Enfermedades respiratorias 365.114 7,53
Accidentes y lesiones no intencionales 346.631 7,15
Enfermedades osteomusculares 236.660 4,88
Enfermedades del aparato digestivo 227.244 4,69
Enfermedades de los érganos de los sentidos 214.783 4,43
Enfermedades infecciosas y parasitarias 130.607 2,69
Total de enfermedades 4.848.946 100,00

* Nota: Atendiendo a la clasificacion de carga de enfermedad del estudio Global Burden of Disease de la
Organizacion Mundial de la Salud (Murray y Lopez, 1996). Las diez principales categorias de enfermedad
representan un 90% sobre el total de AVAD.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Génova-Maleras R, Alvarez-Martin E, Morant-Ginestar C. «Carga
de enfermedad y tendencias de morbilidad de la poblacion espafola». En: Abellan-Garcia A, Puyol-Anto-
lin R. Envejecimiento y dependencia. Una mirada al panorama futuro de la poblacion espariola. Madrid:
Mondial Assistance 2006; 107-124. Los autores facilitaron informacién complementaria.
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Ademas de suponer una gran carga de enfermedad en términos de mortali-
dad prematura y discapacidad, la EPOC tiene un importante impacto en
términos de costes econdémicos y de deterioro de la calidad de vida® de la
persona que padece EPOC y sus familiares.

Existen diversos estudios macroeconémicos (top down) estimativos
sobre los costes generados por la EPOC realizados a partir de datos esta-
disticos y epidemioldgicos. Estos trabajos han divulgado unas cifras
de costes que oscilan entre 675-775 millones de euros anuales en 1994
para toda Espafia*®7 que incluyen los costes directos e indirectos. Debe-
mos considerar que la poblacion espafiola en ese momento alcanzaba
los 37 millones de habitantes, por lo que la EPOC suponia una carga
de entre 18 y 21 euros por habitante y afo. Si nos fijamos solamente en
los recursos asistenciales (costes sanitarios directos) dirigidos a estas
personas enfermas, se obtuvo una cifra de 234 millones de euros anuales
para todo el Estado espafiol obtenidos a partir de un enfoque de pre-
valencia®’.

En otros estudios se intenta evaluar el coste real de una cohorte de pa-
cientes y extrapolar los resultados a la poblacion general de pacientes con
EPOC (analisis ascendente o bottom-up) durante un periodo de seguimien-
to de un afo* 493051,

Existen discrepancias entre algunas de las estimaciones publicadas, ya
sea bien por la tipologia de los pacientes incluidos (p.ej, diagnosticados
previamente o no), el disefio del estudio o la variabilidad en el manejo de
la enfermedad entre los periodos de estudio. A pesar de las diferencias ab-
solutas encontradas entre los estudios, la distribucién de costes en térmi-
nos relativos fue muy similar en todos ellos. Asi, en todos los trabajos se
observé que los costes directos sanitarios incurridos durante la hospitaliza-
cion y aquellos asociados al tratamiento farmacolégico habitual eran los
mas elevados. También destacar el incremento observado en el coste medio
por paciente y afilo a medida que aumenta la gravedad o progresion de la
enfermedad.

En un estudio realizado por Masa y col.*® sobre 363 pacientes se esti-
mo que el coste anual de la EPOC en Espafia para el afio 1997 era de
238,82 millones de euros, asumiendo una prevalencia en la poblacién del
9% vy considerando Unicamente costes directos sanitarios. La asistencia
hospitalaria supuso el coste mds elevado (41,0% sobre el total), seguido
del coste del tratamiento farmacolégico (36,6% considerando el trata-
miento de las exacerbaciones) y el de las consultas ambulatorias (18,8%).
Del mismo modo, el coste medio por paciente y afio fue de 198,17 euros vy,
debido a que el 22% de las personas enfermas estaban previamente diag-
nosticados y consumian recursos sanitarios, el coste por paciente previa-
mente diagnosticado de EPOC fue de 910,57 euros anuales. Atendiendo a
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la gravedad de la enfermedad, el coste medio por paciente con EPOC gra-
ve fue tres veces superior al coste por paciente con EPOC moderada y mas
de siete veces el coste de la EPOC leve.

Otro trabajo realizado por Garcia-Ruiz y col.’’ desarrollado en 192
pacientes con EPOC estim6 que, teniendo en cuenta que solo el 22% de las
personas enfermas entre 40-70 afios estdn diagnosticadas de EPOC en Es-
paifia, los costes directos sanitarios de la EPOC tras un afio de seguimiento
en Atencién Primaria serfan de 463 millones de euros (en euros de 1999),
estando estos resultados en la linea de las estimaciones obtenidas en otros
trabajos. En cuanto a los recursos sanitarios empleados que originaron ma-
yor gasto fueron el tratamiento farmacolégico (incluyéndose la oxigenote-
rapia) para la EPOC (52,3% del total), las agudizaciones de la enfermedad
(15,5%), el tratamiento de enfermedades concurrentes (14%) y las consul-
tas asistenciales (12,8%).

Por otro lado, el trabajo de Izquierdo-Alonso JL y de Miguel-Diez J*
muestra que el tratamiento farmacoldgico supone un gran impacto en cuan-
to a los costes directos sanitarios de la EPOC, representando un 38% de los
costes totales. Considerando una prevalencia del 9,1%, el coste anual debi-
do al tratamiento farmacoldgico fue de 293 millones de euros en el ano
2000.

En una encuesta transversal llevada a cabo en ocho paises entre los
que particip6 Espafia®® realizada sobre 403 pacientes con EPOC que consi-
deraba, ademas de los costes directos sanitarios como en el resto de traba-
jos, aquellos costes indirectos asociados a las pérdidas potenciales de pro-
ductividad laboral desde una perspectiva de la sociedad (coste indirecto
anual: 300,25 euros/paciente), se observé que las hospitalizaciones suponian
la mayor partida de recursos (84 % del total de costes directos), en gran me-
dida debido al tratamiento de las agudizaciones que suponen una parte im-
portante del consumo de recursos de estos pacientes.

En otro trabajo de Miravitlles y col.’! sobre 1.510 pacientes (de los
cuales 766 fueron diagnosticados con EPOC) se estableci6 el coste de la
EPOC en Espaiia para el ano 2002 en 506,52 millones de ddlares (ddlares
del 2000). La adquisicién de farmacos representé el 42,5% de los costes to-
tales de la EPOC, seguido de las hospitalizaciones (41,6%) y las consultas
extrahospitalarias (15,9%).

A la vista de estos datos podemos calcular de forma aproximada el
coste anual directo generado por la EPOC en un pais como Espafia desde
un enfoque de prevalencia. Si tenemos en cuenta los datos obtenidos en el
estudio epidemioldgico IBERPOC, obtenemos una prevalencia de la
EPOC en el grupo edad de 40-69 afios de un 9%?°.

Segun datos del censo espafiol de 1997, la poblacion entre 40y 70 afios
comprende 13.645.000 personas. Si aceptamos para este colectivo una pre-
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valencia del 9% obtenemos un total de 1.228.000 personas enfermas.
Ademas, si adoptamos la asuncion conservadora de que esta prevalencia
se mantiene en el grupo de edad de mas de 70 afios, resulta que existen un
total de 1,7 millones de personas con EPOC en Espafia. Sin embargo,
debemos tener en cuenta que la EPOC es una enfermedad infradiagnosti-
cada, de manera que en el mismo estudio se observé que tnicamente
el 22% de las personas enfermas identificadas habia sido diagnosticado
previamente y era responsable de gastos sanitarios directos’’. De esta
manera, 270.000 pacientes con EPOC serian el total de pacientes diagnos-
ticados y tratados. Multiplicados por el promedio anual obtenemos un to-
tal de 473 millones de euros anuales en gastos sanitarios directos genera-
dos por la EPOC. Esta cifra es superior a la obtenida en el enfoque
inicial, esto puede ser debido a las diferencias metodoldgicas y también
en parte a diferencias de manejo de la enfermedad aparecidas entre 1994
y 1998.

Es interesante comprobar como se distribuye el gasto generado por
las personas con EPOC. En la mayoria de estudios se observa que los gastos
hospitalarios suelen ser la partida mas importante con aproximadamente
un 40-45% de los costos, seguidos del gasto atribuido a farmacos con un 35-
40% vy las visitas y pruebas diagnésticas el 15-25%>°".
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1.5.3.  Atencion a la EPOC en Espana

Segtin una encuesta ad hoc realizada por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social para la elaboracién de esta Estrategia, todas las Comunidades Aut6-
nomas consideran la EPOC como un drea prioritaria de intervencién en
salud.

Sin embargo, salvo en cinco Comunidades Auténomas, no existe un
plan de actuacién activo para esta patologia, ni un organismo responsable
de la planificacién o consejo asesor. Tampoco existen normas que regulen
el ambito de la EPOC. Sin embargo, en 14 Comunidades Auténomas si exis-
ten planes de lucha contra el tabaquismo y unidades de deshabituacion
tabaquica.

Segtin la citada encuesta, 16 Comunidades Auténomas disponen en la
mayoria de sus centros de Atencién Primaria de espirémetro, aunque sélo
en 6 se realizan de forma rutinaria. S6lo 5 Comunidades Auténomas dispo-
nen de personal entrenado en mas del 75% de sus centros de Atencién Pri-
maria y s6lo 3 Comunidades Auténomas dicen disponer de planes de criba-
do para la deteccion precoz de pacientes con riesgo de EPOC.

También es de destacar que s6lo en 7 Comunidades Auténomas se de-
sarrollan acciones especificas y consensuadas entre los niveles asistenciales
de Atencion Primaria y Especializada dirigidas al manejo integral de la
EPOC.

En cuanto a los hospitales, en general, casi todos estan dotados de UCI
e infraestructura para ventilacién mecanica no invasiva, pero escasean los
programas de intervencién mds especificos como rehabilitacién respirato-
ria, asistencia domiciliaria, equipos multidisciplinarios, cuidados paliativos
o programas de coordinacién. Sélo 3 Comunidades Auténomas declaran
disponer de equipos multidisciplinares de EPOC en sus hospitales.

En 13 Comunidades Auténomas existen actividades definidas de apo-
yo al paciente y a la familia. Sin embargo, otras medidas especificas como
programas de coordinacion sanitaria-sociosanitaria, planes de cuidados pa-
liativos especifico para pacientes con EPOC, encuestas de satisfaccion siste-
maticas o las campafias educativas, apenas se dan. 7 Comunidades Auténo-
mas dicen disponer de indicadores de calidad asistencial especificos para la
EPOC.

Por su parte, segiin otra encuesta ad hoc realizada por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social a las Sociedades Cientificas que participan en la
presente Estrategia, 7 sociedades de un total de 13 disponen de grupos de
trabajo sobre EPOC.

En definitiva, las respuestas afirmativas a las preguntas de la encues-
ta referidas a algtn tipo de actividad especifica en EPOC no superan el
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30%,y se refieren mayormente a la existencia de documentos de consenso
sobre EPOC elaborados conjuntamente con otras Sociedades Cientificas,
nacionales o internacionales, a la elaboracion de contenidos web sobre
EPOC, a programas de formacién especificos, a la elaboraciéon de docu-
mentos divulgativos de la EPOC dirigidos a las personas enfermas y
sus familias o a campafias educativas o de comunicacién a la poblaciéon
general.

La mayor actividad se alcanza en investigacion, donde el 38% de las
Comunidades Auténomas dicen participar bien directamente o a través de
algtin grupo de trabajo en lineas o proyectos de investigacion relacionados
con la EPOC.

1.5.4. Guias clinicas sobre la EPOC

Cabe destacar la Guia de Prdctica Clinica de diagnostico y tratamiento de la
EPOC, realizada por «Guia Salud» en 2007 y disponible en: http://www.
guiasalud.es/newCatalogo.asp

GuiaSalud es un organismo del Sistema Nacional de Salud en el que
participan las 17 Comunidades Auténomas, cuyo propdsito es promover la
elaboracién y uso de Guias de Practica Clinica y otras herramientas y pro-
ductos basados en la evidencia cientifica. Para ello cuenta con un 6rgano
constituido por un Consejo Ejecutivo, un Consejo Consultivo y un Comité
Cientifico; una red de colaboraciéon formada por profesionales, institucio-
nes, sociedades cientificas y asociaciones de pacientes. Como apoyo logisti-
co cuenta con un nucleo central o Secretaria, constituido por 20 profesiona-
les que realizan labores técnicas y de gestion.

Guia Salud se organiza en torno a 5 programas, a saber, programa de
elaboracién de Guias de Practica Clinica, programa de elaboracién de otros
productos de Medicina Basada en la Evidencia, programa de capacitacion y
difusion, programa de implementacion de las Guias de Practica Clinica y
programa de investigacion.

Segun los resultados de la encuesta ya citada s6lo 4 Comunidades Au-
ténomas utilizan documentacién o herramientas especificas para la aten-
cién a la EPOC, tales como guias de practica clinica, vias clinicas, procesos,
protocolos, o estdndares de calidad.

Por su parte, 7 de las 13 sociedades cientificas encuestadas afirman
haber elaborado algin tipo de guia o protocolo de actuacién especificos
para la EPOC. Sin embargo sélo 3 sociedades han desarrollado otros aspec-
tos mds especificos como estandares de calidad o recomendaciones de final
de vida.
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Una buisqueda bibliogréfica de este tipo de herramientas realizada
para la elaboracién de la presente Estrategia arrojo el siguiente resultado:

Guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento de la Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica. SEPAR-ALAT, 20077 (dispo-
nible en: http://www.separ.es/doc/publicaciones/normativa/guia-
epoc-2007-separ.pdf)

Grupo de trabajo de la SEPAR «Guidelines for respiratory rehabi-
litation». Arch Bronconeumol 2000; 36: 257-274

Vidal R, Blanco I, Casas F, Jardi R, Miravitlles M; «Committee on
the National Registry of Individuals with Alpha-1 Antitrypsin
Deficiency. [Guidelines for the diagnosis and management of
alpha-1 antitrypsin deficiency]» Arch Bronconeumol. 2006 Dec;
42(12):645-59.

Miravitlles M, Monsé E, Mensa J, Aguarén Pérez J, Barberén J,
Barcena Caamano M, Cafiada Merino JL, et al. «Tratamiento anti-
microbiano de la agudizacién de la EPOC: Documento de consen-
so 2007». Arch Bronconeumol 2008; 44: 100-108

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Global Initiative for Ch-
ronic Obstructive Lung Disease®. Disponible en:
http://goldcopd.com/GuidelinesResources.asp?11 =2&12=0

Celli BR, MacNee W; «ATS/ERS Task Force. Standards for the
diagnosis and treatment of patients with COPD: a summary of the
ATS/ERS position paper». Eur Respir J. 2004 Jun;23(6):932-46.
«National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Chronic
obstructive pulmonary disease. National clinical guideline on ma-
nagement of chronic obstructive pulmonary disease in adults in
primary and secondary care». Thorax.2004 Feb;59 Suppl 1:1-232.
Nici L, Donner C, Wouters E, Zuwallack R, Ambrosino N, Bourbe-
au J, Carone M, Celli B, Engelen M, Fahy B, Garvey C, Goldstein
R, Gosselink R, Lareau S, MacIntyre N, Maltais F, Morgan M,
O’Donnell D, Prefault C, Reardon J, Rochester C, Schols A, Singh
S, Troosters T; «<ATS/ERS Pulmonary Rehabilitation Writing Com-
mittee. American Thoracic Society/European Respiratory Society
statement on pulmonary rehabilitation». Am J Respir Crit Care
Med. 2006 Jun 15;173(12):1390-413.

British Thoracic Society Standards of Care Committee. Non-inva-
sive ventilation in acute respiratory failure. Thorax. 2002
Mar;57(3):192-211.

Halpin D. «<NICE (National Institute of Clinical Excellence) gui-
dance for COPD». Thorax 2004;59:181-2.
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— O’Donnell DE, Aaron S, Bourbeau J, Hernandez P, Marciniuk DD,
Balter M, et al. «Canadian Thoracic Society recommendations
for management of chronic obstructive pulmonary disease-2007
update». Can Respir J 2007; 14 (Suppl B): 5B- 32B.

Guias de apoyo para pacientes y cuidadores/as

— J. Giner, R. Cabarcos, F. Burgos, M. Calpena, F. Morante, V. Macian,
I. Andres, I. Martinez, M. Benito, G. Peces Barba. Area De Enfer-
meria y Fisioterapia. Controlando La EPOC. Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toréacica (SEPAR) y Fundacién Espaiio-
la de Pulmoén (Fundacion Respira). Disponible en:
http://www.separ.es/doc/pacientes/libro_epoc.pdf

— Carme Hernandez, Josep Roca. La enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC). Guia interactiva para pacientes con enferme-
dades de larga duracion. Forumclinic. Fundacion BBVA. Hospital
Clinic de Barcelona. Disponible en:
http://www.forumclinic.org/enfermedades/epoc/archivospdf/es.pdf

— EPOC Asociacion de Pacientes. Disponible en:
http://www.respiramos. com/respiramos/index.html

1.5.5. Marco normativo

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) es el instrumento juridico que
posibilité el transito desde el antiguo modelo sanitario de Seguridad Social
al actual modelo de Sistema Nacional de Salud. En ella se articula el dere-
cho a la proteccion de la salud que se recoge en el articulo 43 de la Consti-
tucion y establece los principios fundamentales que lo informan, a saber, el
de universalidad, financiacién publica, equidad, e integralidad y continui-
dad de los servicios. La ley construye el nuevo modelo desde las Comunida-
des Auténomas, hacia las cuales se ha ido descentralizando la politica sani-
taria. El Sistema Nacional de Salud se define como el conjunto coordinado
de los Servicios de Salud de la Administracién del Estado y los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas, e integra todas las funciones y pres-
taciones sanitarias.

El Real Decreto 63/1995, posteriormente sustituido por el Real Decre-
to 1030/2006, estableci6é de forma genérica el contenido de las prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud. No obstante, los avances cientifi-
co-técnicos producidos hicieron necesaria una nueva definicion de las pres-
taciones y servicios del Sistema Nacional de Salud con el objeto de garanti-
zar mejor la equidad en el acceso a las mismas.
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La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, en el articulo 7.1, establece que el catdlogo de prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud tiene por objeto garantizar las condicio-
nes bdsicas y comunes para una atencion integral, continuada y en el nivel
adecuado. Considera prestaciones de atencion sanitaria del Sistema Nacio-
nal de Salud los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnosticos,
terapéuticos, de rehabilitacién y de promocién y mantenimiento de la salud,
dirigidos a los ciudadanos y sefiala, por ultimo, las prestaciones que com-
prendera el catalogo.

Su articulo 8 contempla que las prestaciones sanitarias del catdlogo se
hardn efectivas a través de una cartera de servicios comunes que, segln pre-
vé el articulo 20, se acordara en el seno del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud y que se aprobard mediante Real Decreto.

Asimismo, el articulo 4.c) establece que los ciudadanos tendran dere-
cho a recibir, por parte del servicio de salud de la Comunidad Auténoma en
la que se encuentren desplazados, la asistencia del catdlogo de prestaciones
del Sistema Nacional de Salud que pudieran requerir, en las mismas condi-
ciones e idénticas garantias que los ciudadanos residentes en esa Comuni-
dad Auténoma.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion, incluyendo, tanto en la cartera de servicios de Atencion Pri-
maria como en la de Atencién Especializada, un apartado especifico descri-
biendo las prestaciones a ofertar a la poblacién. En el Real Decreto se defi-
nen las caracteristicas de la cartera de servicio en los siguientes términos:

«Los servicios contenidos en esta cartera tienen la consideracion de basicos y comunes,
entendiendo por tales los necesarios para llevar a cabo una atencion sanitaria adecuada, in-
tegral y continuada a todos los usuarios del SNS.

La cartera de servicios comunes del SNS debe garantizar la atencion integral y la continui-
dad de la asistencia prestada a los usuarios, independientemente del nivel asistencial en el
que se les atienda en cada momento.

Las CC.AA., en el ambito de sus competencias, podran aprobar sus respectivas carteras de
servicios, que incluiran, cuando menos, la cartera de servicios comunes del SNS, la cual
debe garantizarse a todos los usuarios del mismo.»

En el anexo II del Real Decreto, que define la cartera de servicios comunes
de Atencién Primaria, encontramos las siguientes prestaciones relacionadas
con la EPOC:
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e En el apartado 2.1. se habla de los procedimientos diagndsticos basi-
cos, entre los que se incluye la espirometria, la medicién del flujo es-
piratorio maximo y la pulsioximetria.

e El apartado 5 trata la rehabilitacion basica, que incluye la fisiotera-
pia respiratoria.

e El apartado 6.4.1. incluye la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica entre las enfermedades susceptibles de contar con una aten-
cién sanitaria protocolizada al considerarse una enfermedad crénica
y prevalente.

e El apartado 6.4.4. se refiere a la atencién a personas con conductas
de riesgo y sefiala que dentro de la cartera de servicios de Atencion
Primaria se incluye la atencién a fumadores y el apoyo a la deshabi-
tuacion del consumo de tabaco. Incluye la valoracion de la persona
fumadora, la informacién sobre los riesgos que conlleva su consu-
mo, el consejo de su abandono y el apoyo sanitario asi como, en su
caso, la intervencién con ayuda conductual individualizada.

En cuanto a las prestaciones del nivel especializado, el apartado 5 del Anexo
III contiene las enfermedades del aparato respiratorio entre las que se inclu-
ye la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. En el apartado 5.2, deno-
minado «Otros procedimientos diagnodsticos y terapéuticos», se recogen las
técnicas de terapia respiratoria, que incluyen las técnicas a domicilio, y que
estan reguladas en la Orden de 3 marzo de 1999.

En el apartado 8, dedicado a la rehabilitaciéon de pacientes con déficit
funcional recuperable, se incluye la rehabilitacion de las afecciones del sis-
tema musculo esquelético, del sistema nervioso, del sistema cardiovascular
y del sistema respiratorio a través de fisioterapia, terapia ocupacional y lo-
gopedia, que tengan relacion directa con un proceso patoldgico que esté
siendo tratado en el Sistema Nacional de Salud, asi como los métodos técni-
cos (ortoprotesis).

1.6. Metodologia

Al igual que las estrategias ya aprobadas en los afios 2006, 2007 y 2008 por
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (cancer, cardiopa-
tia isquémica, diabetes, salud mental, cuidados paliativos e ictus), para la
elaboracion de la Estrategia se ha partido de dos elementos:

1. Un andlisis de la situaciéon de la EPOC en Espafa y en el dmbito
internacional, con objeto de conocer los antecedentes, el estado de situacién
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de la organizacién de la atencion que se presta a esta enfermedad, los pun-
tos criticos y las evidencias disponibles sobre las mejores précticas. Para ello
se han tenido en cuenta los planes de EPOC actualmente vigentes en las
Comunidades Auténomas.

2. La eleccion de un coordinador cientifico y la constitucién de los
dos comités redactores de la Estrategia:

a) Un Comité Técnico constituido por representantes de las socieda-
des de neumologia, cirugia torécica, de Atencion Primaria, tanto de medici-
na como de enfermeria, de urgencias, de rehabilitacién, asi como por traba-
jadores sociales, fisioterapeutas, farmaco6logos, expertos en tabaquismo y
por otras sociedades como la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, ade-
mads del Foro Espafiol de Pacientes.

b) Un Comité Institucional integrado por los representantes desig-
nados por las consejerias de salud de las Comunidades Auténomas, una de
cuyas funciones principales ha sido valorar la pertinencia y viabilidad de los
objetivos propuestos, ya que son las propias Comunidades Auténomas y
sus servicios de salud los responsables de organizar y llevar a cabo dichos
objetivos.

Por parte del Ministerio de Sanidad y Politica Social ha sido la Direc-
cion General de la Agencia de Calidad e Innovacién del Sistema Nacional
de Salud, a través de la Oficina de Planificaciéon Sanitaria y Calidad, la en-
cargada, junto con el coordinador técnico, de la direccién del trabajo con el
apoyo del Instituto de Informacién Sanitaria.

Estos dos comités han trabajado de forma conjunta e interactiva, tanto
a través de reuniones presenciales, como a través de correos electronicos y
otras herramientas informaticas.

En una primera fase, se identificaron los puntos criticos en la atencién
a las personas con EPOC. Para ello las Comunidades Auténomas estable-
cieron las prioridades a tratar y, basdndose en ellas y en su propia experien-
cia, el comité técnico sefald cudles eran los aspectos que presentaban ma-
yores deficiencias o desigualdades dentro del proceso de atencion.

Sobre estas deficiencias, y para conseguir la mayor calidad y equidad
del sistema, se han elaborado los objetivos y recomendaciones que fueron
aprobados por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Para el conjunto de las lineas estratégicas propuestas se identificaron,
con el apoyo del Instituto de Informacién Sanitaria, los indicadores que
permitan una evaluacidn sistemadtica y continua. Esto hara posible el segui-
miento y evaluacion de la Estrategia a lo largo de su proceso de ejecucion
mediante un sistema de informacidn factible para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud y el conjunto de planes y programas de EPOC existentes
en las Comunidades Auténomas.
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1.6.1. Estructura del documento

El documento se estructura en cinco partes:

Primera parte —Aspectos generales—, que incluye la justificacion, la
definicion de la EPOC, sus factores de riesgo, epidemiologia, costes y carga
de la enfermedad, su situacién en Espafia, marco juridico y la metodologia
de trabajo.

Segunda parte —Desarrollo de las lineas estratégicas—, donde se deta-
llan los objetivos y las recomendaciones. Se definieron las siguientes lineas
estratégicas:

e [inea Estratégica 1: Prevencién y deteccion precoz.

e Linea Estratégica 2: Atencion al paciente crénico.

e Linea Estratégica 3: Atencion al paciente con exacerbacion.
e Linea Estratégica 4: Cuidados paliativos.

e Linea Estratégica 5: Formacion de profesionales.

e Linea Estratégica 6: Investigacion.

Las lineas estratégicas se despliegan en objetivos generales y especificos, con
sus correspondientes recomendaciones técnicas. El orden en el que las lineas
estratégicas se presentan viene dictado por la pertinencia tedrica del enfo-
que de la planificacion sanitaria y la coherencia interna de la Estrategia.

Tercera parte —Evaluacion y sistema de informacion de la Estrategia—
que recoge informacién descriptiva, indicadores y un informe cualitativo.

Cuarta parte —Ejemplos de buenas prdcticas— desarrolladas en el
contexto espafiol que han demostrado su eficacia y efectividad.

Quinta parte —Anexos— en los que se profundiza en distintos aspec-
tos concretos de la Estrategia.

En conclusién, el documento pretende, en base a la informacién y la
evidencia disponible, establecer un conjunto de objetivos a alcanzar y de re-
comendaciones que, de forma realista y en funcién de los recursos disponi-
bles y del d&mbito de competencias de las Comunidades Auténomas, contri-
buyan a mejorar la calidad de las intervenciones y resultados en la EPOC.
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2. Desarrollo de las lineas
estratégicas

2.1.  Prevencion y deteccion precoz

2.1.1. Analisis de situacion

Introduccion

El modelo tedrico de Salud Publica indica que las causas y determinantes
de salud en pacientes individuales no tienen porqué corresponderse con las
causas y determinantes de salud en la poblacion general. Los primeros se
refieren al motivo de porqué un individuo contrajo esa enfermedad en un
determinado momento y circunstancia, mientras que los segundos se refie-
ren a la incidencia y prevalencia de la enfermedad en el conjunto de la po-
blacién. Solamente aquellas intervenciones que se proponen modificar las
causas y los determinantes de la poblacion general serdn eficaces y efectivas
en la lucha contra la enfermedad™. Las politicas de salud eficaces son las
que se disefian desde una perspectiva poblacional.

Prevencion

Segtin la Encuesta Nacional de Salud de Espaiia (2006), el 26,44% de la po-
blacién mayor de 16 afios (31,56% de los hombres y el 21,51% de las mujeres)
fuma a diario. Estas cifras muestran un descenso respecto a la anterior En-
cuesta (2004): prevalencia de consumo diario 28,1%, (34,1% en los hombres
y 22,4% en las mujeres).

La edad media para el inicio del consumo diario de tabaco se sitia en
14,2 afios, siendo de 13,1 para el consumo ocasional. En cualquier caso, los
dltimos datos obtenidos reflejan un descenso del consumo en este grupo
de edad del 21,5% en 2004 al 14,8% en 2006, es decir, una disminucién de
6,7 puntos.

A continuacién exponemos las tablas sobre la evolucion de la preva-
lencia y del consumo del tabaco:
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Tabla 12. Evolucion de la prevalencia segun la ENS 2003-2006 (porcentaje)

Prevalencia 2003 2006
Global 31 29,5
Varones 34,2 31,6
Mujeres 22,4 21,5

Nota: En la prevalencia global se incluyen fumadores diarios + fumadores ocasionales.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. Disponible en:
www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/home.htm. Ultimo acceso: Abril 2008.

Tabla 13. Evolucion del consumo en los 2 ultimos afos (porcentaje)

Modificacién del consumo No Aumentado* Disminuido**
Global 49,38 22,73 32,90
Varones 46,71 19,40 33,89
Mujeres 41, 09 27,41 41,09

* En ambos sexos el aumento de consumo se da entre los mas jévenes: 16-24 afios. Un mayor porcen-
taje de mujeres ha aumentado el consumo.

** El mayor porcentaje de fumadores (sin diferencia de sexo) que han disminuido el consumo se observa
en el estrato 35-44 anos.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. Disponible en:
www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/home.htm. Ultimo acceso: Abril 2008.

Sin lugar a dudas, la evolucién del consumo de tabaco en nuestro pais
ha estado claramente influenciada por el nuevo marco legislativo que supu-
so la entrada en vigor de la Ley 28/2005 (ley reguladora de la venta, el
suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco). La apro-
bacién por el Parlamento en diciembre del 2005 de esta ley ha supuesto la
introduccion de un nuevo marco legislativo para el establecimiento de me-
didas sanitarias en el control del tabaquismo.
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Ley Estatal 28/2005 de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo

Esta norma, que entré en vigor el 1 de enero de 2006, regula la venta, el su-
ministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco. El objeti-
vo de la norma es que los més jovenes no adquieran estos habitos, y que
quienes quieren dejar de fumar puedan hacerlo més facilmente. Todos los
ciudadanos estan obligados a cumplir la Ley y su desconocimiento no exi-
me de este deber. No obstante el responsable de hacer cumplir la Ley es en
primera instancia el/la titular del centro o establecimiento. Las Adminis-
traciones Publicas tienen también el deber de velar por el cumplimiento de
la norma.

Sélo se puede vender tabaco en estancos y en maquinas expendedoras
que necesariamente deben estar ubicadas en centros o zonas en las que esté
permitido fumar. No se permite la venta de tabaco en establecimientos don-
de esté prohibido fumar, como centros comerciales, gasolineras, ni en la
zona de cafeteria, si la hubiera, aunque el espacio que se desee dedicar a la
venta de tabaco esté fisicamente separado del resto del establecimiento. En
aquellos estancos ubicados en un centro comercial con anterioridad a la en-
trada en vigor de la ley, podrd continuar vendiéndose labores del tabaco
hasta la extincién de la concesion correspondiente.

La ley permite establecer zonas de fumadores en locales de més de
100 m? con determinadas condiciones (no puede ser superior al 30% de la
superficie dedicada a la atencion al cliente), pero no es obligatorio estable-
cer dichas zonas. El titular del establecimiento es quien decide si habilita
zona para fumar o declara todo el establecimiento libre de humo. Si decidi6
habilitar una zona, debera sefializar a la entrada de su local que en ese esta-
blecimiento esta prohibido fumar excepto en las zonas habilitadas. Si pasados
8 meses (moratoria a bares y restaurantes) no se hubieran podido habilitar
las zonas segtin los requisitos que sefala la ley, quedaré prohibido fumar en
todo el establecimiento.

En los centros y dependencias en los que la ley establece prohibicién
total de fumar (de trabajo, docentes, comerciales u otros) no se puede con-
sumir ni vender tabaco, ni siquiera en los espacios dedicados a la restaura-
cion (cafeterias, comedores, etc.). La Ley dice que es responsabilidad del ti-
tular o de sus empleados el tomar todas las medidas razonables para evitar
el consumo de tabaco. Como minimo debera advertir a la persona que fuma
que debe apagar su cigarro o salir del local o de la zona de no fumadores.
Son las Comunidades Auténomas quienes tienen la potestad inspectora y
sancionadora para verificar el cumplimiento de la Ley 28/2005.

Los ultimos datos de la Encuesta Estatal sobre el uso de drogas en en-
seflanzas secundarias (2006-2007) senalan que el 14,8% de la poblacion de
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entre 14 y 18 afios fuma a diario, con una prevalencia mayor entre las chicas
(16,9% frente a 12,5%).

Desde la entrada en vigor de esta nueva ley diferentes entidades, so-
ciedades cientificas, administraciones, asociaciones y organizaciones han
ido dando a conocer sus valoraciones. Todas coinciden en que este nuevo
marco legal ha supuesto un salto cualitativo importante y constituye, sin
duda, el mayor avance en Salud Publica ocurrido en Espafia en las dos ulti-
mas décadas.

Un aspecto a destacar es que la ley fue aprobada por todos los Grupos
Parlamentarios del Congreso de los Diputados, sin excepcion, y que tam-
bién contd desde un primer momento con un amplio apoyo social. Segtin las
encuestas del Centro de Investigaciones Socioldgicas en el afio 20054, el
77% de la poblacion consideraba positiva esta ley, y casi un afio después
de su entrada en vigor el apoyo se mantenia en el 68%.

Con el objeto de analizar el impacto que esta ley ha tenido en la po-
blacion general espaiiola, la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Torécica (SEPAR) ha realizado dos encuestas sobre una muestra represen-
tativa de la poblacién general espafiola. La primera se realizé en el afio
2005, unos meses antes de la aprobacion e implantacion de la ley, y la segun-
da en el afio 2007, 12 meses después de la entrada en vigor de la misma.

Las encuestas fueron de caracter epidemioldgico, observacionales y
transversales, dirigidas sobre una muestra aleatoria y representativa de la
poblacién general espafiola, en dos afios diferentes 2005 y 2007, con el obje-
tivo de medir el impacto que sobre la prevalencia del tabaquismo pasivo en
Espafia haya podido tener la implantacion de la ley de medidas sanitarias
contra el tabaquismo. Los principales resultados muestran que la prevalen-
cia de exposicién global al aire contaminado por humo del tabaco descendi6
desde un 49,5% en el afio 2005 a un 37,9% en el 2007. Es decir, se puede
considerar que hubo una reduccion del 22% debida al impacto de la ley. Las
mayores reducciones en la prevalencia debidas al impacto de la ley las en-
contramos en la escuela (del 29,7% en el afio 2005 al 18,8% en el 2007, re-
duccién por impacto de la ley de 49,8%) y en los lugares de trabajo (del
25,8% en el aio 2005 al 11% en el 2007, reduccién por impacto de la Ley de
58,8%). En tanto que las reducciones menos notables ocurrieron en el ho-
gar (del 29,5% en el aio 2005 al 21,4% en el 2007, reduccién por impacto de
la ley de 27%) y en los lugares de ocio (del 37,4% en el afio 2005 al 31,8%
en el 2007, reduccién por impacto de la ley de 8%).

En definitiva, se concluye que las reducciones en el consumo de taba-
co en los lugares ptblicos debidas al impacto de la ley en Espafia han varia-
do entre un 49,5% y un 8%, siendo los lugares de trabajo y las escuelas los
ambientes donde el impacto ha sido mayor y el hogar y los lugares de ocio
aquellos donde el impacto ha sido menos notable.
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Con respecto al consumo de tabaco, a lo largo del afio 2007, se obser-
v6 que alrededor de 1 millén de personas dejaron de fumar. Cuando se
analiza el motivo de ese incremento de ex fumadores (19% en ese afio),
tan sélo el 10% refiere que dejo de fumar como consecuencia de la entra-
da en vigor de la ley, aunque la ley influy6 en el 22% de los que lo in-
tentaron.

Un aspecto destacable es el andlisis de la evolucion de la prevalen-
cia en los dltimos 5 afios, donde se objetiva un menor nimero de fumado-
res, a expensas de una disminucion de incorporacion de la poblacién mas
joven.

Contaminacion ambiental

No existe evidencia en paises desarrollados o en paises en vias de desarrollo
de que la contaminacién ambiental sea una causa mayor de EPOC°. El Li-
bro Blanco de la Salud Europea indica textualmente que «el rol de la conta-
minacion ambiental como causa de EPOC esta poco claro»®’. Aunque pe-
riodos de elevada contaminacion pueden afectar a la salud respiratoria de
las personas con una EPOC establecida, el tabaco sigue siendo el factor
causal de EPOC mas relevante, cuantificindose su fraccidn atribuible en el
80-90%, todo €l evitable. Los mismos estudios cuantifican el riesgo atribui-
ble de EPOC a la contaminacién, exposiciones laborales, y otros factores, en
alrededor del 10%. La contaminacién ambiental elevada, sobretodo la ur-
bana con particulas finas, SO, y NO,, se ha asociado con un aumento de sin-
tomas respiratorios y también con un aumento de ingresos hospitalarios por
agudizaciones de la EPOC>®, El efecto de la contaminacién domiciliaria, es
decir, la producida dentro del domicilio, derivada del uso de estufas y cale-
factores de madera y carbodn, ha sido poco estudiada, pero probablemente
tenga también un efecto menor a nivel poblacional.

Diagnostico precoz

Dado que la EPOC es una enfermedad crénica y progresiva, su deteccion
en estadios precoces, unido al abandono del hébito tabdquico, puede com-
portar un mejor prondstico. Diversos estudios han puesto de manifiesto el
retraso diagnoéstico de la EPOC y una elevada tasa de infradiagnéstico. Una
mayor concienciacion de los profesionales sanitarios y de la poblacion ge-
neral hacia la importancia de los sintomas respiratorios crénicos deberia fa-
cilitar la deteccion més temprana de esta enfermedad. Las causas principa-
les de la falta de un diagndstico precoz son:
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e Lossintomas de la EPOC son poco relevantes hasta que la enferme-
dad estd bien establecida.

e Las personas enfermas suelen ser fumadoras con poca motivacién
para dejar el habito.

e Existe una falta de conocimiento de las caracteristicas de la enfer-
medad y de su tratamiento por parte del publico en general y de los
profesionales sanitarios.

e Se constata una falta de conocimiento sobre la morbilidad y morta-
lidad por EPOC por parte de los médicos de familia.

e Falta de acceso fécil a la espirometria desde Atencién Primaria™®.

Campafias realizadas para resolver estos déficit han demostrado el elevado
rendimiento de la deteccién precoz con espirometria en personas fuma-
doras con sintomas respiratorios®”-®! y, aunque existen resultados contradic-
torios, parece que la detecciéon de la EPOC se acompafia de una
mayor probabilidad de cesacidn tabaquica.

Los programas de cribado masivo de la poblaciéon en busqueda de
pacientes con EPOC resultan caros y no siempre producen los resultados
deseados. De hecho, ninguna prueba puede ser utilizada con una sensibili-
dad y especificidad del 100%. Quizas por este motivo, la alternativa més
eficiente (coste-efectiva) pasa por seleccionar poblaciones de alto riesgo
y emplear en ellas pruebas diagndsticas que cumplan con los requisitos mi-
nimos de sensibilidad, reproductibilidad y validacion.

La propuesta mds aceptada consiste en combinar la presencia del fac-
tor de riesgo principal (consumo de tabaco) con el criterio edad (a medida
que aumenta la edad, aumenta la prevalencia de la enfermedad) y el
empleo de una prueba de alta consistencia como la espirometria®. En este
sentido, se ha observado que la prevalencia de la EPOC puede ser superior
al 30% en individuos mayores de 40 afios y una historia de tabaquismo su-
perior a los 10 paquetes/afio*. Estos datos sugieren que la utilizacién de
programas de busqueda activa en poblacién de alto riesgo pueden ofrecer
resultados interesantes en cuanto a la deteccién de nuevos casos. No obs-
tante, estas iniciativas deben acompafiarse de intervenciones terapéuticas
eficaces.

En este sentido, cuando el programa de cribado se acompafia de una
medida terapéutica sencilla, como el consejo antitabaco, los resultados des-
de el punto de vista terapéutico mejoran, lo que anima en gran medida en la
busqueda precoz de este tipo de pacientes®.

* En la actualidad se utiliza como medida de la intensidad del consumo de tabajo la unidad
paquete-afio, que en un solo dato da informacion sobre el tiempo que un fumador lleva fuman-
do y la intensidad de su consumo durante la mayor parte de ese tiempo. Un paquete-afio
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Ademas de la estrategia preventiva contra el tabaquismo, la deteccion
precoz también favorece el fomento del ejercicio fisico, la prevencion de
agudizaciones mediante el empleo de las oportunas vacunaciones y el inicio
precoz del tratamiento farmacoldgico, en los casos donde esté indicado, ca-
paz de mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Se debe sospechar EPOC en todo individuo mayor de 40 afos, que
tenga factores de riesgo, como exposicion a humo de tabaco (>10 paque-
tes/afio), y que presente sintomas compatibles con la enfermedad (tos,
expectoracion, disnea de esfuerzo). Este diagndstico debera confirmarse
mediante la practica de una espirometria que demuestre la existencia de
limitacion al flujo aéreo.

La espirometria forzada es imprescindible para diagnosticar la enfer-
medad y valorar su gravedad. Permite ademds establecer su prondstico,
guiar el tratamiento y facilitar el control de la respuesta terapéutica y la
evolucién de la enfermedad.

En la espirometria forzada se pide al paciente que, tras una inspiracion
maéxima, expulse todo el aire en el menor tiempo posible. El volumen méxi-
mo espirado en el primer segundo de una espiracion forzada se denomina
VEMS (aunque se recomienda usar el acrénimo en inglés, FEV,). La capa-
cidad vital forzada (FVC) es el volumen total de aire expulsado durante
una espirometria forzada. La maniobra de espirometria forzada se realiza
antes y después del tratamiento broncodilatador.

Se considera que existe EPOC cuando la relacion FEV,/FVC es infe-
rior a 0,70 después de tratamiento broncodilatador®. La gravedad de esta li-
mitacion se valora mediante el valor de FEV, expresado como porcentaje
de un valor de referencia (que a su vez depende de la etnia, edad, sexo y ta-
lla del individuo). El FEV, es un indicador de funcién pulmonar sencillo,
valido, fiable y sensible al cambio®.

El comité GOLD y la normativa SEPAR-ALAT han elaborado unos
niveles de gravedad de la limitacion al flujo aéreo basados en el FEV, que
permiten guiar la terapéutica y se relacionan con el curso de la enfermedad,
la supervivencia y la calidad de vida de la persona enferma (tabla 14)°. Sus
caracteristicas son:

e Estadio I: EPOC leve:

— Limitacion leve del flujo aéreo (FEV,/FVC <0,70,FEV, =80%
del valor de referencia).

equivale a fumar un paquete de cigarrillos cada dia desde hace un afio. Ejemplo: fumador de
66 paquetes-afo. Este paciente ha fumado el equivalente a dos paquetes al dia durante 33
afios.
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— Generalmente, pero no siempre, se acompafia de tos crénica y
aumento de la expectoracion.

— El individuo puede ignorar que su funcién pulmonar es anor-
mal.

e Estadio II: EPOC moderada:

— Mayor deterioro de la limitacién del flujo aéreo (FEV,/FVC
<0,70,50% < FEV, < 80% del valor de referencia).

— Progresién de los sintomas y de la disnea, caracteristicamente
durante el ejercicio.

— Las personas enfermas habitualmente ya solicitan atencién mé-
dica debido a la disnea o a una exacerbacion.

e Estadio III: EPOC grave:

— Limitacién importante del flujo aéreo (FEV,/FVC < 0,70, 30%
<FEV, <50% del valor de referencia).

— Mayor disnea y disminucién de la capacidad para el ejercicio,
con exacerbaciones frecuentes y disminucion de la calidad de
vida.

e Estadio IV: EPOC muy grave:

— Grave limitacién del flujo aéreo (FEV,/FVC < 0,70; FEV,
< 30% del valor de referencia o FEV, < 50%), en presencia
de insuficiencia respiratoria, definida por la disminucién de
la presion parcial de oxigeno (PaO,) menor de 60 mm Hg
con o sin hipercapnia y presion parcial de CO, (PaCO,) mayor
de 45 mm Hg, medidos a nivel del mar, respirando aire
ambiente.

— La calidad de vida relacionada con la salud se encuentra
significativamente disminuida, las exacerbaciones son fre-
cuentes.
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Tabla 14. Clasificacién de la EPOC (FEV,/FVC < 0,7%)

Nivel de gravedad FEV, posbroncodilatador (%)

LEVE >80

MODERADA >50y <80

GRAVE >30y < 50

MUY GRAVE <30 6 <50 con IRC**

* Por debajo del limite inferior de la normalidad en sujetos mayores de 60 afios

**IRC (Insuficiencia respiratoria cronica): PaO2 <60mmHg con o sin hipercapnia (PaCO,>45 mm Hg) a
nivel del mar, respirando aire ambiente.

Fuente: Peces-Barba G, Barbera JA, Agusti AGN, Casanova C, Casas A, Izquierdo JL, Jardim J, Lépez-
Varela V, Montemayor T, Monso E y Viejo JL. Guia clinica SEPAR-ALAT de diagndstico y tratamiento de la
EPOC. Arch Bronconeumol. 2008; 44(5): 271-81.

2.1.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 1
Reducir la incidencia de la EPOC.

Objetivos Especificos de prevencion primaria:

1.1. Disminuir, a nivel nacional, la prevalencia de consumo de tabaco
en la poblacion adulta (= 16 afos) hasta el 23,4% (hombres
27,6% y mujeres 19,5%) en el afio 2011.

1.2. Disminuir, a nivel nacional, la prevalencia de consumo de tabaco
en jovenes (de 16 a 24 afios) hasta el 23% (hombres 21% y muje-
res 25%) en el afio 2011.

1.3. Retrasar medio afio la edad de inicio en consumo de tabaco en la
poblacién de 14 a 18 afios en 2011.

1.4. Realizar inspecciones y otras medidas para el cumplimiento es-
tricto de la ley antitabaco y de los niveles de contaminantes
atmosféricos y contaminantes en el medio laboral recogidos en
las directrices vigentes.

1.5. Aumentar el conocimiento de la poblacién y profesionales sobre
la relacién entre el tabaco, la contaminacién ambiental, la expo-
sicion laboral y la EPOC y las consecuencias de esta enferme-
dad.
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1.6. Establecer programas de deshabituacion tabédquica a su pobla-

cién en los centros de salud.

Recomendaciones:

66

Incluir en la evaluacién de objetivos anuales o en los pactos anuales
de gestion la realizacion de actividades de prevencién, promocion y
educacion para la salud, con el fin de conseguir el compromiso del
conjunto de profesionales de Atencion Primaria para su realizacion.
En colaboracién con las autoridades educativas:

— Formar al conjunto de profesionales docentes sobre los efectos
del tabaco en la salud y la prevencién del tabaquismo en el dm-
bito escolar.

— Desarrollar programas especificos de control y seguimiento en el
consumo de tabaco implicando a toda la comunidad educativa.

Realizar intervenciones en los medios de comunicacién para impli-
carlos en la promocién de hébitos de vida saludable.

Fomentar el empleo de las nuevas tecnologias de la informacion
para llegar a la poblacién diana: adolescentes, juventud fumadora.
Proteger el derecho de las personas trabajadoras de los servicios de
restauracion y hosteleria y otros espacios cerrados a trabajar en un
ambiente libre de humo.

Aumentar la informacién de la poblacién sobre los efectos del con-
sumo de tabaco en la salud, tanto de las personas fumadoras como
de aquellas expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo
campafias informativas adaptadas a grupos especificos de pobla-
cion segin la edad, género y rol, priorizando jévenes y mujeres, y
haciendo hincapié en los hogares libres de humo y en el papel mo-
délico de padres y cuidadores.

Favorecer el acceso de los usuarios a programas de deshabituacion
tabaquica que incluird, cuando se considere necesario, tratamiento
farmacoldgico, apoyo psicoldgico y/o técnicas de deshabituacion ta-
béquica.

Desarrollar, dentro de la historia clinica, sistemas de registro
adecuados y homogéneos, que permitan impulsar los mecanismos
de identificacién de la poblacién fumadora, con el fin de disponer
de informacién relevante para la prevencién primaria de la
EPOC.

Fomentar el papel de la enfermeria de Atencion Primaria en la pro-
mocion de habitos de vida saludable.

Realizar actividades de consejo sanitario antitabaco en todos los
centros de salud.
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Adoptar las medidas necesarias, incluyendo encuestas poblaciona-
les, para conocer de forma periddica la prevalencia del consumo de
tabaco, especialmente en poblacion escolar y adolescentes, educa-
dores, profesionales sanitarios y mujeres embarazadas.

Velar por el adecuado cumplimiento de la Ley 28/2005, de 26 de di-
ciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora
de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los produc-
tos del tabaco, utilizando todas las herramientas necesarias para su
cumplimiento.

Incluir en la historia de Atencion Primaria los aspectos laborales
que reflejen la exposicion a sustancias irritantes de las vias respira-
torias.

Evaluar la exposicion laboral a factores de riesgo de las personas
diagnosticados de EPOC.

Obijetivo general 2

Mejorar el diagnédstico precoz de las personas con EPOC.

Objetivos Especificos de deteccion precoz:

21

2.2.

2.3.

. Disponer en los centros de salud de los medios estructurales, ma-
teriales y organizativos adecuados para el diagndstico de la
EPOC.

Realizar, dentro de las actividades preventivas del adulto, la de-
teccion precoz de la EPOC dirigida a personas mayores de 40 afios
que presenten una historia de tabaquismo (actual o pasada) supe-
rior a los 10 paquetes/afio* (equivale a fumar 20 cigarrillos al dia
durante 10 afos) y con sintomas respiratorios.

Establecer sistemas de monitorizacién para que las espirometrias
forzadas sean accesibles y se realicen con la calidad adecuada se-
gin los criterios establecidos** (ver anexo IV).

(*) Enlaactualidad se utiliza como medida de la intensidad del consumo de tabaco la unidad
paquete-afio, que en un solo dato da informacion sobre el tiempo que un fumador lleva fuman-
do y la intensidad de su consumo durante la mayor parte de ese tiempo. Un paquete-afio equi-

vale a fum

ar un paquete de cigarrillos cada dia desde hace un afio. Ejemplo: fumador de 66 pa-

quetes-afio. Este paciente ha fumado el equivalente a dos paquetes al dia durante 33 afos.
(**) Estos sistemas de monitorizacion se implantaran en el plazo de 2 afios.
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Recomendaciones:

2.2.

2.2.1.

Realizar intervenciones dirigidas a la captacion de poblacién de
riesgo, especialmente si presentan sintomas respiratorios (tos,
disnea y expectoracion cronicas).

Realizar experiencias piloto para evaluar la eficiencia de los pro-
gramas de deteccion precoz en personas fumadoras sin sintomas
respiratorios.

Valorar la puesta en marcha en determinadas dreas geograficas de
iniciativas alternativas tales como unidades mdviles o telemedicina.
Disponer de criterios de derivacion desde los servicios de urgencias
a los centros de salud para pacientes que acuden con procesos com-
patibles con EPOC y que no han sido diagnosticados previamente.
Utilizar/fomentar el uso de sistemas de alerta informéticos que fa-
ciliten al profesional la identificacion de las personas que deben ser
incluidas en el cribado.

Incluir la detecciéon de la EPOC en las actividades preventivas de
los programas de Salud Laboral.

Los protocolos, vias clinicas o guias de actuacion sobre EPOC in-
cluirdn las actividades de prevencion y deteccion precoz.

AtencioOn al paciente cronico

Analisis de situacion

Justificacion

La EPOC es una enfermedad crénica y compleja en la que participan otras
muchas dimensiones distintas a la propia limitacion al flujo aéreo. La sinto-
matologia, el atrapamiento aéreo, las exacerbaciones, la esfera perceptiva,
la comorbilidad o las manifestaciones extrapulmonares son algunas de esas
dimensiones. Estas no sélo condicionan la clinica de la EPOC sino también
su manejo.

Valoracion Multidimensional

Podemos sintetizar la evaluacion de la EPOC en los siguientes puntos clave:
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Tabla 15. Propuesta de valoracion multidimensional por estadios o situaciones

especiales.
Estadio Caracteristicas
I — FEV,
EPOC leve — Cuantificacién de la disnea (escala MRC)
— Valoracién nutricional simple (IMC)
— Comorbilidad
] — FEV,
EPOC — Cuantificacion de la disnea (escala MRC)
moderada — Valoracién nutricional simple (IMC)
— Exacerbaciones
— Comorbilidad
— Valoracion de la técnica inhalatoria
— Valoracién adherencia y cumplimiento del tratamiento
— Factores psicosociales
My v — FEV,
EPOC grave / — Cuantificacién de la disnea (escala MRC)
muy grave — Valoracién nutricional (composicidn corporal)

Exacerbaciones

Comorbilidad

Prueba de esfuerzo

Valoracion de la hiperinsuflacion

Valoracion de la técnica inhalatoria

Valoracion adherencia y cumplimiento del tratamiento
Factores psicosociales

Situaciones especiales:

Paciente candidato a rehabilitacion respiratoria:

-FEV,

— Cuantificacion de la disnea (escala MRC, escala
de Borg)

— Prueba de esfuerzo (6 minutos marcha)

— Valoracion nutricional

— Comorbilidad

— Gasometria arterial / Saturacion arterial de
oxigeno
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Tabla 15. (continuacién). Propuesta de valoracion multidimensional por estadi-
os o situaciones especiales.

Estadio Caracteristicas

Situaciones especiales: — Valoracion en la fase final de vida:
— Voluntades anticipadas
— Cuantificacion de la disnea (escala analdgica
visual)
— Evaluacion psicolégica y social
— Escala de dolor
— Evaluacion del cuidador

IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Modificada del British Medical Research Council.

Evaluacion clinica de la EPOC

e El paciente con EPOC habitualmente es o ha sido fumador duran-
te un tiempo prolongado y refiere sintomas de tos, expectoracion
y/o disnea.

e Todo sujeto mayor de 40 afios con antecedente de exposicién a
humo de tabaco o de combustién de biomasa u otra fuente de ex-
posicién que presente sintomas respiratorios puede tener EPOC,
por lo que debe realizarse una espirometria.

Valoracion del componente pulmonar
Limitacion al flujo aéreo

e La espirometria forzada es una pieza fundamental en el manejo de
esta enfermedad, ya que permite establecer el diagndstico, cuantificar
su gravedad, monitorizar la evolucién y valorar la gravedad de los
episodios de agudizacion.

e La prueba broncodilatadora es ttil en la valoracién inicial y para
descartar asma. En el seguimiento se aconseja realizar la espirome-
tria tras broncodilatacién.

¢ Se considera que existe EPOC cuando la relacion FEV,/FVCes in-
ferior a 0,70 después de tratamiento broncodilatador’. La gravedad
de esta limitacion se valora mediante el valor de FEV, expresado
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como porcentaje de un valor de referencia, que a su vez depende de
la etnia, edad, sexo y talla del individuo (Figura 5). El1 FEV, es un
indicador de funcién pulmonar sencillo, valido, fiable y sensible al
cambio®,

Hiperinsuflacion

Uno de los determinantes més destacados de la disnea en la persona con
EPOC es la hiperinsuflacién pulmonar, que se acenttia especialmente duran-
te el ejercicio. La capacidad inspiratoria (IC), una medida que también se ob-
tiene durante la espirometria, ha mostrado ser tutil como medida in-
directa de hiperinsuflacién pulmonar dindmica, siendo un pardmetro
interesante especialmente para monitorizar la respuesta terapéutica. La
determinacién de volimenes pulmonares mediante pletismografia, dilucién
de helio o lavado de nitrégeno permite obtener datos funcionales més preci-
sos en relacion al atrapamiento aéreo. El aumento del volumen residual
(RV) o de la capacidad funcional residual (FRC) y la disminucién de la IC en
relacion a la capacidad pulmonar total (TLC), son algunos de los pardmetros
que indican hiperinsuflacién estatica. Un trabajo espafiol ha demostrado que
las personas con EPOC que tienen mayor hiperinsuflacion, expresada como
una relacién IC/TLC inferior al 25%, presentan mayor mortalidad®.

La determinacién de los volimenes pulmonares estdticos esta especial-
mente indicada en pacientes con FEV, inferior al 50% o en aquellos que
presentan disnea desproporcionada al grado de limitacién al flujo aéreo®.

Tolerancia al ejercicio

La capacidad de ejercicio puede verse afectada por factores importantes y
complejos, entre los que se incluyen la ventilacion, el intercambio de gases,
la circulacién, funciéon muscular, estado nutricional y los sintomas. La mayo-
ria de estos aspectos han sido descritos como variables prondsticas, por lo
que resulta 16gico anticipar que la capacidad de ejercicio pueda ser uno de
los indicadores prondsticos mas potentes. Existen diversas pruebas de es-
fuerzo, desde métodos simples (prueba de marcha de los 6 6 12 minutos,
test de lanzadera) hasta métodos mas completos (bicicleta ergométrica). De
todas ellas, la distancia recorrida durante la caminata de los 6 minutos ha
ganado popularidad por su sencillez, su cercania a la actividad fisica diaria y
por estar incluida en el indice BODE.

Se recomienda evaluar la tolerancia al ejercicio, especialmente en pa-
cientes graves o muy graves®. También se recomienda su empleo en la valo-
racién multidimensional del paciente candidato a rehabilitacion respiratoria
(tabla 15).
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Intercambio de gases

La gasometria arterial en reposo estd indicada si FEV, < 50% del valor de
referencia y en la prescripcion de oxigenoterapia domiciliaria.

Otros estudios respiratorios

¢ Capacidad de difusién de monéxido de carbono (DLCO): indicada
si FEV, < 50% del valor de referencia, y si se sospecha enfisema y
en la valoracion preoperatoria de candidatos a resecciéon pulmonar.

e Estudios del suefio: indicados si se sospecha la coexistencia de
sindrome de apnea del suefio.

e Funcion muscular respiratoria: s6lo si se sospecha disfunciéon mus-
cular respiratoria, paralisis diafragmadtica o si el grado de disnea es
desproporcionado respecto al FEV .

e Estudio de la distensibilidad (compliance): no indicado de forma
rutinaria.

e Técnicas de imagen: debe realizarse radiografia de térax en la eva-
luacion inicial y si aparecen sintomas durante el seguimiento. La
tomografia computerizada (TC) tordcica de alta resolucion se reco-
mienda en la evaluacién de tratamientos quirtrgicos y para el diag-
nostico de procesos concomitantes (neoplasias, bronquiectasias
asociadas, etc.).

Se recomienda completar la evaluacion inicial con la realizacién de hemo-
grama y ECG. Otras pruebas diagndsticas se reservan para casos seleccio-
nados. La evaluacion inicial y el seguimiento deben realizarse de manera
coordinada entre los niveles asistenciales de Atencién Primaria y de neu-
mologia.

Valoracion del componente perceptivo

En la actualidad existe un creciente interés por conocer la opinién de las
personas que padecen EPOC, sus preocupaciones y preferencias. En mu-
chas ocasiones esta percepcion no queda adecuadamente reflejada en los
marcadores funcionales o bioldgicos que se emplean para monitorizar la
enfermedad. Por este motivo, se hace necesario desarrollar herramientas
capaces de recoger este tipo de informacién, los denominados «patient-
reported outcomes» (PROs). Un «patient-reported outcome» se define como
una dimension de la enfermedad que se obtiene del paciente sin necesidad
de realizar pruebas bioldgicas o funcionales. Las escalas de disnea o los
cuestionarios de calidad de vida son algunos ejemplos de los PROs més
conocidos. No obstante, otras dimensiones como la repercusién sobre la
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actividad fisica, el estado animico, el impacto social o familiar se estdn ex-
plorando en los dltimos afios.

Disnea

Constituye el sintoma principal de la EPOC, aunque puede ser percibida de
forma desigual por pacientes con el mismo grado de limitacion al flujo aé-
reo. Debe tenerse en cuenta que con frecuencia las personas con EPOC re-
ducen su actividad fisica habitual para minimizar el impacto de la disnea,
por lo que ésta ultima siempre ha de ser investigada en el contexto del nivel
de actividad fisica tolerada por la persona que padece EPOC en relacion a
sujetos de su misma edad.

Existen varios instrumentos de medida y valoracion de la disnea. El
mads utilizado y recomendado es la escala propuesta por el Medical Rese-
arch Council britanico (ver tabla 1), aunque es relativamente insensible a
pequeiios cambios en el tiempo. En los pacientes incluidos en programas de
rehabilitacion respiratoria, la escala de disnea de Borg es la mds utilizada
ya que permite evaluar los cambios antes y después del ejercicio. En la fase
final de la vida, la disnea es el sintoma mds incapacitante y prevalente. Se
recomienda medirla combinando una escala simple, como la escala analégi-
ca visual, con un instrumento especifico o multidimensional de calidad de
vida, que incorpore informacién psicosocial y el distress de la persona cui-
dadora. Recientemente se ha presentado una normativa sobre el mane-
jo de la persona con EPOC en la fase final de la vida que amplia esta infor-
macién, ademds de sefialar otros aspectos necesarios para la valoracién
clinica en esta etapa de la vida (identificacion de candidatos, voluntades an-
ticipadas, etc.)®’.

Valoracion del componente extrapulmonar

En los ultimos afios se han descrito numerosas manifestaciones extrapul-
monares de la enfermedad. Estas manifestaciones influyen de forma decidi-
da en la clinica de las personas que padecen EPOC e incluso algunas de
ellas afectan al prondstico con independencia de la gravedad funcional de la
obstruccién. Entre las mds destacadas encontramos la pérdida de peso,
de masa muscular, la anemia o por ejemplo la osteoporosis.

Estudio nutricional

El estado nutricional es un factor prondstico independiente que se asocia a
la supervivencia de las personas con EPOC. El indice de masa corporal
(IMC = peso [Kg] / talla [m?]) es el pardmetro antropométrico mas utilizado
para su evaluacién. No obstante, el IMC no considera posibles diferencias
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en la composicion corporal. El peso corporal consiste en la masa grasa, el
agua extracelular y la masa celular corporal (MCC). Esta tltima refleja la
cantidad de tejido metabdlicamente activo y contractil. Aproximadamente
el 60% de la MCC es miusculo. En la practica clinica no existe ningin méto-
do capaz de medir la MCC, por lo que el parametro que mejor refleja el
estado nutricional es la masa libre de grasa. Existen diferentes métodos
para evaluar la masa libre de grasa, siendo el mas empleado la impedancia
bioeléctrica.

Valoracion de la comorbilidad

En lineas generales, las personas con EPOC tienen mayor comorbilidad
que otros sujetos con los mismos factores de riesgo. Esta comorbilidad pue-
de condicionar su tratamiento, la presencia de exacerbaciones, el consumo
de recursos y el prondstico de la enfermedad, por lo que se recomienda que
en la valoracion estos aspectos se recojan de forma detallada. Esta circuns-
tancia exige un cambio del abordaje tradicional, mas orientado al trata-
miento de la enfermedad especifica, y re-orientarlo con una perspectiva
integral enfocada al tratamiento de la figura del paciente con comorbilidad.

Por ejemplo, la literatura muestra tasas inaceptables de reingreso (su-
periores al 30% a los 2 meses del alta hospitalaria) en pacientes cronicos
con enfermedades cardiacas y respiratorias, lo que nos indica que se debe
mejorar el cuidado de estos pacientes en un esquema mads orientado a la
persona que a la enfermedad que padece (manejo orientado a la enferme-
dad vs manejo orientado al paciente)®.

Las comorbilidades més frecuentes son la hipertension arterial, la car-
diopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, la diabetes o la ansiedad-de-
presion. Estudios observacionales recientes sugieren que un adecuado tra-
tamiento de la comorbilidad puede tener beneficios, incluso en términos de

supervivencia®.

Registro de las exacerbaciones

La valoracion de las exacerbaciones es un aspecto esencial que afecta a to-
dos los componentes de la enfermedad. Las exacerbaciones producen un
deterioro del estado de salud de las personas que padecen EPOC, favore-
cen la progresion de la enfermedad e incluso afectan al pronéstico’!. Algu-
nas de las manifestaciones extrapulmonares de la EPOC empeoran tanto
durante como después de la exacerbacion, lo mismo que sucede con deter-
minadas comorbilidades. Por todo ello, recoger la frecuencia de exacerba-
ciones, su gravedad y su posible etiologia son elementos muy ttiles en el
manejo de la EPOC.
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Escalas multidimensionales

La complejidad de la EPOC ha llevado a plantear escalas de valoracién capa-
ces de integrar varias de las dimensiones de la enfermedad. La més conocida
es el indice BODE!. Esta escala incorpora la valoracién nutricional a través
del indice de masa corporal, el grado de obstruccién (FEV)), la disnea y la ca-
pacidad de ejercicio, evaluada mediante la prueba de los 6 minutos marcha.
Cada una de estas variables se divide en rangos a los que se les asigna un va-
lor (tablas 2 y 3), de tal suerte que la puntuacion final se sitda entre 0 y 10 pun-
tos. El indice BODE ha demostrado ser superior al FEV, como predictor de
mortalidad y también ha demostrado su utilidad para predecir exacerbacio-
nes o distinguir estados de salud. Recientemente se han propuesto algunas
modificaciones de este indice, como el BOD!8 0 el BODEx!.

Tratamiento farmacolégico

¢ En pacientes con sintomas ocasionales, el tratamiento con bronco-
dilatadores de accién corta reduce los sintomas y mejora la toleran-
cia al esfuerzo (Evidencia A).

e En pacientes con sintomas permanentes, el uso de broncodilatado-
res de accion prolongada permite un mayor control de los sintomas,
mejora la calidad de vida, la funcién pulmonar y reduce el nimero
de exacerbaciones (Evidencia A).

¢ En pacientes con EPOC moderada y grave, la combinacién de B2-
agonistas de accién prolongada y corticoides inhalados produce
una mejoria adicional sobre la funcién pulmonar, los sintomas, la
calidad de vida y las exacerbaciones (Evidencia A).

e Durante las exacerbaciones, la corticoterapia sistémica es de elec-
cion en la exacerbacion de la EPOC grave. En la exacerbacion de
una EPOC leve/moderada se recomienda su uso cuando la evolu-
cién inicial no es favorable.

e La teofilina puede afiadirse al tratamiento en los pacientes que per-
manecen sintométicos con tratamiento 6ptimo o en aquellos en los
que sea necesario utilizar la via oral (Evidencia D).

e El uso de mucoliticos y/o antioxidantes puede valorarse en pacien-
tes con expectoracion habitual y/o exacerbaciones frecuentes (Evi-
dencia B).

e El empleo sustitutivo con alfa-1-antitripsina estd indicado en pa-
cientes seleccionados con déficit en esta enzima (Evidencia B).

e Actualmente no existe ninguna evidencia para recomendar el uso
de antitusivos, antileucotrienos, antibidticos profilacticos ni estimu-
lantes respiratorios.

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacion de evidencias.
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Oxigenoterapia

El tratamiento con oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD)
aumenta la supervivencia de las personas con EPOC grave e insufi-
ciencia respiratoria (Evidencia A).

Los criterios para indicar OCD exigen una PaO, < 55 mmHg, o en-
tre 50-60 mmHg cuando se acompafa de poliglobulia o de signos
de insuficiencia cardiaca derecha, respirando aire ambiente a nivel
del mar (Evidencia A). El objetivo es mantener una PaO, > 60
mmHg o SaO, > 90% (Evidencia D).

Los valores de gases arteriales son necesarios para establecer la in-
dicacion y proporcionan informacién del equilibrio acido-base.

El efecto de la oxigenoterapia depende de la duraciéon de su admi-
nistracién. Con 18 horas/dia los efectos son superiores a los produci-
dos con 15 6 12 horas/dia (Evidencia A). No se recomienda menos de
12 horas al dia.

En ausencia de criterios de OCD, la oxigenoterapia durante el sue-
fio estd indicada si ademds de desaturaciones prolongadas existe
poliglobulia o signos de insuficiencia cardiaca derecha.

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacion de evidencias.

Rehabilitacion respiratoria

La rehabilitacion respiratoria (RR) mejora la disnea, la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud (Evidencia A).
La RR disminuye la utilizacién de los servicios sanitarios y los in-
gresos hospitalarios (Evidencia B), es coste-efectiva (Evidencia B)
y mejora el indice BODE.

Los programas de rehabilitaciéon que incluyen ejercicio y entrena-
miento de las extremidades son los mas eficaces (Evidencia A).

La aplicacién de programas domiciliarios de mantenimiento es una
alternativa vdlida a la rehabilitacion realizada en el hospital desde
las fases iniciales de la enfermedad (Evidencia B).

La actividad y el ejercicio fisico diario son beneficiosos para las
personas con EPOC (Evidencia B).

Se debe recomendar la rehabilitacién a todo paciente con EPOC
que tras tratamiento optimizado siga estando limitado por la disnea
para realizar sus actividades cotidianas (Evidencia A).

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacion de evidencias.
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Ventilacion domiciliaria

e No existe evidencia cientifica que justifique el uso crénico de la
ventilacién no invasiva (VNI) en pacientes con EPOC estable.

Tratamiento quirdrgico

e Existen procedimientos quirirgicos que pueden proporcionar me-
joria clinica en pacientes con EPOC muy grave altamente seleccio-
nados.

e El trasplante pulmonar proporciona mejoria funcional y sintomati-
ca (Evidencia C).

e Esta opcion terapéutica se puede considerar en pacientes menores
de 65 afios y enfermedad muy avanzada, que cumplan los criterios
generales de trasplante.

e La cirugia de reduccién de volumen pulmonar (CRVP) proporcio-
na mejoria funcional y sintomatica en pacientes con enfisema hete-
rogéneo de predominio en lébulos superiores y baja tolerancia al
esfuerzo (Evidencia A).

e En estos pacientes, la CRVP aumenta la supervivencia (Eviden-
cia B).

e La CRVP esta contraindicada en los pacientes con enfisema homo-
géneo, FEV, <20% o DLCO <20% (Evidencia A).

e En pacientas altamente seleccionados la bullectomia puede mejo-
rar la funcion pulmonar y la disnea (Evidencia C).

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacion de evidencias.

2.2.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 3

Reducir la morbi-mortalidad de las personas con EPOC y mejorar la cali-
dad de vida relacionada con la salud.

Objetivos especificos de prevencion secundaria:

Los servicios/unidades de neumologia contaran con la tecnologia suficiente
para la apropiada valoracién multidimensional de las personas con EPOC
(espirometria, volimenes pulmonares, capacidad de difusién del monéxido
de carbono, gasometria arterial, pruebas de esfuerzo, valoracién nutricional,
cooximetria, etc.).
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3.1. Realizar a los pacientes con enfermedad moderada/grave una
evaluacion multidimensional de la EPOC (ver tabla 15).

3.2. Los pacientes diagnosticados de la EPOC tendran desde el inicio
un plan de cuidados de enfermeria que aumente su capacitacion y
autonomia en el manejo efectivo del régimen terapéutico, y fo-
menten la prevencién de complicaciones, segtn los criterios in-
cluidos en la tabla.

El plan de cuidados incluira como minimo:

Valoracion integral y global de las necesidades de cuidados del paciente.

Formulacion de las necesidades de cuidados detectadas.

Formulacion de objetivos para la resolucion de los problemas identificados. Estos objeti-
vos deben ser pactados con el paciente y ser realistas en relacién con las condiciones de
trabajo y la continuidad asistencial

e Formulacion de intervenciones para la consecucion de los objetivos formulados.

Valoracion de la estructura familiar del paciente grave, con especial énfasis en la persona
cuidadora principal. Se hara especial énfasis en el caso de conyuges de edad avanzada y
personas con escaso apoyo social.

Para las valoraciones, formulacién de problemas de cuidados, objetivos e intervenciones
se utilizaran modelos enfermeros y clasificaciones taxonémicas validadas.

3.3. Recomendar a la totalidad de personas fumadoras activas con
diagnéstico EPOC abandonar el hédbito tabaquico, ofreciéndole
programas de deshabituacién tabdquica en su centro de salud y/o
derivandoles a unidades especializadas de tabaquismo.

3.4. Valorar y, en su caso, facilitar la financiacién o cofinanciacién del
tratamiento farmacoldgico para la deshabituacidon tabdquica de
cualquier paciente con EPOC.

3.5. Establecer, basdndose en las guias de préctica clinica, criterios de
calidad en el proceso de atencion y realizar mediciones sobre el
mismo segtn los criterios incluidos en la tabla.
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Estos criterios incluiran como minimo la monitorizacion de:

La inclusion en programas de seguimiento.

La proporcién de pacientes con EPOC que reciben la vacuna antigripal (para alcanzar la
cobertura del 90%) y antineumocacica.

La inclusion en programas de rehabilitacion respiratoria para el conjunto de pacientes
con EPOC moderada/grave.

La realizacion de ejercicio fisico adaptado a su capacidad funcional.

El uso de la oxigenoterapia continua domiciliaria y su adecuado cumplimiento.

La correcta derivacion a neumologia del paciente sintomatico.

La adherencia al tratamiento.

La valoracion multifuncional y el plan de cuidados de enfermeria recogidos en los objeti-
vos 3.1y 3.2.

El nimero de pacientes de la EPOC incluidos en programas de deshabituacion tabaquica
y el nimero de pacientes que han dejado de fumar.

3.6. Implantar sistemas para monitorizar la adecuacion del tratamien-
to farmacoldgico. Deberian ir orientados a:

— Aumentar el uso de broncodilatadores de accion prolongada
para el tratamiento de la EPOC estable, en detrimento del em-
pleo regular de broncodilatadores de accion corta de acuerdo
con las guias de practica clinica.

— Adecuar a las guias de préctica clinica el uso de corticoides in-
halados en combinacién.

3.7. Implantar progresivamente dispositivos de oxigenoterapia y otras
terapias respiratorias domiciliarias que permitan la movilidad del
paciente y sus desplazamientos dentro y fuera de su Comunidad
Auténoma.

3.8. Implantar programas estructurados de rehabilitacion respiratoria.

Recomendaciones:
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e Establecer programas coordinados entre Atencién Primaria y Es-
pecializada y otros centros y residencias para facilitar el manejo in-
tegral de la persona con EPOC (el tratamiento, seguimiento, recu-
peracion del paciente y en el final de la vida).

e Promover la historia clinica informatizada y compatible entre Prima-
ria y Especializada, potenciando la interconsulta entre estos niveles
asistenciales como herramienta formativa y fomentando herramien-
tas colaborativas.
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e Desde los dos niveles asistenciales se debe tener acceso a la historia
clinica de las personas con EPOC, en la que ademads de la valora-
cién global se puedan consultar los resultados de la/s espirometria/s
y otras pruebas funcionales respiratorias.

e Favorecer el papel activo de las personas enfermas graves y la im-
plicacion de los/las cuidadores/as, capacitdndoles para los cuidados
basicos en la EPOC, la fisioterapia elemental y la comprobacién de
la técnica inhalatoria, asi como la deteccion temprana de los signos
y sintomas de la exacerbacion y el correcto control de las diferentes
co-morbilidades.

e Realizar campafias destinadas a fomentar el ejercicio fisico en la
tercera edad.

e Realizar encuestas de satisfaccién a pacientes y cuidadores/as so-
bre la atencion recibida en los diferentes niveles asistenciales.

e Potenciar los cuidados domiciliarios por parte del conjunto de pro-
fesionales de enfermeria en pacientes con EPOC moderada-grave.

e Promover la accesibilidad mediante las siguientes medidas:

— Favorecer la asistencia global en un solo acto clinico.

— Ampliar la asistencia mediante aplicaciones teleméticas o con-
sulta telefénica.

— Diseiiar circuitos de coordinacién y atencidn entre el sistema
sanitario y el social (servicios sociales, residencias...) para pro-
porcionar una adecuada atencidn a pacientes que por su situa-
cién social precisan de atencidn sociosanitaria.

e Fomentar el papel de las asociaciones de pacientes informando de
su existencia.

e Involucrar a las empresas de suministro en la adecuacién y cumpli-
miento de la terapia (oxigenoterapia, terapia nebulizada, ventila-
cién y otros).

e Las personas diagnosticadas de EPOC dispondran desde el inicio
de material educativo basado en la evidencia cientifica y consen-
suada en funcion de su gravedad.

e Se fomentaran las consultas de oxigenoterapia multidisciplinarias
con posibilidad de realizacion de gasometria arterial y pulsioximetria.

e Valorar la puesta en marcha de la figura del enfermero de enlace
para captacion y seguimiento de las altas hospitalarias y del neu-
mologo consultor, que permitan una atencion integral de la persona
con EPOC.

e Aumentar el nimero de pacientes con EPOC que reciben progra-
mas de entrenamiento y fisioterapia respiratoria en Atencién
Primaria.
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2.3. Atencion al paciente con exacerbacion

2.3.1. Analisis de situacion

Justificacion

El curso clinico de la EPOC se ve salpicado con frecuencia por episodios
transitorios de aumento de sintomas, habitualmente definidos como exacer-
baciones. Inicialmente a estos cuadros de inestabilidad se les consideraba
epifenémenos en la historia natural de la EPOC. Sin embargo, evidencias
recientes indican que, por el contrario, contribuyen de forma decidida a un
deterioro del estado de salud”, generan una fuerte demanda asistencial,
afectan a la progresion de la enfermedad y aumentan el riesgo de muerte’.

En Espaiia, se estima que las exacerbaciones de la EPOC generan el
10-12% de las consultas de Atencién Primaria, entre el 1-2% de todas las vi-
sitas a urgencias y cerca del 10% de los ingresos médicos’>. Las consecuen-
cias econdmicas que de ello se deducen son enormes. Cerca del 60% del
coste global de la EPOC es imputable a la exacerbacién. Sin embargo, mds
alla del impacto econdmico, el interés actual se sustenta en evidencias cien-
tificas recientes que subrayan el fuerte impacto clinico de la exacerbacion
sobre el estado de salud de las personas enfermas, la repercusion sobre de-
terminados aspectos extrapulmonares y la influencia sobre la progresion de
la enfermedad e incluso sobre el pronéstico’7475.76.77,

Una exacerbacion de la EPOC es un cambio agudo en la situacion cli-
nica basal de la persona enferma, mas alld de la variabilidad diaria, que cur-
sa con aumento de la disnea, de la expectoracién, expectoracién purulenta,
o cualquier combinacion de estos tres sintomas y que precisa un cambio te-
rapéutico.

Frecuencias

La distribucion de las exacerbaciones no es homogénea entre las personas
con EPOC. Algunos casos apenas presentan estas descompensaciones,
mientras que otros las sufren de forma repetida. Estos frecuentadores cons-
tituyen un grupo de alto riesgo con mayor morbi-mortalidad. Se define pa-
ciente frecuentador como aquel que presenta 3 o mds exacerbaciones por
afio. Estas exacerbaciones deben estar separadas entre si al menos 2 sema-
nas tras la finalizacién de la exacerbacion precedente, para poder distinguir
la nueva exacerbacion del concepto de fracaso terapéutico o recaida.
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Valoracion

La evaluacién de un paciente con una posible exacerbacién de EPOC debe
centrarse en evaluar la gravedad del episodio y excluir otras causas de dete-
rioro en los sintomas. Una historia clinica completa y el examen fisico son
elementos esenciales. Particularmente importante es conocer cudl es la si-
tuacion basal de la persona enferma, especialmente el grado de disnea, los
antecedentes de exacerbaciones previas, el grado de obstruccion bronquial
y la presencia de comorbilidades. En la exploracion fisica se deberd evaluar
el trabajo respiratorio, considerar la frecuencia respiratoria, la utilizacion
de musculatura accesoria y presencia de signos sugestivos de insuficiencia
respiratoria, incluyendo la cianosis, asterixis, alteraciones mentales y edema

periférico. Los diagndsticos diferenciales mas relevantes estan recogidos en
la tabla 16.

Tabla 16. Diagnéstico diferencial ante un deterioro de sintomas en pacientes con
EPOC

Causas respiratorias:

— Exacerbacion de EPOC
— Neumonia

— Neumotorax

— Embolia pulmonar

— Derrame pleural

— Carcinoma broncogénico
— Fractura costal

Causas cardiacas:
— Insuficiencia cardiaca
— Arritmias cardiacas

Otras:
— Obstruccién de via aérea superior.
— Farmacos (sedantes, narcoéticos, B-bloqueantes no selectivos, etc.)

Fuente: Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, Barnes PJ, Buist SA, Calverley P, et al. Global strategy for the diag-
nosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD executive sum-
mary. Am J Respir Crit Care Med 2007: 176: 532-555.

Gravedad de la exacerbacion

La combinacién de datos clinicos y exploraciones complementarias permiti-
rd definir la gravedad de la exacerbacidn, elemento clave para decidir el
tipo de tratamiento y el lugar donde realizarlo. Sin embargo, la clasificacién
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de gravedad de la exacerbacion no esta bien definida puesto que puede ser
categorizada sobre la base de la presentacion clinica (sobre todo sintomas)
o por la utilizacion de recursos. La tabla 17 recoge una propuesta conjunta
de la Sociedad Europea y Americana de Medicina Respiratoria (cita 1),
donde se recogen los datos clinicos y hallazgos fisicos que permiten orientar
la gravedad de la exacerbacion y el nivel asistencial mas adecuado para su
atencion. Otros autores definen la gravedad de la exacerbacion como leve
cuando el paciente tiene mayor necesidad de medicacién, pero puede con-
trolarse él mismo; moderada en los casos donde el paciente tiene mayor ne-
cesidad de medicacion y siente la necesidad de ayuda médica adicional; y
grave cuando el paciente/cuidador reconoce un deterioro obvio y rapido de
su condicién, que requiere hospitalizacion’s.

Tabla 17. Clasificacion de gravedad de la exacerbacion

Nivel | Nivel Il Nivel Il
Historia clinica:
— Comorbilidad significativa + +++ +++
— Historia de frecuentes
exacerbaciones + +++ +++
— Gravedad basal de la EPOC Leve/Moderada  Moderada/Grave  Grave

Exploracion fisica:
— Evaluacion hemodinamica Estable Estable  Estable/Inestable
— Utilizacién musculatura accesoria /
taquipnea No presente ++ +++
— Sintomatologia persistente tras
tratamiento inicial No ++ +++

Nivel I: exacerbacion que puede ser controlada de forma ambulatoria; Nivel Il: exacerbacion que precisa
asistencia hospitalaria; Nivel II: exacerbacion que precisa vigilancia intensiva. +: improbable que esté pre-
sente; ++: probable; +++: muy probable. #: la comorbilidad que se asocia con mas frecuencia a mal
prondstico es: insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica; diabetes mellitus e insuficiencia
renal. Tomado de referencia x (con permiso).

Fuente: Celli BR, MacNee W. Standards for the diagnosis and treatment of patients with COPD: a sum-
mary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir J. 2004;23:932-46.
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Tratamiento de la exacerbacion

La exacerbacién de la EPOC leve-moderada puede ser tratada de
manera ambulatoria como primera opcién.

Durante la exacerbacién se potenciard el tratamiento broncodilata-
dor con un agonista beta-2 de accidn corta y/o bromuro de ipratro-
pio (Evidencia A).

La corticoterapia sistémica es de eleccion en la exacerbacion de la
EPOC grave. En la exacerbacion de una EPOC leve/moderada se
recomienda su uso cuando la evolucién inicial no es favorable.
(Evidencia A)

En un 50-75% de las exacerbaciones de la EPOC se aisla en el es-
puto un agente infeccioso, bacteriano en cerca de la mitad de los
casos y virico en un tercio. La antibioterapia es recomendable en
las exacerbaciones que presenten, ademds de disnea, aumento del
volumen de la expectoracion habitual y/o purulencia.

En el paciente con exacerbaciones frecuentes o con una exacerba-
cién que requiere ventilacién asistida, la infecciéon puede estar
causada por Pseudomonas aeruginosa.

Los criterios de alta hospitalaria se basan en la estabilizacion clini-
co-gasométrica y la capacidad de la persona para poder controlar la
enfermedad en su domicilio.

La hospitalizacion a domicilio puede ser una opcién de tratamiento
de la exacerbacion de la EPOC con eficacia equivalente a la hospi-
talizacion convencional.

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacién de evidencias.

Tratamiento no farmacoldgico de las exacerbaciones

Oxigenoterapia en la exacerbacion de la EPOC

El objetivo es conseguir una cifra de PaO, >= 60 mm Hg sin provo-
car acidosis respiratoria (Evidencia C).

Una FiO, entre 24 y 35% es generalmente suficiente.

Inicialmente, el oxigeno debe ser aportado con una mascarilla tipo
Venturi, pasando después a gafas nasales.

En los casos que cursen con acidosis o hipercapnia, la monitoriza-
cion terapéutica debe ser con gasometria, siendo recomendable
un primer control a los 30 minutos del inicio de la terapia. La gaso-
metria también es recomendable siempre que existan signos de
deterioro.
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Figura 6. Diagrama de flujo de la atencidn frente a la exacerbacion
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e La pulsioximetria ayudard en la monitorizacién y ajuste posterior
de los niveles de FiO,.

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacién de evidencias.

Ventilacion mecanica en la exacerbacion de la EPOC

e La ventilacién mecdanica esta indicada cuando a pesar del trata-
miento farmacoldgico y de oxigenoterapia, la persona enferma
sigue presentando un PH <7,35 (Evidencia A).

e Se puede aplicar de forma no invasiva (VNI) o invasiva (VI) por
via endotraqueal.

e La supervivencia del paciente con exacerbacion de EPOC que re-
quiere VI, no es inferior a la presentada cuando la VI es requerida
por otras causas.

Nota: Consultar tabla 4 sobre categorizacién de evidencias.

2.3.2.

Objetivos y Recomendaciones

Objetivo general 4

Proporcionar el tratamiento adecuado y basado en la mejor evidencia cien-
tifica a las personas con EPOC que presenten exacerbaciones, en su domicilio
o en el nivel asistencial mds apropiado.

Objetivos Especificos:

4.1.

4.2.

4.3.

44.

4.5.

Implantar vias clinicas, protocolos o procesos asistenciales de
atencion de la exacerbacion de la EPOC basados en la mejor evi-
dencia cientifica.

Realizar una evaluacién y monitorizacién del tratamiento farma-
colégico y no farmacoldgico de los pacientes con exacerbaciones.
Establecer sistemas que permitan que los centros de Atencién
Primaria reciban al alta de pacientes con EPOC un informe con
su plan de tratamiento y de cuidados.

Reducir el porcentaje de los reingresos hospitalarios y/o visitas a
urgencias no planificados a los 30 dias del alta hospitalaria.

Los centros hospitalarios deberdn contar, preferentemente en
areas especificas, con aparatos de ventilacién mecanica no invasi-
va, dispositivos de monitorizacién y personal entrenado para la
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utilizacién adecuada de estos dispositivos, adaptados a las posibi-
lidades reales de cada centro.

4.6. Los hospitales dispondrdan de Unidades o programas de desha-
bituacién tabaquica para personas con EPOC fumadoras hospi-
talizadas.

4.7. Proporcionar una continuidad asistencial a corto plazo por el
equipo de Atencién Primaria y/o especializada tras una exacerba-
cion grave.

Recomendaciones:

e Desarrollar programas integrales especificos para la atencion de pa-
cientes con frecuentes exacerbaciones (frecuentadores), por ser un
grupo de alto riesgo (morbimortalidad) y elevada carga asistencial.

e A cualquier paciente que presente una exacerbacion de su enfer-
medad se le realizara un estricto control clinico, siendo recomenda-
ble una visita por Atencién Primaria en menos de 72 horas. En los
casos que precisen hospitalizacion deberdn tener un control espe-
cializado en menos de 15 dias.

e Incluir en la evaluacién de objetivos anuales o en los pactos anua-
les de gestion la implantacion de estdndares de calidad asistencial
en la exacerbacién de la EPOC para conseguir el compromiso del
colectivo de profesionales.

e Implantar instrumentos que permitan la continuidad asistencial en
el paciente agudizado (por ejemplo, e-consulta).

e Desarrollar programas de alta precoz/hospitalizacion a domicilio.

2.4. Cuidados paliativos

2.4.1. Analisis de situacion
Justificacion

La EPOC es una de las patologias consideradas al hacer una estimacion po-
blacional de los pacientes que precisan cuidados paliativos en cualquier ni-
vel asistencial. Una gran mayoria de las personas fallecidas atraviesa una
etapa avanzada y terminal con una gran necesidad de alivio de sintomas,
particularmente la disnea, soporte emocional y planificacion continuada de
cuidados de confort.

Los cuidados paliativos tienen como objeto fundamental aliviar el su-
frimiento y mejorar en lo posible la calidad de vida de las personas en situa-
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cién terminal. Su atencién presenta una serie de implicaciones emocionales,
éticas y unas caracteristicas de cuidados especiales tanto al paciente como a
sus cuidadores/as y familiares.

La Estrategia en Cuidados Paliativos, aprobada por el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud el 14 de marzo de 2007 y publicada en
julio del mismo afio, establece un conjunto de objetivos a alcanzar para
contribuir a mejorar la calidad de las intervenciones y de los resultados en rela-
cion con la enfermedad en fase avanzada o terminal, de forma realista en fun-
cién de los recursos disponibles y del ambito de competencias de las Comuni-
dades Auténomas y en coherencia con la evidencia cientifica disponible.

Entre los puntos criticos sefialados por los comités elaboradores de la
Estrategia de Cuidados Paliativos se encuentra el de una cobertura paliati-
va especifica, reducida a pacientes con cancer y ain menor en enfermos no
oncoldgicos y, en consecuencia, intervenciones a veces tardias de los equi-
pos de cuidados paliativos. Por ello una de las areas prioritarias sefialadas
por aquella Estrategia era la de potenciar los cuidados paliativos a pacientes
no oncolégicos. La Estrategia en Cuidados Paliativos se estructura en torno
a cinco grandes lineas:

e Un proceso asistencial continuo, ya que la atencién de los pacientes
en fase avanzada y terminal no puede ser una atencion aislada sino
que debe de formar parte de la atencion a su proceso de forma con-
tinuada y coordinada entre Atencién Primaria y Especializada,
siendo el plan terapéutico unico e interdisciplinar y abarcando to-
dos los ambitos asistenciales.

e La organizacién de los cuidados: las personas con enfermedad en
fase avanzada o terminal deben recibir una atencién basada en las
mejores practicas y evidencias cientificas disponibles y de forma
continuada y coordinada entre los distintos niveles asistenciales.
Los equipos de Atenciéon Primaria, en colaboracion y corresponsa-
bilidad con los recursos de Atencion Especializada, son los elemen-
tos clave en su papel de referentes y gestores de los cuidados palia-
tivos de las personas enfermas en fase avanzada o terminal, con el
soporte de equipos especificos de cuidados paliativos en situacio-
nes de complejidad.

e La autonomia del paciente: es fundamental la aplicacién de los
principios bioéticos y la participacion de la persona enferma en su
proceso de acuerdo con los principios, valores y contenidos de la
Ley de Autonomia del Paciente. La inclusiéon de medidas generales
sobre atencién al final de la vida en los servicios sanitarios y el ac-
ceso a equipos especificos de cuidados paliativos es un derecho de
los pacientes y de sus familias.
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e La formacién del personal sanitario: los programas de formacion
continuada y especifica, asi como de soporte a los profesionales del
sistema sanitario son imprescindibles para atender adecuadamente
las necesidades bio-psico-sociales de estos pacientes y su familia.

e La investigacion: el Ministerio de Sanidad y Politica Social ha fi-
nanciado y promovido lineas de investigacion en cuidados paliati-
vos mediante su inclusién en las convocatorias de proyectos de
investigacion.

La Estrategia se evalda a los dos afios de su aprobacion para realizar un in-
forme donde se analiza el grado de consecucion de los objetivos previstos y
asi establecer si siguen siendo pertinentes y ademds poder incluir nuevos
objetivos en base a la nueva evidencia cientifica.

Fases finales de la enfermedad

e En pacientes con enfermedad muy avanzada se deberia acordar un
plan de actuacién entre el paciente y los cuidadores/as.

e El planteamiento para un correcto manejo terapéutico de la persona
con EPOC en fase muy avanzada debe contemplar las dimensiones
clinicas y sociales que le rodeen.

2.4.2. QObjetivos y recomendaciones

Objetivo general 5

Proporcionar una atencién especial al paciente con EPOC en fase avanzada
terminal, asi como a su familia y/o cuidadores/as, segtin los criterios de la
Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos Especificos:

5.1. Fomentar la aplicacion de los principios bioéticos y la participa-
cion de la persona con EPOC en su proceso de acuerdo con los
principios, valores y contenidos de la Ley de Autonomia del Pa-
ciente y de la legislacién vigente en las distintas Comunidades
Auténomas.

5.2. Establecer procedimientos de identificacién, de actuacién y eva-
luacion del proceso de cuidados paliativos en pacientes con
EPOC en fase avanzada terminal que incluyan sistemas de infor-
macion y registro.
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5.3. Las personas con EPOC en fase avanzada o terminal recibirdn
atencion en el sistema organizativo de cuidados paliativos de su
zona bdésica y drea de salud, a nivel domiciliario y/o especializado
y con los equipos de soporte que precisen de acuerdo con sus
necesidades y en el momento apropiado, adaptado a las distintas
situaciones y delimitaciones territoriales.

Implantar progresivamente, para pacientes y familiares, un siste-
ma de acceso especifico para recibir apoyo psicoldgico y socio-
familiar especializado y adaptado a sus necesidades.

Establecer programas de apoyo al cuidador/a que proporcionen
informacion sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado
y que faciliten y agilicen los trdmites burocraticos dentro de lo es-
tablecido en la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Na-
cional de Salud.

5.6. Realizar acciones de sensibilizacién e informacién a la poblaciéon
general y a los profesionales sobre los objetivos, los principios y
los recursos de los cuidados paliativos.

Establecer programas de formacién continuada y especifica para
profesionales de Atencion Primaria y Especializada, a fin de que
puedan atender adecuadamente las necesidades de los pacientes
con enfermedad en fase avanzada/terminal y las de sus familias.

54

5.5

5.7

2.5. Formacién de profesionales

2.5.1. Analisis de situacion

El Libro Blanco del Titulo de Grado de Medicina de la Agencia Nacional
de Evaluacién de la Calidad y la Acreditaciéon (ANECA) establece que el
estudiante de medicina debe saber indicar e interpretar con competencia
(rutinariamente y sin supervision) una espirometria simple, al igual que ha-
ber practicado tuteladamente la interpretacién de pruebas de funcionalis-
mo respiratorio completas’.

El cuidado de las personas con EPOC esté incluido en todos los planes
de estudio de la actual Diplomatura Universitaria de Enfermeria por su re-
levancia epidemioldgica y porque el papel de la enfermeria es importante
para la prevencion de la enfermedad y para el mantenimiento de las perso-
nas enfermas ya diagnosticadas.

La EPOC constituye un capitulo importante del cuidado de las perso-
nas con enfermedades respiratorias, que se abordan en la materia troncal
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denominada enfermeria médico-quirdrgica y aparece recogido en todos los
textos de enfermeria sobre esta materia. Ademas, los programas de salud de
Atencion Primaria, entre los que se encuentra el del cuidado del paciente
con EPOC, se abordan en esta materia, también troncal, de enfermeria co-
munitaria. El porcentaje de créditos practico-clinicos de estas materias es
aproximadamente del 50%, por lo que los estudiantes adquieren también
las habilidades y actitudes necesarias para el cuidado de las personas en
esta situacion, tanto en el ambito de la Atencién Especializada como en el
de la Atencién Primaria.

Es previsible que los nuevos planes de estudio del grado en enferme-
ria también recojan el aprendizaje del cuidado de este tipo de pacientes, a la
luz de las competencias previstas en la Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio,
por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos uni-
versitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesién de Enfer-
meria. Entre estas competencias se encuentra la de «Planificar y prestar
cuidados de enfermeria dirigidos a las personas, familias o grupos orienta-
dos a los resultados en salud, evaluando su impacto, a través de guias de
préctica clinica y asistencial que describen los procesos por los cuales se
diagnostica, trata o cuida un problema de salud».

Sin embargo la realidad es otra incluso a nivel europeo. Son numerosas
las guias clinicas y manuales publicados en la literatura cientifica en los ulti-
mos afios. Muchos de ellos lo han sido por sociedades cientificas y otras por
organismos supranacionales. Podemos destacar entre ellas las guias GOLD y
la SEPAR-ALAT, ya citadas en este documento, asi como otras como la
American Thoracic Society, la de la European Respiratory Society, etc.5-81.82,

Pese a ser una informacién ampliamente difundida y de fécil acceso, y
pese a profundizar siempre en los mismos aspectos de la EPOC como la
prevencion, el diagnostico precoz y el manejo clinico, los estudios siguen in-
formando de dificultades en la implementacién de las guias clinicas deriva-
das, muchas veces, de la falta de formacion y conocimiento especifico de la
enfermedad, especialmente en el &mbito de la Atencién Primaria, tanto en
el nivel facultativo como en el de enfermerfa.

Podemos destacar el estudio de Rutschmann et al.%3, en el que se en-
cuestaron 455 médicos de familia y 255 médicos hospitalarios. Aunque el
75% de los encuestados asumian un incremento en la prevalencia e inciden-
cia de la EPOC, e incluso un tercio la reconocia como un problema de salud
publica, solamente el 55% utilizaban la espirometria como criterio para de-
finir la EPOC, y tan solo un tercio conocian las indicaciones GOLD publi-
cadas hasta la fecha.

Mas recientemente, Glaab et al.%* analizaron un cuestionario cumpli-
mentado por 486 médicos de Atencién Primaria y 359 neumoélogos. La ac-
tual clasificaciéon descrita en GOLD respecto a la EPOC, de moderada o
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grave, fue usada sé6lo en un 36,2% y 23,4% de los neumdlogos y por un
32,1% y 20,2% de los médicos de familia, respectivamente

En Espafia, de las 13 sociedades cientificas que manejan habitualmen-
te personas con EPOC, el 53,8% refiere tener grupos de trabajo sobre la en-
fermedad y solamente el 30,8% refiere tener programas de formacion espe-
cificos en EPOC dentro de la oferta docente de la sociedad.

Esto es especialmente importante habida cuenta de que la persona
con EPOC habitualmente accede al Sistema Nacional de Salud a través del
nivel asistencial de Atencién Primaria. Un pequefio curso de 13 horas sobre
EPOCy su diagndstico mediante el uso de la espirometria incrementaron la
derivacion de personas con sospecha de EPOC (con informacién de la CVF
y el FEV,) del 9% al 56%%.

Otro indicador del grado de desarrollo de la formacién en EPOC lo
tenemos en el sistema acreditador para actividades de formacién continua-
da de la Comision de Formacion Continuada de las profesiones sanitarias,
del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Este sistema acreditador refleja
que desde 1998 se valoraron un total de 111 actividades formativas en cuyo
titulo aparece el término EPOC.

De ellas, 56 fueron dirigidas a personal médico, 23 a personal de enferme-
ria y otras 16 se dirigieron a ambos estamentos profesionales indistintamente.
Se valoraron 7 cursos dirigidos a farmacéuticos, 8 dirigidos a personal de enfer-
meria de Atencién Especializada y otro mas lo fue para ser impartido a todo
tipo de personal sanitario en el nivel asistencial de Atencion Especializada.

Por su parte se valoraron un total de 83 actividades de formacién en
cuyo titulo aparecia el término «espirometria»: 26 estaban dirigidas al
personal médico, 28 a personal de enfermeria y otras 29 se dirigian a ambas
profesiones indistintamente.

2.5.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 6

Potenciar la formacion de los profesionales del sistema sanitario para
atender adecuadamente las necesidades de las personas con EPOC y favo-
recer el abordaje integral e integrado de la enfermedad y la coordinacion
entre Atencién Primaria y Especializada.

Objetivos Especificos

6.1. Disponer en las Comunidades Auténomas de un Plan de Forma-
cion Continuada para la totalidad de profesionales que presten
atencion a las personas con EPOC.
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Contenidos de la formacion

Este plan incluird un minimo de contenidos que dependeran del colectivo
de profesionales al que vayan dirigidos:

94

Profesionales de enfermeria de Atencién Primaria y de los centros
sociosanitarios:

— Promocién de estilos de vida saludables, prevencion del taba-
quismo y realizar deshabituacion tabaquica.

— Deteccion precoz de la EPOC y realizacion adecuada de espi-
rometrias forzadas.

— Valoracion de necesidades de la persona con EPOC y su familia
y realizacién del plan de cuidados mediante el uso de modelos
conceptuales y clasificaciones taxonémicas validadas.

— Prevencién de exacerbaciones en funcién del estadio de la
EPOC y de la comorbilidad.

— Educacién para la salud de pacientes y familiares y aumento de
su autonomia.

— Educacion en la técnica inhalatoria.

— Cuidados respiratorios.

— Revision del cumplimiento terapéutico y de la técnica inhalatoria.

— Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones
finales, atencién al duelo, etc.).

Profesionales de enfermeria de Atencion Especializada que inter-
vienen en el proceso de atencién a personas con EPOC:

— Ventilacién mecdnica no invasiva.

— Valoracién multidimensional.

— Valoracién de necesidades de la persona con EPOC y su familia
y realizacion del plan de cuidados mediante el uso de modelos
conceptuales y clasificaciones taxondmicas validadas.

— Tratamiento del tabaquismo.

— Evaluacién global del paciente complejo, plan de trabajo, coor-
dinacién y evaluacién de resultados.

— Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones
finales, etc.).

— Manejo en situacién aguda.

Médicos/as de familia de Atencién Primaria:

— Formacién complementaria en EPOC.
— Prevencién y manejo de exacerbaciones.
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— Tratamiento y prevencion del tabaquismo.

— Diagnéstico precoz de la enfermedad.

— Interpretacién espirometria forzada.

— Tratamiento en fase estable y aguda.

— Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones
finales, etc.).

e Médicos/as de los servicios de urgencias y emergencias:

— Diagnéstico precoz de la enfermedad.
— Interpretacion espirometria forzada.
— Tratamiento en fase estable y aguda.
— Formacién complementaria en EPOC.

e Médicos/as de Atencion Especializada que intervienen en el proce-
so de atencion al paciente con EPOC:

— Ventilacién mecanica no invasiva.

— Valoracién multidimensional.

— Tratamiento del tabaquismo.

— Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones
finales, etc.).

e Profesionales de rehabilitacion y fisioterapia:

— Este plan incluira al menos contenidos de programas de entre-
namiento de la musculatura periférica.

Recomendaciones:

e Realizar un estudio de necesidades formativas en la EPOC en las
Comunidades Auténomas.

2.6. Investigacion

2.6.1. Analisis de situacion

En los ultimos afios el nimero de articulos listados en el Pubmed con el
acréonimo EPOC (COPD, en inglés) con origen en Espaiia ha ido en aumen-
to con un total de 757 articulos. Este incremento se ha objetivado de manera
mas significativa a partir del nuevo milenio (figura 7).

ESTRATEGIA EN EPOC DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 95



800¢

£00¢

900¢

G00¢

00¢

€00¢

¢00¢

L00C

000¢

6661

8661

Afo

1661

9661

G661

661

€661

2661

166}

0661

6861

8861

/861

120

Figura 7. Articulos listados en el Pubmed de EPOC con origen en Espana

80
40
20

0

o
©

100

oJawnNN

Fuente: Elaboracion propia.

SANIDAD




En el aiio 2006 SEPAR concedié 37 becas, de las cuales 12 tenian
como objeto de estudio la EPOC, lo que represent6 un 32,4% de los pro-
yectos presentados. Los estudios que tienen como protagonista el cancer re-
presentan un 18,9%, la segunda enfermedad mas investigada.

Desde el afio 2004 hasta el 2007, el Centro de Investigacién Biomédica
en Red de Enfermedades Respiratorias recibié un total de 96 solicitudes
para proyectos, de los que se financiaron 38. Durante estos 3 afios los pro-
yectos financiados relacionados con la EPOC alcanzaron un total de
2.533.443. Su distribucién puede observarse en la siguiente tabla:

Tabla 18. Cantidad financiera por CIBERES y n.° de proyectos de investigacion

de EPOC

Comunidad Auténoma Cantidad financiada N.° de proyectos
Andalucia 104.544 2
Baleares 419.970 5
Canarias 98..033 2
Castillay Ledn 108.100 1
Cataluha 1.334.086 19
Madrid 263.033 5
Pais Vasco 205.678 4
Total 2.533.444 38

Fuente: ISCIII.

Por su parte durante los afios 2006 a 2008 el Instituto de Salud Carlos I1I fi-
nanci6 47 proyectos de investigacion relacionados con la EPOC, por un im-
porte total de 2.379.153 euros.

En la tabla siguiente queremos comparar el total de proyectos finan-
ciados en los afios referidos en investigacion en salud y de evaluacién de
tecnologias sanitarias, con los especificos en EPOC.
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Tabla 19. Proyectos de investigacion financiados por el ISCII

Proyectos en investigacion en salud 06-08

P1 06-08 TOTAL Solicitado Financiado % Exito
2006 1.840 586 31,85
2007 1.123 539 48,00
2008 1.981 637 32,16
TOTAL 4.944 1.762 35,64

Proyectos de evaluacion de tecnologias sanitarias (ETES) 06-08

ETES 06-08 TOTAL  Solicitado Financiado % Exito
2006 424 124 29,25
2007 559 162 28,98
2008 576 198 34,38
TOTAL 1.559 484 31,05

Proyectos de investigacion en salud 06-08 EPOC

P1 06-08 EPOC Solicitado Financiado % Exito
2006 22 7 31,82
2007 10 5 50,00
2008 18 6 33,33
TOTAL 50 18 36,00

Proyectos de evaluacion de tecnologias sanitarias (ETES) 06-08 EPOC

Importe + %

51.972.533
53.5634.066
70.615.528
176.122.128

Importe + %

5.087.741
7.702.824
8.812.091
21.602.656

Importe + %

349.297
392.436
834.416
1.576.148

ETES 06-08 EPOC Solicitado Financiado % Exito Importe + %
2006 13 10 76,92 330.028
2007 11 8 72,73 318.049
2008 14 11 78,57 154.928
TOTAL 38 29 76,32 803.004

Total proyectos EPOC 06-08

TOTAL 06-08 EPOC  Solicitado Financiado % Exito Importe + %
2006 35 17 48,57 679.324
2007 21 13 61,90 710.484
2008 32 17 53,13 989.344
TOTAL 88 47 53,41 2.379.153

Fuente: ISCIII.
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2.6.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 7

Potenciar la investigacion epidemiolégica, bdsica, clinica y traslacional en
aspectos de prevencion y atencién integral de la EPOC.

Obijetivos especificos:

7.1. Promover, mediante su inclusion en las convocatorias de proyec-
tos de investigacion, lineas de investigacion interdisciplinarias
prioritarias en la EPOC.

7.2. Poner en marcha medidas que potencien la creacion de redes
acreditadas de centros de investigacion y grupos de excelencia en
la EPOC.

7.3. Promover la investigaciéon en Atencién Primaria sobre cuidados
en la EPOC.

Lineas prioritarias

e Investigacién de nuevos modelos asistenciales para la exacerba-
ciéon de la EPOC (continuidad asistencial, telemedicina, programa
chronic o similares, etc).

¢ Investigacion sobre modelos innovadores de cuidados y resultados
en calidad de vida, dependencia, seguridad, accesibilidad y aspec-
tos emocionales.

e Programas de mejora en la calidad asistencial.

e Consecuencias centradas en pacientes (Patient reported outco-
mes).

e Mecanismos de reparacion en la EPOC.

¢ Estudio de los mecanismos etiopatogénicos de la exacerbacion.

e Etiopatogenia de las manifestaciones extrapulmonares de la
EPOC.

e Biomarcadores.

¢ Envejecimiento, EPOC y comorbilidad.
¢ Desarrollo pulmonar y EPOC.

e Cancer y EPOC.

e EPOCy alteraciones cardiovasculares.

e Investigacion de modelos alternativos para el diagndstico de la
EPOC.
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e Oxigenoterapia de deambulacién en la EPOC.

e Papel de la rehabilitacion respiratoria domiciliaria.

e Farmacoeconomia. Estudios de coste-efectividad y coste-utilidad
de diversas alternativas de tratamiento farmacolégico y no farma-
coldgico.

e Alternativas al tratamiento convencional de la EPOC. Modelos
asistenciales. Identificacién grupos de pacientes.

¢ Investigacion en la prevencion de la EPOC.
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3. Evaluacion y sistemas
de Informacion de
la Estrategia

Introduccion

La evaluacién, entendida como proceso sistematico y continuo que disefia,
obtiene y proporciona informacién cientificamente valida, confiable y util
para la toma de decisiones, constituye un elemento indispensable dentro de
la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud y es parte integrante
de la misma para mejorar la calidad del Sistema Nacional de Salud.

La persona que padece EPOC es, sin duda, el gran beneficiario de la
evaluacion, ya que ésta contribuye a favorecer, incentivar y mejorar la aten-
cién integral de la EPOC mediante el control y la optimizacion de los obje-
tivos propuestos de la estrategia, que abarcan:

¢ La situacién epidemiolégica de la EPOC.

e Los recursos existentes en cada Comunidad Auténoma para hacer
frente a esta enfermedad.

e Las acciones que a nivel autondémico se hayan desarrollado para la
implementacion de la estrategia.

La ejecucién correcta y oportuna de la evaluaciéon permite comprobar el
grado de consecucién de los objetivos propuestos, establecer las pautas co-
rrectas oportunas, conocer el progreso de cada comunidad auténoma y
comprobar la eficacia de la estrategia. La evaluacién debe ir mostrando el
camino que se estd recorriendo con sus fallos y sus aciertos para finalmente
poder elaborar un plan de mejora.

Desde esta Estrategia se cuenta, para lograr todo ello, con el compromi-
so indispensable de todas las Comunidades Auténomas; ademas, se ha lleva-
do a cabo la elaboracién de diferentes indicadores consensuados que permi-
ten recoger y elaborar la informacion necesaria para su posterior evaluacion.

Las fuentes de informacion con las que cuenta la estrategia son: el Ins-
tituto de Informacién Sanitaria, que tendrd una participacién activa me-
diante su registro normalizado (CMBD), el Servicio de Informacion de
Atencién Primaria y la Encuesta Nacional de Salud. Como instrumento
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adicional de recogida de datos para poder comparar lo logrado con lo pro-
puesto contaremos con un cuestionario de recogida de informacién auto-
cumplimentado por las Comunidades Auténomas.

Con todo ello, lo que se pretende lograr desde el Sistema Nacional de
Salud y las Comunidades Auténomas es la eficacia, eficiencia y efectividad
de la Estrategia en EPOC. Para ello se deben recopilar los datos necesarios
mediante la mediciéon de indicadores que permitan la comparacién de los
mismos con los resultados deseados y por ultimo la correccion de las desvia-
ciones, si las hubiera, mediante los programas de mejora.

A) Indicadores cuantitativos

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.1

Tasa de fumadores en mayores de 15 afios

e Formula: [a) / b)] * 100:
a) Numero de personas encuestadas mayores de 15 afos que de-
claran ser fumadoras en el momento de la entrevista.
b) Total de personas encuestadas mayores de 15 afios.

¢ Definiciones:
Se considera fumadora a toda aquella persona que consume tabaco
a diario, independientemente de la cuantia.

¢ Fuente de informacion:
Encuesta Nacional de Salud. MSPS.

e Desagregacion:
Por Comunidad Auténoma y sexo.

e Periodicidad:
Trienal.

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.2

Tasa de fumadores en edades comprendidas entre 16 y 24 afios

e Formula: [a) / b)] * 100:
a) Numero de personas encuestadas que declaran ser fumadoras
en el momento de la entrevista, en edades comprendidas entre
16 y 24 afios.
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b) Total de personas encuestadas en edades comprendidas entre
16 y 24 afios.

¢ Definiciones:
Se considera fumadora a toda aquella persona que consume tabaco
a diario, independientemente de la cuantia.

¢ Fuente de informacion:

Encuesta Nacional de Salud. MSPS.
e Desagregacion:

Por Comunidad Auténoma y sexo.

e Periodicidad:
Trienal.

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.3

Edad media de inicio del habito de fumar

e Férmula:
Media de las edades declaradas como de inicio en el habito de fu-
mar de las personas encuestadas mayores de 15 afios que se declaran
fumadoras en el momento de la entrevista.

¢ Definiciones:
Se considera fumadora a toda aquella persona que consume tabaco
a diario, independientemente de la cuantia.

¢ Fuente de informacién:
Encuesta Nacional de Salud (ENSE). MSPS (col. INE).

e Desagregacion:
Por Comunidad Auténoma y sexo.

¢ Periodicidad:
Trienal.
Objetivo especifico de prevencion primaria 1.6
Centros de salud con programa de deshabituacion tabaquica
e Formula: [a) / b)] * 100:
a) Numero de centros de salud que tienen programas de deshabi-

tuacion tabaquica.
b) Numero de centros de salud.
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e Fuente de informacion:
Comunidad Auténoma y denominador STAP.

e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

Objetivo especifico de deteccion precoz 2.1

Centros de Atencién Primaria con espirémetro

e Formula: [a) / b)] * 100:

a) Numero de centros de Atencién Primaria que tienen espirémetro.
b) Numero total de centros de Atencion Primaria.

e Aclaraciones: Se incluiran en el numerador el nidmero de centros
que dispongan de al menos un espirometro.

¢ Fuente de informacion:
Comunidad Auténoma.

e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

Centros de Atencidn Primaria con responsable y circuitos
de espirometrias

e Formula: [a) / b)] * 100:

a) Numero de centros de Atencién Primaria que tienen responsa-
ble y circuito.
b) Numero total de centros de Atencion Primaria.

¢ Definiciones:
Numero de centros de primaria que disponen por escrito de un
circuito de espirometria e identificacion del responsable del mismo.

e Fuente de informacion:
Comunidad Auténoma.
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e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

Objetivo general 3

Tasa de mortalidad general por EPOC

e Férmula: [a) / b)] * 100:
a) Numero de personas que fallecen por EPOC en un afo.
b) Poblacion en ese aiio.

¢ Definiciones:
Incluye los fallecimientos codificados con los epigrafes J40-J47 de la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE) version 10.
Se calcularan tasas ajustadas por edad utilizando como poblacion
estdndar la poblacion europea.

e Fuente de informacion:

Defunciones segtn causa de muerte (INE) y elaboracion propia
(MSPS).

e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

Tasa de mortalidad prematura por EPOC

e Férmula: [a) / b)] * 100:

a) Numero de personas que fallecen por EPOC antes de los 75 afios
de edad en un afio.

b) Poblacién menor de 75 afios.

¢ Definicién:
Incluye los fallecimientos codificados con los epigrafes J40-J47 de la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE) version 10.
Se calculardn tasas ajustadas por edad utilizando como poblacién
estandar la poblacion europea.

¢ Fuente de informacion:
Defunciones segin causa de muerte (INE) y elaboracion propia
(MSPS).
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e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

Objetivo especifico de prevencion secundaria 3.8

Centros hospitalarios con programas de rehabilitacién respiratoria

e Formula: [a) / b)] * 100:

a) Numero de centros hospitalarios con programa de rehabilita-
cion respiratoria.
b) Numero total de centros hospitalarios.

e Fuente de informacion:
Comunidad Auténoma.

e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

Objetivo especifico de atencion en fase aguda 4.4

Porcentaje de reingresos por EPOC
e Férmula: [b) / a)] * 100:

a) Numero de pacientes de 15 y mds afios que, tras un episodio de
hospitalizacién con diagnéstico principal de EPOC, causan
reingreso en un afo.

b) Total de pacientes de 15 y més afios dados de alta con diagnds-
tico principal de EPOC.

¢ Definiciones:
Incluye cualquiera de las categorias 491, 494 y 496 de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE) versién 9-MC, como diagnds-
tico principal. Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (in-
greso urgente) tras un alta previa, dentro de un periodo de 30 dias
desde el alta anterior, por cualquier motivo (exceptuando los diag-
ndsticos incluidos en la categorias diagndsticas CDM 21: Lesiones,
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envenenamientos y efectos téxicos de farmacos, CDM 22: Quema-
duras, CDM 25: Politraumatismos).

¢ Fuente de informacion:
Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSPS.

e Desagregacion:
Comunidad Auténoma.

e Periodicidad:
Anual.

e Observaciones:
La condicién de reingreso de un mismo paciente en un mismo hos-
pital se hace a partir de la identificacién de pacientes para ese
hospital y para el afio, a partir del nimero de historia, cédigo de hos-
pital, fecha de nacimiento y sexo. Para una serie correspondiente a
la totalidad de un afio se realiza sobre los ingresos indices ocurridos
en los primeros 11 meses del afio.

Objetivo especifico de atencion en fase aguda 4.5
Centros hospitalarios con ventilacion mecanica no invasiva

e Férmula: [a) / b)] * 100:
a) Numero de centros hospitalarios con ventilaciéon mecanica no
invasiva.
b) Numero total de centros hospitalarios.

¢ Definiciones:
Numero de centros hospitalarios que cuentan con aparatos de ven-
tilacion mecénica no invasiva, dispositivos de monitorizacién y
personal entrenado para la utilizacién adecuada de estos dispositivos.

¢ Fuente de informacion:
Comunidades Auténomas.

e Desagregacion:
Comunidades Auténomas.

e Periodicidad:
Anual.
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Objetivo especifico de atencion en fase aguda 4.6

Centros hospitalarios con unidades o programas
de deshabituacién tabaquica

e Formula: [a) / b)] * 100:
a) Numero de centros hospitalarios con unidades o programas de
deshabituacion tabédquica.
b) Numero total de centros hospitalarios.

¢ Definiciones:
Numero de centros hospitalarios que en su cartera de servicios in-
cluyen la deshabituacién tabaquica.

e Fuente de informacion:
Comunidades Auténomas.

e Desagregacion:
Comunidades Auténomas.

e Periodicidad:
Anual.

Objetivo especifico de investigacion 7.1

Numero de proyectos de investigacion sobre EPOC financiados
publicamente.

108

e Formula: Numero de proyectos de investigaciéon sobre EPOC finan-
ciados ptblicamente en un afio.

¢ Definiciones:
Incluye todos aquellos proyectos que hayan sido desarrollados me-
diante sistemas de financiacion oficiales de las Administraciones
Sanitarias, ya sean Estatales (a través del ISCIII) o de las Comuni-
dades Auténomas.
Se incluirdn aquellos proyectos nuevos aprobados cada afio, con
independencia de su plazo de financiacién.

¢ Fuente de informacion:
ISCIIIL, MSPS y Sistemas de informacién de las Comunidades Auté-
nomas.

e Desagregacion:

Ninguna. Conjunto del SNS.
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e Periodicidad:
Anual.

Objetivo especifico de investigacion 7.3

Numero de proyectos de investigacion sobre EPOC en Atencidn
Primaria financiados publicamente.

e Formula: Numero de proyectos de investigacién sobre EPOC en

Atencién Primaria financiados publicamente en un afio.

e Definiciones:

Incluye todos aquellos proyectos que hayan sido desarrollados me-
diante sistemas de financiacion oficiales de las Administraciones
Sanitarias, ya sean Estatales (a través del ISCIII) o de las Comuni-

dades Auténomas.

Se incluirdn aquellos proyectos nuevos aprobados cada afio, con in-

dependencia de su plazo de financiacion.

¢ Fuente de informacién:

ISCIIIL. MSPS y Sistemas de informacién de las Comunidades Auté-

nomas.

e Desagregacion:
Ninguna. Conjunto del SNS.

e Periodicidad:
Anual.
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B) Indicadores cualitativos

PREVENCION Y DETECCION PRECOZ

Incluido N.° Breve
en plan | realiza- N.°en | N.° Eva-| descrip-
Objetivos especificos de salud das proceso | luadas cién

1.4. Realizar inspecciones vy

otras medidas para el cumpli-

miento estricto de la ley antitabaco

y de los niveles de contaminantes

atmosféricos y contaminantes en

el medio laboral recogidos en las

directrices vigentes.

1.5. Aumentar el conocimiento

de la poblacion y profesionales so-

bre la relacion entre el tabaco, la

contaminacion ambiental, la expo-

sicion laboral y la EPOC, y las con-

secuencias de esta enfermedad.

Resultado
(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion |Evaluado | de datos)

1.6. Establecer programas de
deshabituacién tabaquica a su
poblacién en los centros de salud.

2.2. Realizar, dentro de las activi-
dades preventivas del adulto, la
deteccion precoz de la EPOC di-
rigida a personas mayores de 40
afos que presenten una historia
de tabaquismo (actual o pasada)
superior a los 10 paquetes/afio
(equivale a fumar 20 cigarrillos al
dia), durante 10 afios y con sinto-
mas respiratorios.
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Resultado

(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion |Evaluado| de datos)

2.3. Establecer sistemas de mo-
nitorizacion para que las espiro-
metrias forzadas sean accesibles
y se realicen con la calidad ade-
cuada segun los criterios estable-
cidos (Ver Anexo IV)

ATENCION AL PACIENTE CRONICO

Resultado
(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion |Evaluado | de datos)

3.1. Realizar a los pacientes con
enfermedad moderada/grave una
evaluacion multidimensional de la
EPOC.

3.2. Los pacientes diagnostica-
dos de la EPOC tendran desde el
inicio un plan de cuidados de en-
fermeria que aumente su capaci-
tacién y autonomia en el manejo
efectivo del régimen terapéutico
segun los criterios incluidos en la
tabla.

3.3. Recomendar a la totalidad
de personas fumadoras activas
con diagnéstico EPOC abando-
nar el habito tabaquico ofrecién-
dole programas de deshabitua-
cion tabaquica en su centro de
salud y/o derivandoles a unidades
especializadas de tabaquismo.
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Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud |Realizado| Descripcion de las medidas
3.4. Valorar y, en su caso, facilitar
la financiacién o cofinanciacion del
tratamiento farmacoldgico para la
deshabituacion tabaquica de cual-
quier paciente con EPOC.
Resultado
(incluir
Incluido | Incluido féormula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion |Evaluado | de datos)
3.5. Establecer, basandose en
las guias de practica clinica, crite-
rios de calidad en el proceso de
atencion vy realizar mediciones
sobre el mismo.
3.6. Implantar sistemas para
monitorizar la adecuacion del tra-
tamiento farmacologico.
Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud |Realizado| Descripcion de las medidas
3.7. Implantar progresivamente
dispositivos de oxigenoterapia y
otras terapias respiratorias domi-
ciliarias que permitan la movilidad
del paciente y sus desplazamien-
tos dentro y fuera de su Comuni-
dad Auténoma.
N.° de
centros
hospita-
larios N.° de N.° de
con centros | centros
progra- | con ex- con Tipo
Incluido | made |tensiona| servi- de
en plan | rehabili- | atencién | cio do- | progra-
Objetivos especificos de salud | taciéon | primaria | miciliario| mas*
3.8. Implantar programas es-
tructurados de rehabilitacion res-
piratoria.
* El CSE posteriormente realizara una categorizacion de dichos programas.
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ATENCION FASE AGUDA

Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud | Realizado| Descripcién de las medidas
4.1. Implantar vias clinicas, pro-
tocolos o0 procesos asistenciales
de atencién de la exacerbacion
de la EPOC basados en la mejor
evidencia cientifica.
Resultado
(incluir
Incluido | Incluido féormula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion | Evaluado | de datos)

4.2. Realizar una evaluacion y
monitorizacion del tratamiento
farmacolégico y no farmacologi-
co de los pacientes con exacer-
baciones.

4.3. Establecer sistemas que
permitan que los centros de
Atencién Primaria reciban al alta
de pacientes con EPOC un infor-
me con su plan de tratamiento y
de cuidados.

4.7. Proporcionar una continui-
dad asistencial a corto plazo por
el equipo de Atencién Primaria
y/0 especializada tras una exa-
cerbacion.
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CUIDADOS PALIATIVOS

Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud | Realizado| Descripcién de las medidas
5.1. Fomentar la aplicacion de
los principios bioéticos y la parti-
cipacion de la persona con
EPOC en su proceso de acuerdo
con los principios, valores y con-
tenidos de la Ley de Autonomia
del Paciente y de la legislacion vi-
gente en las distintas Comunida-
des Auténomas.
Describir breve-
mente acciones
puestas en marcha.
Fechas de realiza-
Incluido cion y en su caso,
Incluido en objetivo sistemas de medi-
en plan de gestién cion, evaluacion
De |Espe- realizada y resul-
Objetivos especificos salud| cifico | 2009 | 2010 | 2011 tados

5.2. Establecer procedimientos
de identificacion, de actuacion y
evaluacion del proceso de cuida-
dos paliativos en pacientes con
EPOC en fase avanzada terminal
que incluyan sistemas de infor-
macion y registro.

5.3. Las personas con EPOC en
fase avanzada o terminal recibi-
ran atencion en el sistema orga-
nizativo de cuidados paliativos de
su zona basica y area, a nivel do-
miciliario y/o especializado y con
los equipos de soporte que preci-
sen de acuerdo con sus necesi-
dades y en el momento apropia-
do, adaptado a las distintas
situaciones y delimitaciones terri-
toriales.
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Describir breve-
mente acciones
puestas en marcha.
Incluido Incluido Fechas de realiza-
en plan en objetivo cioén y, en su caso,
de gestion sistemas de medi-
cion, evaluacion
De Espe- realizada y resul-
Objetivos especificos salud| cifico | 2009 | 2010 | 2011 tados
5.4. Implantar progresivamente,
para pacientes y familiares, un
sistema de acceso especifico
para recibir apoyo e intervencion
psicoldgica y socio-familiar espe-
cializada y adaptada a sus nece-
sidades.
Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud | Realizado | Descripcién de las medidas

5.5. Establecer programas de
apoyo al cuidador/a que propor-
cionen informacion sobre servi-
cios, recursos y materiales para
el cuidado y que faciliten y agili-
cen los tramites burocraticos
dentro de lo establecido en la Es-
trategia en Cuidados Palativos
del Sistema Nacional de Salud

5.6. Realizar acciones de sensi-
bilizacién e informacién a la po-
blacién general y a los profesio-
nales sobre los objetivos, los
principios y los recursos de los
cuidados paliativos.

5.7. Establecer programas de
formacion continuada y especifica
para profesionales de Atencién
Primaria y Especializada, a fin de
que puedan atender adecuada-
mente las necesidades de pacien-
tes con enfermedad en fase avan-
zada/terminal y su familia.

Rellenar Anexo 1-A

Formacion en Cuidados Paliativos
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FORMACION DE PROFESIONALES

Objetivos especificos

Incluido
en plan
de salud

Realizado

Descripcion
de las medidas

6.1. Disponer en las Comunida-
des Autonomas de un Plan de
Formacion Continuada para la to-
talidad de profesionales que
presten atencion a las personas
con EPOC.

Rellenar Anexo 1-B

Objetivos especificos

Incluido
en plan
de salud

Realizado

Descripcion
de las medidas

7.1. Promover, mediante su in-
clusion en las convocatorias de
proyectos de investigacion, lineas
de investigacion interdisciplina-
rias prioritarias en la EPOC.

Rellenar Anexo 1-C

7.2. Poner en marcha medidas
que potencien la creacion de re-
des acreditadas de centros de in-
vestigacion y grupos de excelen-
cia en la EPOC.

Rellenar Anexo 1-C

7.3. Promover la investigacion
en Atencion Primaria sobre cui-
dados médicos y de enfermeria
en EPOC.

Rellenar Anexo 1-C
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Anexo 1-A:
Actividades de formacidén continuada
en cuidados paliativos

Periodo evaluado

Indicar el nimero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc) acredi-
tadas por el drgano nacional o por el 6rgano de la Comunidad Auténoma
correspondiente, la suma total de créditos otorgados por la Agencia y el nud-
mero total de asistentes.

Dirigidas a Numero Créditos Asistentes

Enfermeria AP

Enfermeria AE

Médicos AP

Médicos de urgencias y Emergencias

Médicos AE

Profesionales de Rehabilitacion

Otros profesionales

Equipos multidisciplinares
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Anexo 1-B:
Actividades de formacion continuada
en EPOC

Periodo evaluado

Indicar el nimero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc) acredi-
tadas por el drgano nacional o por el 6rgano de la Comunidad Auténoma
correspondiente, la suma total de créditos otorgados por la Agencia y el ni-
mero total de asistentes.

Dirigidas a Numero Créditos Asistentes

Enfermeria AP

Enfermeria AE

Médicos AP

Médicos de urgencias y Emergencias

Médicos AE

Profesionales de Rehabilitacion

Otros profesionales

Equipos multidisciplinares
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Anexo 1-C:
Ficha de notificacidon sobre actividad
investigadora

Para los estudios relacionados con alguno de los objetivos de la Estrategia,
aportar:
1. Objetivo especifico de la Estrategia al que hace referencia el estudio.
2. Titulo del proyecto.
3. Investigador Principal.
4. Presupuesto total.

5. Fuente de financiacion (si estd gestionado por el ISCIII sefialar el
cédigo del expediente).

6. En curso/finalizado/publicado y referencia
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4. Buenas practicas

4.1. Actividades de prevencion del
tabaquismo desde Atencion Primaria

Objetivo:

e Contribuir a evitar el inicio del habito tabaquico en los jovenes escolarizados.

e |nformar a la comunidad educativa (alumnos, profesores y familias) sobre el problema que

representa el tabaco, asi como sobre los recursos de que dispone el centro de salud de

la zona basica para ayudar a dejar de fumar.

e Facilitar a la comunidad educativa la participacion en grupos de deshabituacion tabaquica.

Poblacion diana: comunidad educativa de los centros de educacion secundaria: alumnos,

familias y profesorado.

Ambito: area de salud.

Descripcion: las actividades se llevan a cabo en el mismo centro educativo y a cargo de los

profesionales sanitarios del centro de salud, con la colaboracion de los profesionales

de la educacion. Estas actividades se dividen en:

e Actividades de informacion: sesiones informativas, talleres con los alumnos y conferencias.

¢ Actividades de intervencion: ofrecimiento de ayuda para dejar de fumar a nivel individual y

grupal. Realizacion de cooximetrias. Asesoramiento y derivaciones.

e Propuesta de concursos: concurso de posters o carteles, de comics y de relatos cortos.

Evaluacion:

Centros de salud participantes
Centros educativos participantes
Actividades realizadas en centro educativo
Talleres
Centros educativos participantes
Personal sanitario participante
Alumnos participantes
Educadores asistentes
Mesas informativas
Centros educativos participantes
Personal sanitario participante
Cooximetrias
Concursos
Centros educativos participantes
Alumnos participantes

2005-2006 2006-2007 2007-2008

19
25
197
132
25

3.853

28
19

1.472

27

17
14
60
34
11
21

1.011
46
12
10
22

654

11

22

32
125
91
27

56
2.896
91

30

24

48
1.681
10

7

36
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Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: gerencia de Atencion
Primaria de Mallorca. Servei de Salut de les llles Baleras (Ib-Salut). Conselleria de Salut i
Consum | Conselleria d’Educacio.

Contacto: helena Girauta Reus. Enfermera Gabinete Técnico. Coordinadora de Tabaquis-
mo de A.P. Mallorca. Responsable de Tabaquismo de A.P. Ib-Salut hgirauta@ibsalut.caib.es

Referencia bibliografica:

e David Medina Bombrado, Bartomeu Segui Prat. Pla sobre el tabaquismo a les llles Bale-
ars 2003-2007. Conselleria de Salut i Consum. Govern de les llles Balears. 2003.

o Angel Arturo Lépez Gonzalez. Guia para un abordaje integral del tabaquismo en la em-
presa. Conselleria de Salut i Consum. Govern de les llles Balears. 2005.

e José Manuel Valverde, Jesus Milan, Helena Girauta, Begona Uriarte. Guia de intervencion
grupal para el abordaje del tabaquismo en Atencion Primaria. Conselleria de Salut i Con-
sum. Govern de les llles Balears. 2005.

4.2. Eficacia de un plan de cribado
para el diagnostico de la EPOC

Objetivo: valorar la eficacia de un plan de busqueda activa (PBA) de personas con EPOC
en el ambito de la asistencia primaria y en pacientes con alto riesgo de padecer esta enfer-
medad.

Poblacion diana: pacientes con mas de 40 afios de edad e historial acumulado de taba-
quismo (>10 paq /afo) que acuden a visita por cualquier motivo, en el &mbito de la Atencion
Primaria.

Ambito: area de salud.

Descripcion: estudio prospectivo caso-control sobre una cohorte de pacientes que acudie-
ron de forma consecutiva, por cualquier causa y durante un periodo de 6 meses, a un cen-
tro de Atencién Primaria. En el PBA participaron 4 médicos del centro de AP. Se realizé es-
pirometria a aquellos pacientes con edad =40 afios y una historia de tabaquismo =10
paquetes/afio (casos). En el grupo control participaron pacientes que cumplian los mismos
criterios de inclusion, a los que se les solicitd espirometria durante el mismo periodo de
tiempo por parte del resto de médicos del centro (n=4), que no fueron captados en el PBA.
Se consideré EPOC cuando el FEV1/FVC postbroncodilatador fue <0.70. Se excluyeron los
diagnosticos previos de EPOC. Se analizan los resultados en funcion de la calidad de la es-
pirometria.
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Evaluacion: se incluyen 244 pacientes, de los que 210 cumplieron criterios de inclusion
(190 (90,5%) casos y 20 (9,5%) controles), de los cuales 171 (81.4%) eran hombres y
39 (18,6%) muijeres, con una edad media de 60+11 afos y un consumo de tabaco de 36+22
paquetes/ano. Ambos grupos no mostraron diferencias en edad o tabaquismo; no obstante
los controles presentaron mayor sintomatologia (p<0.001) y mayor tratamiento; farmacolégico
previo (p<0.001). El PBA consigui6 diagnosticar 55 (28.9%) nuevos EPOC, de los cuales solo
el 4,8% estaban recibiendo tratamiento previo. Por el contrario se detectaron 12 (60%) EPOC
entre los controles, 60% de los cuales ya recibian inhaladores. Solo 104 (54,8%) de las espi-
rometrias se consideraron de moderada-alta calidad. La tabla recoge la proporcion de pa-
cientes con EPOC, segun grupos de edad, entre las personas sometidas a PBA.

Grupos edad
40-49a 50-64a 65-79a ?80a Total P

N.° de EPOC

(Todas las espirometrias, 10 18 21 6 O3

n=190) (22,2%) (25,0%) (32,8%) (66,7%) (28,9%) 0.021
N.° de EPOC

(Espirometrias de calidad, 7 12 16 ® 40

n=104) (85,0%) (27,9%) (45,7%) (83,3%) (38,5%) 0.038

Conclusiones: el PBA de EPOC consigue multiplicar casi por 5 el nimero de diagnésticos
de EPOC en Atencion Primaria. En pacientes con >40 afos y =10 paquetes/afo, la preva-
lencia de EPOC no diagnosticada previamente es del 38.5%. No obstante, sélo algo mas de
la mitad de las espirometrias se consideran de calidad.

Nota: estos resultados son preliminares. En la actualidad se esta pendiente de una publicacion en la que
se incluyen dos centros de Atencion Primaria y mayor nimero de casos evaluados.

Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: departamento de Sa-
lud 08 de la Comunidad Valenciana (Unidad de Neumologia-Servicio de Medicina Interna del
Hospital General de Requena) y Centro de Atencion Primaria de Requena, Valencia.

Contacto: Juan José Soler Cataluha. Médico Adjunto de Neumologia.Unidad de Neumolo-
gia. Servicio de Medicina Interna. Hospital General de Requena. jjsoler@telefonica.net

Referencia bibliografica:

e Soler-Cataluna JJ, Martinez-Garcia MA, Quiles L, Masmano C, Santos V, Fortea J. Efica-
cia de un plan de cribado para el diagnostico de la EPOC. Arch Bronconeumol 2007; 43
(Espec Congr):46-47.
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4.3. Detectar el grado de implementacion
de las Guias Clinicas de EPOC
en nuestro medio

Objetivo: evaluar si desde la publicacion de las guias de practica clinica se ha modificado el
diagnostico y tratamiento de la EPOC en nuestro medio.

Poblacion diana: poblacién con diagnostico de EPOC atendidos en Atencion Primaria y
Neumologia.

Ambito: Comunidad Auténoma.

Descripcion: en los Ultimos 5 afos se han elaborado numerosas Guias de Practica Clinica
(GPC) que, de forma especifica, se centran en el diagnéstico y en el tratamiento de la
EPOC. Sin embargo, su grado de aplicacion y su efectividad no estan comprobados. El es-
tudio se basa en un anélisis comparativo de dos estudios observacionales de corte trans-
versal llevados a cabo en el afio 2000 (IDENTEPOC) y en el afo 2005 (VICE). Entre ambos
se han publicado las principales guias clinicas por lo que es posible analizar su impacto en
la vida real, tanto en el diagnéstico como en el tratamiento de la EPOC en nuestro medio.
Para ello se planted un analisis comparativo entre los resultados.

Evaluacion:

e Fstudio IDENTEPOC: en el afio 2000, en Atencion Primaria, el 38,6% de los pacientes
eran diagnosticados inicialmente de EPOC por criterios clinicos y/o radiolégicos, sin con-
firmacion funcional, frente a un 10,2% en el ambito de la neumologia (p<0,001). En 2005
el 31% de los sujetos que habian sido diagnosticados de EPOC mediante espirometria en
Atencion Primaria y el 14% en neumologia no mostraban un patrén obstructivo.

e £studio VICE: en 2005, solo el 4,1% de los pacientes estaba recibiendo tratamiento es-
pecifico para su habito tabaquico y la implementacion de programas de rehabilitacion
fue poco relevante. Entre ambos estudios no se apreciaron grandes diferencias en los
tratamientos farmacolégicos. La principal diferencia en 2005 fue un amplio uso de
tiotropio y de combinaciones de beta2 agonistas con corticoides inhalados. Aunque
en ambas series se observa un leve escalonamiento del tratamiento en funcion de la
gravedad, las pautas de prescripcion no se ajustan a los criterios establecidos por
las normativas.

Conclusiones: los resultados de este analisis indican que, aunque las Guias de Practica
Clinica pueden ser herramientas Utiles para mejorar el manejo clinico de la EPOC, la ausen-
cia de cambios cualitativos relevantes en el manejo de la EPOC tras su publicacion sugiere
que actualmente su impacto en la practica clinica es poco relevante lo que justifica medidas
especfficas para su implementacion.
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Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: Seccion de Neumolo-
gla. Hospital Universitario Guadalajara.

Contacto: Dr José Luis Izquierdo Alonso.Jefe de Seccion de Neumologia. Hospital Univer-
sitario. jlizquierdo@sescam.org

Referencia bibliografica:

e |zquierdo JL, De Miguel J. Economic Impact of pulmonary drugs on direct costs of stable
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Journal of COPD. 2004; 1: 215-223.

e De Miguel Diez J, Izquierdo Alonso JL, Rodriguez Gonzalez Moro JM, De Lucas Ramos P,
Molina Paris J. Tratamiento farmacolégico de la EPOC en dos niveles asistenciales. Grado
de adecuacion de las normativas recomendadas. Arch Bronconeumol 2003; 39: 195-202.

e |zquierdo JL, Rodriguez JM, de Lucas P, Martin Centeno A, Gobartt E. ;Ha cambiado el
manejo de la EPOC en Espana? Resultados de un estudio multicéntrico comunitario
(VICE). Rev Clin esp. 2008; 208: 18-25.

e |zquierdo Alonso JL, Rodriguez Goanzalez-Moro JM. Tratamiento de la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica leve. Medicina Clinica. 2008; 130; 661-665.

e Peces Barba G, Barbera JA, Agusti A, Casas A, Casanova C, Izquierdo JL, et al. Guia cli-
nica SEPAR_ALAT de diagnéstico y tratamiento de la EPOC. Arch Bronconeumol. 2008;
44: 271-281.

4.4. Rehabilitacion respiratoria en EPOC.
Pilotaje en hospital Virgen del Camino,
Pamplona

Objetivo: extender la rehabilitacion respiratoria en el medio hospitalario con las estructuras
existentes, exportando el programa del Hospital Virgen del Camino (HVC) a los pacientes
con criterios de inclusion del resto de hospitales publicos de Navarra.

Poblacion diana: inicialmente dirigido a la poblacion de referencia del HVC.

Ambito: Comunidad Auténoma.

Descripcion: desarrollo del pilotaje de un programa de rehabilitacién para pacientes con
EPOC estable (sin agudizaciones) moderado — severo, con disnea grado |l Ill, y motivados,

que hayan dejado de fumar o en tramite de incorporarse a un programa de deshabituacion.
También se describieron criterios de exclusion.
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La captacion de pacientes se hizo en la consulta de neumologia, donde se les realizaron las
pruebas diagnésticas de inclusion y exclusion.

A continuacion, en la consulta médica de rehabilitacion del HCV, se valoré a los pacientes,
se les paso6 un cuestionario de calidad de vida y se realizd una sesiéon de educacion grupal
el primer dia de tratamiento.

Las sesiones se realizaron en grupos de seis pacientes durante 8 semanas, 3 sesiones se-
manales de una hora o 12 semanas con 2 sesiones semanales de una hora. Se realizaron
ejercicios de resistencia aérobica y fuerza (gjercicios isotonicos) tanto en miembros inferiores
COMO superiores.

Evaluacion: evaluacion de cada paciente posterior a las sesiones:
Se les vuelve a pasar el cuestionario de calidad de vida y en la consulta de neumologia se
hace una nueva valoracion que incluya la repeticion del test de marcha y PFR.

Mantenimiento del entrenamiento en el domicilio: se les proporciona un programa per-
sonalizado realizado por rehabilitacion HVC para cada paciente que se incluye en el informe
de alta del servicio para control y supervision de su médico de AP.

Evaluacion del pilotaje (tras 6-12 meses del inicio): necesaria para convertir el pilotaje en
actividad ordinaria del SNS.

INDICADOR 2008 2009 2010

— N.° pacientes incluidos en Progr. Rehabilitacion R

espiratoria 40 75 100
— % Pacientes EPOC con programa personalizado

de Actividad Fisica 10 20 30
— % Pacientes que cumplen el programa de actividad

fisica. 40 40 40
— Pacientes EPOC que han recibido recomendaciones

de Actividad Fisica en un programa estructurado 100 150 200
— % Pacientes que mejoran la Prueba de 6 minutos marcha 50
— % Pacientes que mejoran la escala de calidad de vida (CRQ) 50

Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: servicios de Neumolo-
gia y Rehabilitacion. Hospital Virgen del Camino

Contacto: Javier Hueto. Jefe de Servicio de Neumologia. jhuetope@cfnavarra.es

126 SANIDAD


mailto:jhuetope@cfnavarra.es

4.5. Programa multidisciplinar coordinado

entre la medicina de Atencién Primaria
y la hospitalaria para la mejora
asistencial de la EPOC: Proceso EPOC

Objetivo:

Mejorar la calidad de la asistencia sanitaria de las personas con EPOC coordinando mas
eficazmente los niveles asistenciales de Atencion Primaria y Especializada.

Unificar criterios de evaluacion, tratamiento y seguimiento, independientemente del area o
centro sanitario al que haga referencia.

Racionalizar la aplicacion de los recursos materiales y humanos existentes.

Promover conductas de vida saludable entre la poblacion no afectada para prevenir la
aparicion de nuevos casos.

Poblacién diana: pacientes con EPOC o con riesgo de padecerla del area SAP Derecha
(hospital de referencia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau).

Ambito: drea de salud.

Descripcion: el Proyecto Proceso EPOC es un conjunto de acciones consensuadas de

forma multidisciplinaria entre todos los profesionales sanitarios de dicha area de Barcelona

que atienden a las personas con EPOC. Concretamente incluye: neumologos del hospital y

de zona, médicos de Atencién Primaria, medicina interna, urgencias hospitalarias, cuidados

paliativos, enfermeria del hospital, de Atencién Primaria y de enlace, farmacéuticos y admi-

nistrativas. Componentes del proyecto:

1.

Consenso de las principales acciones diagnosticas y terapéuticas entre todos los profesio-
nales. Se editd una guia en formato libro y una version reducida con lo esencial, tamafno de
bolsillo, una especifica para profesionales del hospital y otra para Atencion Primaria.

. Creacion de circuitos asistenciales especificos para acciones concretas (ingresador hos-

pitalario frecuente, paciente ventilado a domicilio, programa de rehabilitacion respiratoria,
coordinacion entre niveles asistenciales tras alta hospitalaria), con participacion mixta
con profesionales provenientes de ambos niveles asistenciales.

. Programa de formacion especifico para médicos y enfermeria de Atencion primaria y

médicos de hospital (Neumologia, Urgencias y Medicina Interna).

. Programa de formacion, seguimiento y control de calidad de la espirometria en Atencién

Primaria, desde la Unidad de Funcién Puimonar del Servicio de Neumologia del Hospital.

. Un programa de educacion de los pacientes comun para primaria y especializada.
. Un pacto de prescripcion medicamentosa entre todos los profesionales, incluyendo a

farmacéuticos hospitalarios y de Atencion Primaria.
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7. Elaboracion de un programa informatico para el seguimiento de pacientes con EPOC
para Atencion Primaria, incorporado al software habitual utilizado por los mismos en toda
Catalufa (e-CAP).

8. Inclusion del proyecto entre los objetivos con incentivacion econémica (Direccion Por
Objetivos ~-DPO-) en Atencion Primaria (médicos y enfermeria).

Evaluacion:

Tiene como objetivo determinar la eficacia e impacto de la intervencion en dicha area sanita-

ria. Se trata de un estudio cuasi-experimental que contempla una evaluacion o recogida de

datos, pre y post-intervencion a los dos afios de su implantacion. Se utiliza como grupo

control una muestra de pacientes EPOC, seleccionados al azar, pero provenientes de otra

de las areas sanitarias de Barcelona, la SAP Montafia, en donde no se ha implantado el Pro-

ceso EPOC.

La informacién se recoge a dos niveles:

e A partir de los sistemas de informacion clinico-administrativos de los centros sanitarios in-
volucrados.

e Recogida de datos prospectiva en una cohorte de 416 pacientes EPOC seleccionada al
azar.

Las variables principales del estudio son el consumo de servicios sanitarios, particularmente

los hospitalarios (frecuentacion en urgencias y hospitalizacion por exacerbacion) y la calidad

de vida del paciente (mediante el cuestionario CRDQ).

En la actualidad se ha acabado de recoger los datos del primer analisis previo a la interven-

cion y se ha iniciado su andlisis.

Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: Hospital de la Santa
Creu i de Sant Pau, Barcelona. 17 areas bésicas pertenecientes a la SAP Dreta de
I’"Eixample, Barcelona.

Contacto: Dra. Ingrid Solanes. Servicio de Neumologia del Hospital de la Santa Creu i de
Sant Pau, Barcelona. isolanes@santpau.cat

Referencia bibliografica:

e V. Plaza, A. Anton, |. Bolibar, R. Guell, JA. de la Fuente, MA. LLauger, K. Naberan, J. San-
chis, |. Solanes y P. Valverde. PROCES MPOC. Programa multidisciplinar entre la Aten-
cion Primaria y el "Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona para la mejora asis-
tencial de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Ed. Servei Catala de la
Salut. 2006. Barcelona. ISBN: 84-393-7280-9. Deposito legal:B-44.329-2006.

e Bolibar |, Plaza V, Llauger MA, Amado E, Antén PA, Espinosa A, Dominguez L, Fraga MM,
Freixas M, de la Fuente JA, Liguerre |, Medrano C, Peiro M, Pou MA, Sanchis J, Solanes |,
Valero C, Valverde P.

e Evaluation of a collaborative model between primary and secondary medicine to manage
the Chronic Pulmonary Obstructive Disease (COPD). BMC Public Health 2009, 9:68.
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/68
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4.6. Eficacia de un programa especifico
para pacientes con EPOC que
presentan frecuentes agudizaciones

Objetivo: evaluar la eficacia de un programa especifico (PE) para pacientes con EPOC que
sufren frecuentes exacerbaciones.

Poblacién diana: pacientes con EPOC que sufren multiples exacerbaciones / hospitaliza-
ciones.

Ambito: area de salud.

Descripcion: estudio prospectivo, aleatorizado y controlado de un ano de duracion en el
que se compara la eficacia del PE frente a tratamiento convencional (TC) en un grupo de
exacerbadores frecuentes (3 0 mas agudizaciones al afo). Este programa consiste en la
realizacion de unos controles clinicos exhaustivos y frecuentes, acompanados de un pro-
grama educativo dirigido a maximizar el tratamiento, mejorar la cumplimentacion y fomentar
el autocuidado. Se realizan comparaciones intra e intergrupo en diversos parametros asis-
tenciales, disnea, calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), técnica inhalatoria y fun-
cion pulmonar.

Evaluacion:

Se incluyen 26 pacientes (todo hombres), con una edad media de 73+8 anos y un FEV, (%)
of 43+15%. Las exacerbaciones que precisaron atencion hospitalaria (visitas a urgencias
y/0 hospitalizaciones) disminuyeron en ambos grupos, un 24,4% (p=NS) en el grupo TC y
un 44,1% (p=0,071) en el grupo PE. Las hospitalizaciones se redujeron un 73,3% en el
grupo de intervencion, mientras que se incrementaron un 22% en el TC (p<0.001). Los
dias de hospitalizacion disminuyeron un 77,3% en el PE, aumentando casi el doble para el
TC (p=0,014). La disnea, la CVRS y la técnica inhalatoria mejoraron en ambos grupos. El
FEV, present6 una cada de 46 ml/aio en grupo TC, mientras que se increment6 10 ml/ano
para el grupo PE (p=NS). Con lo cual el empleo de un programa sencillo comporta una re-
duccion significativa en el nimero de las hospitalizaciones, mayor CVRS y quizas mejor
pronostico.

Institucién y centro responsables de la intervencién o programa: Departamento de Sa-
lud 08 de la Comunidad Valenciana (Unidad de Neumologia-Servicio de Medicina Interna
del Hospital General de Requena).

Contacto: Juan José Soler Cataluiia (ver BP 4.2).
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Referencia bibliografica:

e Soler JJ, Martinez MA, Roman P, Orero R, Terrazas S, Martinez-Pechuan A. Eficacia de
un programa especifico para pacientes con EPOC que presentan frecuentes agudizacio-
nes. Arch Bronconeumol 2006; 42:501-508.

4.7. Programa de atencion domiciliaria
del enfermo respiratorio (ADER)

Objetivo: proporcionar tratamiento domiciliario de enfermedades respiratorias crénicas
agudizadas después de un alta hospitalaria precoz para que de este modo el paciente esté
mas comodo y ademas se disminuya la estancia media intrahospitalaria (aumentando la dis-
ponibilidad de camas del Hospital).

Poblacion diana: pacientes con enfermedades respiratorias crénicas agudizadas, princi-
palmente EPOC, que requieran ingreso.

Ambito: drea de salud.

Descripcioén: en pacientes con EPOC agudizada se pauta tratamiento estandar segun las
normativas nacionales e internacionales. Una vez estabilizados y cuando ya no requieren
tratamiento endovenoso, a los 2-4 dias de ingreso, se les da el alta (precoz) y se contintian
tratando en el domicilio hasta que superen el episodio agudo. Los pacientes son visitados
por una enfermera cada dia y en el caso de empeoramiento se consulta con el neumdlogo.
Si el empeoramiento es grave se decide reingreso hospitalario. Una vez superado el episo-
dio de agudizacion un neumologo del hospital le da el alta y se remite a consultas externas
0 a Atencion Primaria.

Evaluacion:

Se diminuy®¢ la estancia hospitalaria (5.9+2.8 versus 8.0+5.1 days, p<0.001). El porcentaje
de reingresos fue muy bajo (1%). La reduccion en la estancia media resultd en una mayor
disponibilidad de camas.

Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: Servicio Neumologia.
Hospital Universitari Son Dureta. Palma Mallorca. Servei de Salut de les llles Balears (Ib-sa-
lut). Conselleria de Salut i Consum.
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Contacto: Dr. Ernest Sala.

Referencia bibliografica:

e Sala E, Alegre L, Carrera M, lbars M, Orriols FJ, Blanco ML, Carceles F, Bertran S, Mata F,
Font I, Agusti AG. Supported discharge shortens hospital stay in patients hospitalized be-
cause of an exacerbation of COPD. Eur Respir J 2001; 17:1138-42.

4.8. Auditoria Clinica Nacional
de la Practica Clinica en Pacientes
con Exacerbaciones de EPOC
(AUDIPOC). Estudio Piloto
Multicéntrico en 7 CC.AA.

Objetivo: describir la mortalidad intrahospitalaria a 90 dias en una cohorte de pacientes
ingresados por COPD exacerbaciones (E-EPOC) y las variaciones entre hospitales.

Poblacion diana: pacientes con ingreso hospitalario por EPOC.
Ambito: estudio nacional.

Descripcion: en el estudio se han realizado 2 pilotajes. En el primer piloto se analizaron los
ingresos de los Hospitales de Guadalajara, Clinic de Barcelona, 12 de Octubre de Madrid y
Galdacano en Vizcaya. En el segundo piloto se han evaluado los ingresos en siete Comuni-
dades Auténomas. Se han estudiado los ingresos por exacerbacion de EPOC entre el 5 de
febrero y el 16 de marzo de 2007 en 30 hospitales publicos con admision de pacientes agu-
dos de seis Comunidades Autbnomas de Espana: Euskadi, Extremadura, Cantabria, Rioja,
Castilla-La Mancha y Navarra, que atienden una poblacién de 6.597.734 habitantes.

Evaluacion: se incluyeron 1203 pacientes: la edad media fue 73,8 + 9.7 afnos (rango 27-
96). El 89,3 % son varones. Un 5,74 % no son fumadores y en un 14,6 % no se recogio el
dato. EI 93% ingresaron desde el Servicio de Urgencias y fueron hospitalizados en neumolo-
gia el 55,6%, o medicina interna el 38,6%. La comorbilidad fue frecuente con un indice de
Charlson medio de 2,5 (mediana 2) y un 43,1% de pacientes con comorbilidad clinicamente
relevante a juicio del investigador. Recibieron soporte ventilatorio un 9,9% de los casos, el
60,5% de los casos en plantas de hospitalizacion convencional.
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Fallecieron durante el ingreso 57 pacientes (4,74%). La mortalidad a los 90 dias fue 9,62%.
Hubo importantes diferencias entre hospitales, con un rango de mortalidad a 90 dias entre
0y 26,7%, mediana 9,4. La tasa de reingresos fue 37,1%, un rango entre hospitales de
15 a80%, y el 75% de los reingresos fue por nueva exacerbacion de EPOC. La conclusion
es que la tasa de mortalidad a 90 dias (10%) y la de reingresos (37%) son elevadas y
que las variaciones de mortalidad y reingresos entre hospitales justifican una auditoria clinica
nacional.

Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: seccion de Neumolo-
gia. Hospital Universitario Guadalajara.

Contacto: Dr José Luis Izquierdo Alonso. Hospital Universitario de Guadalajara. jlizquier-
do@sescam.org

Referencia bibliografica:

e Pozo P, Fernandez-Francés J, Hueto J, Izquierdo JL, Melero C, Alvarez J. The Spanish
national clinical audit. On COPD exacerbations (€COPD). Pilot study: selection of study
subjects. European Respiratory Journal 2008; supl 52. A543

4.9. Via clinica para la atencion del
paciente con exacerbacion de EPOC
que precisa ingreso hospitalario

Objetivo: evaluar el funcionamiento inicial de una via clinica (VC) para la atencion del pa-
ciente hospitalizado por exacerbacion de EPOC.

Poblacion diana: pacientes hospitalizados por exacerbacion de EPOC en un hospital de
primer nivel asistencial.

Ambito: rea de salud.

Descripcion: en una primera fase se elabord una VC para la exacerbacion de la EPOC
(E-EPOC) ajustada a la evidencia cientifica, adaptada a la realidad del centro y consensuada
con todos los participantes. Esta VC constaba de:

a) un protocolo normalizado (diagnéstico y terapéutico) denominado «guia clinica»; b) matri-
ces temporales de actuacion que regulan la asistencia; c) hoja de variaciones; d) nota infor-
mativa para la persona enferma y €) cuestionario de satisfaccion. Todo paciente con EPOC
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que precise hospitalizacion por una E-EPOC debia seguir esta VC. Se excluyen las exacer-
baciones debidas a neumonia, embolismo pulmonar, derrame pleural y neumotérax. Se rea-
liza un estudio prospectivo durante los primeros 6 meses de funcionamiento de la VC. Se
recoge el nimero de éxitus e intubaciones, los ingresos en UCI, la estancia hospitalaria y las
readmisiones (<30 dias). También se analiza el tratamiento recibido, las variaciones y el gra-
do de satisfaccion de la persona enferma. Los resultados se comparan con una serie retros-
pectiva (SR) de todas las hospitalizaciones por EPOC atendidas en nuestro hospital durante
los 6 meses anteriores al inicio de la VC.

Evaluacioén: en la serie prospectiva se incluyen 50 ingresos generados por 45 pacientes,
todo hombres con una edad media+SD de 74 + 8 afnos. La VC fue seguida en 19 ingresos
(88%), en 8 (16%) se aplico la guia 'y en 23 (46%) no se siguid ningun protocolo. En la SR
se recogen 81 ingresos correspondientes a 66 pacientes, una mujer (1,5%) y el resto hom-
bres (98,5%) con una edad de 73 + 11 afios. Un paciente (5,3%) fallecié en el grupo VC,
mientras que en la SR se produjeron 6 muertes (7,4%) (NS). Siete (8,6%) personas enfer-
mas ingresaron en UCl y 5 (6,3%) precisaron intubacion en la SR. En el grupo VC, ningln
caso preciso intubacion ni ingreso en UCI (NS). La duracién de la hospitalizacion fue menor
en el grupo VC, aunque sin alcanzar significacion (5,8 + 3,3 vs 6,5 + 4,6 dias). Entre los ca-
sos dados de alta, la proporcion de readmisiones fue similar en ambos grupos (5,5% en la
VC frente a 5,7% en la SR, NS). En el grupo VC el consumo de antibiéticos y de nebuliza-
dores se redujo en un 20,5% y 13,5%, respectivamente, aunque tampoco se alcanzé sig-
nificacion estadistica. El nUmero total de variaciones fue de 108, siendo la mayoria atribui-
bles al personal sanitario (57,5%). El grado de satisfaccion fue alto, con una puntuacién
global del 85,4%.

Conclusiones: la aplicacion inicial de una VC para pacientes hospitalizados por EPOC, en
nuestro centro, parece asociarse (aunque sin alcanzar significaciéon) a un menor nimero de
complicaciones mayores (intubaciones e ingresos en UCI), a una menor estancia hospitala-
ria, a un menor consumo de antibidticos y nebulizadores y a un elevado grado de satisfac-
cion. No obstante, la tasa de cumplimentacion es todavia muy reducida y el porcentaje de
variaciones alto, por lo que el proceso esta todavia lejos de estar estabilizado.

Institucion y centro responsables de la intervencién o programa: departamento de Sa-
lud 08 de la Comunidad Valenciana (Unidad de Neumologia-Servicio de Medicina Interna del
Hospital General de Requena).

Contacto: Juan José Soler Catalufia (ver BP 4.2).
Referencia bibliografica:
e Soler JJ, Donat Y, Haya C, Martinez MA, Roman P. Via clinica para la atencion del pacien-

te con EPOC agudizado que precisa ingreso hospitalario: resultados iniciales. Arch Bron-
coneumol 20083; 39 (Supl 2): 66.
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4.10. Hospital de Dia en Neumologia

Objetivo: crear una nueva unidad, el Hospital de dia de Neumologia, para la atencion rapida
en el ambito hospitalario de pacientes con patologia respiratoria crénica agudizada, espe-
cialmente EPOC.

Poblacion diana: pacientes con una enfermedad respiratoria crénica ya diagnosticada por
el servicio de Neumologia que tengan historia abierta en el hospital y que presenten eviden-
cia de agudizacion sin signos de gravedad (FR > 30 rpm, empleo de musculatura accesoria,
hipotension, alteracion del nivel de conciencia, etc.).

Ambito: area de salud.

Descripcion: creacion de una unidad atendida de lunes a viernes, de 8:00 a 15:00 h, loca-
lizada en el hospital, adyacente al area de hospitalizacion convencional, que consta de 2 sa-
las (despacho y sala de exploracion, y sala de tratamiento). Dicha unidad es atendida por
una enfermera a dedicacion plena y un neumaologo a tiempo parcial. Existen 2 formas de de-
rivacion de los pacientes a la misma (siempre mediante contacto telefénico): el médico de
Atencion Primaria que siga habitualmente a las personas enfermas puede remitir al mismo
para evaluacion o también el propio paciente puede a su vez solicitar atencion, mediante un
teléfono de contacto que se entrega a todos los pacientes con patologia respiratoria cronica
que son seguidos habitualmente en consulta de neumologia.

Antes de iniciar la actividad en la unidad se organizaron reuniones con los facultativos de
Atencion Primaria a fin de explicar el funcionamiento de la misma y los criterios de deri-
vacion.

Evaluacion: analisis retrospectivo, descriptivo de los primeros 168 pacientes consecutivos
atendidos en la unidad.

La edad media fue de 67 + 14 afos (rango: 13-91). Treinta y ocho pacientes no habian in-
gresado en los 5 afnos previos, el resto habia tenido una media de 3,5 ingresos hospitala-
rios en este periodo (27 pacientes habian ingresado 5 6 mas veces en los 5 anos previos).
Sesenta y un pacientes no habian acudido a urgencias el afio previo, el resto habian acudi-
do una media de 2,3 veces a urgencias en este espacio de tiempo (22 sujetos fueron aten-
didos en 3 6 mas ocasiones en urgencias).

El diagndstico mas frecuente fue de obstruccion cronica al flujo aéreo (EPOC o asma)
(64%). Los pacientes permanecieron en la unidad una media de 1,4 + 0,9 horas (0,5 a 5
horas) (138 pacientes estuvieron en la unidad menos de 3 horas). El 19% de los casos pre-
sentaban Sa02 < 90% a su llegada a la unidad. Los tratamientos mas comunmente em-
pleados fueron los broncodilatadores (en general administrados mediante nebulizacion) y la
oxigenoterapia.
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Tras ser atendidos en la unidad, 158 pacientes fueron dados de alta a su domicilio y los
10 restantes fueron ingresados. En este segundo grupo de sujetos el diagnéstico mas fre-
cuente al alta de la unidad fue la obstruccion cronica al flujo aéreo (OCFA) (6 casos), segui-
do de insuficiencia respiratoria de causa no especificada (2 casos), neumonia (1) y esclero-
sis lateral amiotroéfica (1). Siete de los 10 pacientes ingresados no habfan acudido a
urgencias el afio previo y 6 no habian ingresado en los 5 afos previos.

En conclusion, la mayoria de los pacientes atendidos en la unidad presentaban un perfil
previo de alto consumo de recursos hospitalarios. La patologia mas frecuente es la OCFA.
La inmensa mayoria de los casos se resuelven en menos de 3 horas y el 94% de los pa-
cientes es dado de alta a domicilio. Los pacientes que ingresan no son, en general, los que
presentan una historia de mayor consumo previo de recursos hospitalarios. Se trata, en re-
sumen, de un sistema eficiente para el manejo de la patologia respiratoria crénica, que
permite el manejo ambulatorio de la mayoria de los casos atendidos, pese a un porcentaje
no despreciable de insuficiencia respiratoria a su llegada a la unidad.

Institucién y centro responsables de la intervencién o programa: servicio de Neumolo-
gla. Complexo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo).

Contacto: M.2 Camino Muhiz Fernandez. Servicio de Neumologia. Complexo Hospitalario
Xeral-Calde (Lugo). ma.camino.mufiz.fernandez@sergas.es

Referencia bibliografica:
e | 6pez Villapun ME, Golpe Goémez R, Pérez de Llano LA. Hospital de dia en neumologia.
Experiencia de un programa piloto. Pneuma 2008;4(3):132.

4.11. Programa de continuidad asistencial
para enfermos respiratorios cronicos
avanzados. Programa RESC

Objetivo:

e Procurar la atencion integral y multidisciplinar, la continuidad asistencial y la coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales para la EPOC avanzada.

e Mejorar la calidad de vida de la EPOC avanzada y su autonomia a través de la mejora de
la disnea, la capacidad de ejercicio, la educacion del paciente en relacion a su enfermedad
y la utilizacion éptima de los recursos y tecnologias sanitarias: programa de rehabilitacion
respiratoria.
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e Preservar la continuidad asistencial y la accesibilidad a los recursos mas adecuados a tra-
vés del H. de Dia, Enfermera de Enlace y soporte a la atencion domiciliaria a través de un
equipo de ESAD-Respiratorio.

e Protocolizar el abordaje del tabaquismo, con el objetivo tanto del cese del habito como
de la reduccion del consumo y danos, segun los casos.

e En el periodo terminal de la enfermedad, atender las necesidades del paciente y su entor-
no desde la 6ptica de los programas de cuidados paliativos.

e Registrar las caracteristicas de los pacientes y la actividad asistencial y evaluarlos para un
mayor conocimiento de la EPOC avanzada y sus necesidades asistenciales.

Poblacion diana: personas con EPOC avanzada, con alta dependencia y frecuentacion de

los servicios sanitarios, que cumplan uno o mas de los siguientes puntos:

e Que hayan precisado dos o mas ingresos hospitalarios el Ultimo afo.

e Con insuficiencia respiratoria crénica y oxigeno domiciliario, o que precisen cualquier otra
tecnologia sanitaria: ventilacion no invasiva, aerosolterapia, etc.

e Enlos que predomine la disnea a pesar de seguir el tratamiento convencional.

e Que precisen técnicas de fisioterapia especiales o individualizadas.

e Estadios terminales de la enfermedad. Atencion paliativa.

Ambito: Comunidad Auténoma.

Descripcion: el Programa RESC es un programa de continuidad asistencial de base hospita-
laria realizado en el Hospital Joan March, que recibe los pacientes desde los hospitales de
agudos de Mallorca, previamente evaluados por los equipos de soporte hospitalarios (UVASS).
A aquellos que cumplen los criterios se les propone la inclusion en Programa RESC.

El programa esta disenado con la pretension de atender las necesidades del paciente respi-
ratorio de alta dependencia de los recursos sanitarios, siempre que sea posible fuera del
hospital, a través de la consulta externa médica y enfermera frecuente, ofreciendo la rehabi-
litacion respiratoria ambulatoria, la accesibilidad telefénica a través de la enfermera de enla-
ce, la coordinacion entre niveles asistenciales y la atenciéon en el domicilio del paciente a tra-
vés del equipo de soporte ESAD-Respiratorio.

Toda la actividad se basa en la busqueda de la atencion integral a través del equipo inter-
disciplinar.

Evaluacién: al incluir el paciente en el programa se realiza una evaluacion integral que in-
cluye: anamnesis, pruebas funcionales, evaluacion de conocimientos, calidad de vida y
otras. Dicha evaluacion se repite cada 6 meses, se registra y se procesa mediante SPSS.
Desde el inicio del programa, en 2002, se han realizado evaluaciones de varias de las areas
que hemos considerado de mayor interés:

e Plan de cuidados: se constata mejoria significativa (p<0.05) en las 4 areas de dependen-

cia (Virginia Henderson) y calidad de vida respiratoria (SGRQ) tras aplicacion de plan de
cuidados.
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Consulta enfermera y enfermera de enlace: consigue mejoria significativa en manejo de
dispositivos terapéuticos, cumplimiento, calidad de vida especifica y reduccion de hos-
pitalizaciones.

Programa de rehabilitacion respiratoria ambulatoria en 72 pacientes con EPOC grave y
muy grave: se constatan mejorias significativas (p<0.05) pre-post RHB en Indice BODE,
Test de marcha de 6’, disnea segun escalas de Borg y del CRQ, calidad de vida en to-
das las esferas del CRQ, nimero de hospitalizaciones, dias de estancia hospitalaria y
exacerbaciones.

Seguimiento de 120 EPOC que se incluyeron en programa por haber precisado 2 0 mas
hospitalizaciones en ano previo (media 3,2) y una media de estancias hospitalarias de
48,12 dias. La evolucion en los dos anos de seguimiento en programa RESC se muestra
en las figuras siguientes.

Ingresos pre-post
3,50
3,18
3,00 8
2,50 \\
2,00 +73
\\ 1,38 L on
1,50 112 —26
1,00
0,50
0,00
Ingresos Tasa Ingresos Tasa Ingresos
afo pre 6 m post 12 m post 18 m post 24 post
Dias de estancia pre-post
60
48,1
50 l\ 41
40
32,4 299 V
30 —i
20
10
0
Estancia Tasa Estancias Tasa Estancias
afopre  estancias6m 12m estancias 18 m 24 m

ESTRATEGIA EN EPOC DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 137



Institucién y centro responsables de la intervencion o programa: Hospital Joan March
(Mallorca), Gestion Sanitaria de Mallorca (GESMA). Servei de Salut de les llles Balears (Ib-sa-
lut). Conselleria de Salut i Consum.

Contacto: Feliu Renom Sotorra. Jefe de Seccion de Respiratorio. Coordinador del progra-
ma RESC. frenom@gesma.caib.es

Referencia bibliografica:

138

Gore JM, Brophy CJ; Greenstone MA. How well do we care for patients with end stage
chronic obstructive pulmonary disease (COPD)? a comparison of palliative care and qua-
lity of life in COPD and lung cancer. Thorax 2000;55:1000-6.

Lanken PN, et al. on behalf of the ATS End-of-Life Care Task Force. An Official American
Thoracic Society Clinical Policy Statement: Palliative Care for Patients with Respiratory Di-
seases and Critical lllnesses. American Thoracic Society Documents. Am J Respir Crit
Care Med. Vol 177. pp 912-927, 2008.

Ries AL, Bauldoff GS, Carlin BW, Casaburi R, Emery CF, Mahler DA, Make B, Rochester
CL, Wallack RZ and Herrerias C. Pulmonary Rehabilitation: Joint ACCP/AACVPR Eviden-
ce-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2007; 131:4S-42S.

Farrero E. Impact of a hospital-based home-care program on the management of COPD
patients receiving long-term oxygen therapy. Chest. 2001 Feb;119(2) 364-9.

Hernandez C, Casas A, Escarrabill J. CHRONIC project. Home hospitalisation of exa-
cerbated chronic obstructive pulmonary disease patients. Eur Respir J. 2003
Jan;21(1):58-67.

Rea H, A chronic disease management programme can reduce days in hospital for pa-
tients with COPD. Intern Med J. 2004 Nov;34(11):608-14.

Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de OM, Mendez RA, Pinto P, V, Cabral
HJ. The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in
chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med 2004 March 4;350(10):1005-1012.
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4.12. Taller de realizacion de espirometrias
en un centro de salud rural de Avila

Objetivo:
Objetivo general:

* Mejorar la captacion y manejo de pacientes con patologia respiratoria de la zona basica
de salud de Arenas de San Pedro (Avila).

Objetivos especificos:

e |mplantar el servicio de realizacion de espirometrias en el centro de Salud de forma conti-
nuada.

¢ Facilitar la formacion adecuada a los profesionales del centro sobre el manejo del espiro-
metro y sobre la interpretacion de dicha prueba.

e Facilitar la accesibilidad a los pacientes de la zona que requieran dicha prueba diagnostica.

Poblacion diana: personal sanitario del centro de salud (13 médicos y 9 enfermeras).

Ambito: zona basica.

Descripcion: el taller se encuadra dentro de un plan de mejora de calidad mas amplio
que fue elaborado con el objetivo de mejorar la atencion a los pacientes con EPOC de la
zona basica de salud. Se trata de la implantacion de una prueba diagnostica Util para la
captacion y seguimiento de los pacientes con patologia respiratoria y que estaba siendo
poco utilizada.

Recursos materiales y humanos:

Un espirdmetro, un médico y una enfermera de Atencion Especializada que contaban con ex-
periencia en la realizacion e interpretacion de dicha prueba; ambos profesionales ejercieron de
monitores.

Duracion: 3 meses (marzo-julio 2008) dos dias a la semana una hora en horario de trabajo.
Desarrollo de las actividades:

El taller consistié en disponer, durante 3 meses, de un servicio centralizado de realizacion de
espirometrias para utilizacion por el personal sanitario del centro y un conjunto de actividades
docentes complementarias:

e Entrega de un dossier practico para interpretacion de los resultados y otro sobre el funcio-
namiento del espirémetro del que disponemos.

e Programacion y realizacion de varias sesiones docentes para la presentacion del taller a la
totalidad del equipo.

e QOrganizacion de un sistema centralizado de citaciones para la realizacion de espirometrias a
los pacientes del centro durante los tres meses del taller.
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e Realizacion de las sesiones practicas organizadas en 3 partes con una duracion aproxima-
da de 20 minutos cada una. Se realizaron espirometrias a los pacientes citados por parte
de los monitores. Los alumnos, por otra parte, también realizaron su propia espirometria di-
rigidos por los monitores o por otros alumnos como cualquier paciente.

En la actualidad, el servicio de realizacion de espirometrias del centro continda en marcha.
Cada equipo médico — enfermera realiza las espirometrias de los pacientes de su cupo.
Existe un responsable médico que se encarga del registro, del andlisis de los resultados ob-
tenidos y del andlisis de las posibles mejoras técnicas y organizativas. Un responsable de
enfermeria se encarga del mantenimiento del material y uso del espirdmetro junto con el
personal auxiliar del laboratorio.

Evaluacion: de los 22 miembros del personal sanitario del equipo participaron
15 (7 médicos y 8 enfermeras), es decir, el 68,18 %, ademas de 2 enfermeras de Atencion
Especializada.

La parte tedrica fue completada por los 15 (100%).

En la parte practica, observacion de la realizacion de las espirometrias a los pacientes y co-
mentario de los resultados, participaron 15 al menos en una ocasion, pero solo 9 completa-
ron las 5 practicas o sesiones minimas requeridas. Realizacion de la espirometria actuando
como paciente, 13 alumnos y solo 3 completaron 3 practicas.

Durante los 3 meses del taller se estudiaron 64 pacientes, 46 varones y 18 mujeres. Se con-
sideraron un total de 9 gréficas (8 varones y 1 mujer) como no aceptables, por la totalidad
de la forma de la misma.

Institucion y centro responsables de la intervencién o programa: Centro de salud Are-
nas de San Pedro (Avila).

Contacto: Pablo Blazquez Crespo. Coordinador.

4.13. Grupo EPOC de la unidad
de investigacion

Objetivo: desarrollar investigacion multidisciplinaria en la fisiopatologia de los mecanismos
inflamatorios de la EPOC.

Poblacion diana: pacientes con EPOC de todas las categorias.

Ambito: area de salud.
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Descripcion: se trata de un grupo de investigacion formado en el afo 2000 y compuesto
por diferentes profesionales médicos de diferentes especialidades médicas (neumologia, in-
munologia, analisis clinicos, anatomia-patoldgica), bidlogos y diplomados en enfermeria.
Existen diferentes proyectos por los que se reclutan pacientes con EPOC que estén en los
criterios de inclusion. En la mayoria de estudios se evallan biomarcadores con potencial in-
terés en la patogenia y el tratamiento de la enfermedad. También hay proyectos en que se
evallan aspectos epidemiolégicos, clinicos y nuevas tecnologias.

Entre las tareas destacan las siguientes:

1. Reclutamiento, firma consentimiento informado, trabajo de campo.

2. Trabajo de laboratorio: proceso de las muestras bioldgicas (sangre, suero, esputo induci-
do, lavado broncoalveolar, biopsias bronquiales y pulmonares), almacenamiento y archi-
vo de las muestras, cultivos celulares, técnicas de biologia celular-molecular (ELISA, ne-
felometria, analisis de estrés oxidativo, Western-Blot, reaccion en cadena de la
polimerasa, citometria de flujo duplicado).

3. Trabajo intelectual: confeccion y actualizacion de bases de datos, andlisis estadistico,
discusion y elaboracion de publicaciones y comunicaciones, sesiones tedricas, revision
bibliografica, elaboracion de nuevos proyectos, elaboracion de tesis doctorales.

Evaluacion: nimero de proyectos concedidos y articulos publicados.
Ptoyectos concedidos:

1. Disfuncion endotelial en la EPOC (FIS, Pl04/1946)

2. FIS, PI 04/214 Mecanismos moleculares de la respuesta inflamatoria durante las agudi-
zaciones de EPOC.

3. EPOC y autoinmunidad. Evauacion de potenciales autoantigenos. Conselleria Econo-
mia, Hisenda i Innovacio, llles Balears. (PRIB-2004-10072).

4. Inflamacion sistemica y autoinmunitat en la caracteritzacion fenotipica y evoluciéon de la
EPOC (FIS, PI052082).

5. FIS, PI05/1463- Estudio sobre las exacerbaciones de la EPOC en Espafa (ECOS).

6. Grupo Emergente para el estudio de las Malalties Respiratories concedido en 2006.
Proyecto: «El entrenamiento fisico de resistencia disminuye la inflamaciéon que caracteri-
za la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)». Govern de les llles Balears.

7. Efectos antinflamatorios de la oxigenoterapia domiciliaria en la EPOC. FIS EC07/90250.
IP: Dr. J. Sauleda.

8. Accion transversal en cancer de pulmén: «EPOC y cancer de pulmon un modelo de si-
nergia biolégica». ISCiii CIBERES 2007 .

9. Estudio piloto de la eficacia de las estatinas en el tratamiento de la EPOC. SEPAR-
2007.

10. SEPAR 2007- Efecto del humo del tabaco sobre la regeneracion y remodelado del
musculo esquelético.

ESTRATEGIA EN EPOC DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 141



11.

12.

13.

14.

FIS, PI07/90721. AUDIPOC: Auditoria clinica nacional sobre exacerbaciones de la
EPOC. Proyecto coordinado. AUDIPOC Islas Baleares.

FIS, PI080673. Similitudes y diferencias de la respuesta inflamatoria al tabaco entre
cancer de pulmon y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

FIS, PI080696. Estudio del receptor de la eritropoyetina en tejido pulmonar y en células
progenitoras de médula 6sea en pacientes con enfisema pulmonar.

FIS, PI080780, Relacion entre inflamacion sistémica y médula 6sea en pacientes con
EPOC.

Articulos publicados:

Agusti AGN, M. Morla, J. Sauleda, C. Saus, X. Busquets. NFIB activation and iNOS
upregulation in skeletal muscle of patients with COPD and low body weight. Thorax
2004; 59:483-487.

Noguera,, E. Sala, A. R. Pons, J. Iglesias PhD; W. MacNee, Agusti AGN. Expression of
Adhesion Molecules During Apoptosis of Circulating Neutrophils in COPD. Chest,
2004;125:1837-1842.

Drost EM, Skwarski KM, Sauleda J, Soler N, Roca J, Agusti AGN, MacNee W. Oxidative
stress and airway inflammation in severe exacerbations of COPD.Thorax 2005;60:293-
300.

Barcel6 B, Pons J, Ferrer JM, Sauleda J, Fuster A, Agusti AG. Phenotypic characterisa-
tion of T-lymphocytes in COPD: abnormal CD4+ CD25+ regulatory T-lymphocyte res-
ponse to tobacco smoking. Eur Respir J. 2008 Mar;31(3):555-62.

Cosio BG, Iglesias A, Rios A, Sala E, Ito K, Barnes PJ, Agusti A. Low-dose theophylline

enhances the anti-inflammatory effects of steroids during exacerbations of chronic obs-
tructive pulmonary disease. Thorax 2009 Jan 21 [Epub ahead of print].

Institucion y centro responsables de la intervencién o programa: Servicio Neumologia y
Unidad de Investigacion. Hospital Universitari Son Dureta. Palma Mallorca. Servei de Salut
de les llles Balears (Ib-salut). Conselleria de Salut i Consum.

Contacto: Dr. B. Cosio, Dr. E. Sala, Dr. J. Sauleda.
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4.14. Desarrollo de un proyecto de mejora
continua de calidad en el servicio

de EPOC en el Centro de Salud de
Piedrahita (Avila)

Objetivo:

e Conocer la situacion de partida de las personas con EPOC en la zona basica de salud, en
cuanto a edad, sexo, tabaquismo y criterios de diagnostico.

e Aumentar la cobertura en el servicio de EPOC como medida del diagnéstico y captacion
de las personas enfermas.

e Conseguir que el 80% de los considerados pacientes de EPOC lo sean de acuerdo a cri-
terios de diagndstico espirométricos.

¢ |mplantar en el centro de salud un servicio de realizacion e interpretacion de espirometri-
as, mediante cita previa a través del mostrador y con personas responsables del servicio
que hayan recibido formacion especifica.

e Crear en el centro un sistema de registro de las espirometrias efectuadas y su resultado.

¢ Reducir el nimero de pacientes considerados EPOC sin antecedente de tabaguismo.

e Establecer una relacion entre el servicio de EPOC y el servicio de deshabituacion al tabaco.

e Mejorar el registro sobre antecedente de tabaquismo en la historia.

e Hacer el diagndstico de EPOC lo mas precoz posible.

Poblacion diana: poblacion > 40 (3.660) afios de la zona basica de salud de Piedrahita

(Avila) susceptible de padecer EPOC.

Ambito: zona basica.

Descripcioén: se aborda el problema mediante la metodologia de mejora continua de cali-
dad. Para ello se inicia un primer ciclo de mejora, se formula el problema, se hace un anali-
sis de causas, se establecen criterios de calidad, se marcan los objetivos, se fijan las inter-
venciones, los responsables de cada una y el calendario, se especifican los indicadores
para la evaluacion, se interviene y se evalla. A la vista de los resultados, se inicia un segun-
do ciclo de mejora con nuevos objetivos, intervencion y evaluacion.

Actividades desarrolladas

— Revision de los listados del servicio 307 (EPOC) por cada CIAS.

— Registro de los pacientes conocidos y no incluidos anteriormente por cualquier causa.

— Revision de la historia de los pacientes registrados y anotacion de los que cumplen
y no cumplen el criterio de inclusion, considerando las excepciones como que si
cumplen.
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— Programar, en colaboracion con el responsable de formacion continuada, dos sesiones
formativas.

— Un taller practico de espirometrias para todo el equipo y formacion especifica para los
encargados del servicio.

— Una sesion tedrica sobre EPOC: diagndstico y tratamiento.

— Actividad formativa en diagnéstico diferencial Asma/ EPOC.

— Cuatro sesiones de equipo a cargo de la responsable de este proyecto de mejora.

— Establecer un equipo de dos médicos y dos enfermeras para la realizacion de espiro-
metrias en el centro de salud. Solo excepcionalmente se realizaran en los nucleos de
poblacion.

— Revisar y calibrar el espirémetro por parte del equipo técnico de la GAP. Colaboracion
del auxiliar de clinica.

— Establecer un horario y un sistema de citaciones para este servicio.

— Realizar la espirometria a los pacientes que no la tienen hecha, si no son excepciones.

— Depurar los listados de los pacientes sin antecedente de tabaquismo y con sintomas
compatibles con asma.

— Crear junto con el responsable del servicio de deshabituacion tabaquica un censo de fu-
madores.

— Establecer un protocolo en el centro de captacion y derivacion a espirometria de los fu-
madores mayores de 40 anos.

— Archivar una copia de las espirometrias donde puede comprobarse el resultado.

Evaluacion: se ha realizado un muestreo sistematico por medio informatico a partir del lis-
tado automatizado de pacientes incluidos en el servicio a fecha de 15 de noviembre de
2006. Dicho listado ha sido generado por la gerencia de Atencion Primaria. Tamano de la
muestra 40 historias clinicas ( n=40).

Criterio 1. Cobertura.

Estandar: incrementar la cobertura de pacientes en servicio de EPOC en un 12%, pasando
de 91 a 122.

Las medidas correctoras exigian el depurado previo del listado.

Alcanzado: hemos pasado de 67 después del depurado a 172, lo que supone un incremen-
to de 19,3% (cumplimiento de criterio: 160,8% del estandar).

Criterio 2. Cumplimiento de diagnostico mediante espirometria, es decir, cumplimiento de
criterio de inclusion en servicio documentado.

Estandar: en el 80% de las historias clinicas, debera estar incluida una espirometria diag-
noéstica o bien consignado el diagnostico por especialista o bien, es una excepcion que
cumple criterios clinicos.

Alcanzado: de las 40 historias evaluadas 28 cumplen criterio de inclusion y 12 no lo cum-
plen. Se cumple en el 70% de los casos, mientras que no se cumple en el 30% (el 87% del
estandar propuesto).
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Criterio 3. Formacioén del equipo.

Estandar: el 70% de profesionales sanitarios del equipo ha recibido entrenamiento y forma-
cion en la técnica de la espirometria y en su interpretacion.

Alcanzado: el 73% de los profesionales sanitarios reciben formacion en espirometria y el
85,7 % de los médicos reciben formacion sobre el manejo de la EPOC (se cumple el estan-
dar por encima del 100%).

Criterio 4. Registro de espirometrias en la HC.
Estandar: en el 90% de las historias esta registrada o archivada una espirometria diagnostica.
Alcanzado: historia con espirometria archivada o registrada: 67,5% (75% del estandar).

Criterio 5. Edad de los pacientes.

Estandar: reducir en 2 puntos la edad promedio de los pacientes del servicio en 2006 res-
pecto a la edad promedio en 2005.

Alcanzado: la edad promedio en 2006 es 74,55 afios mientras la edad promedio en 2005
era de 76,59 anos (cumple 100% del estandar).

Criterio 6. Pacientes menores de 70 afios.

Estandar: incrementar un 10% el nimero de pacientes <70 anos.

Alcanzado: hay 46 pacientes menores de 70 afos en 2006 sobre 28 que habia en 2005
(cumple 100% del estandar).

Criterio 7. Registro tabaco.

Estandar: el 90% de los pacientes con EPOC debe tener registro de antecedente de taba-
quismo.

Alcanzado: en 39 historias (97,5%) hay registro de antecedente de tabaquismo (Cumpli-
miento del estandar del 100%).

Criterio 8. Registro espirometrias.

Estandar: existe un libro de registro de espirometrias en el centro donde consta resultado
(50%).

Alcanzado: citadas 169 y registradas 109 (se cumple el estandar en el 100%).

Existe un servicio estable de realizacion de espirometrias en el Centro de Salud, cita previa y
horario (1 dia semana, 4 horas) y responsables asignados que han recibido entrenamiento
especifico.

Durante el periodo de la intervencion hemos realizado 169 espirometrias en las que se ha
observado la aceptabilidad, reproducibilidad y si es 0 no diagndéstica, con prueba pre y pos
brocodilatacion.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Centro de Salud de
Piedrahita (Avila).

Contacto: M.2 Concepcion Ledesma Martin.
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5. Anexos

I. Criterios béasicos para la estandarizacion
de la espirometria

Tabla 20. Criterios basicos para la estandarizacion de la espirometria. Calibracion

Calibracién La calibracion debe realizarse diariamente, e incluso mas frecuente-
mente en aquellos espirdmetros que lo requiera el fabricante.
Criterios de Para que una maniobra espiratoria sea considerada aceptable se

aceptabilidad:

Inicio

Pendiente

Finalizacién

Duraciéon

deben cumplir los siguientes criterios:

Debe ser brusco y deflexion evidente. El volumen extrapolado inferior a
150 ml o menor del 5% de la capacidad vital forzada (FVC).

Debe ser suave y sin melladuras.

— Ausencia de tos durante la maniobra.
— Ausencia de cierre de glotis.

— Ausencia de fugas.

— Ausencia de obstruccion pieza bucal.
— Sin inspiraciones intercurrentes.

Debe ser asintotica. Existen dos criterios de finalizacion:

1. El paciente no puede continuar con la espiracion. El técnico debe
tratar de conseguir el méximo esfuerzo.

2. La curva volumen-tiempo no muestra cambios en volumen (0.025 L)
en un segundo.

Tiempo espiratorio superior a 6 segundos.

Nuamero
de intentos

Como minimo se deben obtener tres curvas aceptables. Si no se obtie-
nen se deberan realizar nuevos intentos hasta un maximo de 8 maniobras.

Criterios de
reproducibilidad

Menos de 150 ml de diferencia entre los dos mejores valores del FEV,
y la FVC de las curvas aceptables.

Criterios
organizativos

1. Que en todos los centros de salud exista una enfermera responsable
de realizarlas.

2. Que el personal de enfermeria tenga un plan de formacion especifi-
co para la realizacion de espirometrias.

3. Que todo el personal médico y de enfermeria tenga los conocimien-
tos suficientes para poder interpretarlas.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 8. Diagrama para la aplicacion de los criterios de aceptabilidad y reproduci-
bilidad de la espirometria

Realizar maniobra de FVC

Y

/

No

¢, Se cumplen los criterios de aceptabilidad?

1 Si

No ¢,Se han obtenido 3 maniobras aceptables?
Y Si

No o .

¢, Se cumplen los criterios de reproducibilidad?

Si

Seleccionar la maniobra cuya suma de FVC y FEV, sea la mas alta

/

Interpretacion

Fuente: Elaboracion propia.

II. Coordinacion entre Atencion Primaria
y Especializada

Valoracion inicial y seguimiento?

En la valoracién inicial de una persona con EPOC, ademas de la espirometria
necesaria para establecer el diagnéstico, el estudio debe completarse con:

— Prueba broncodilatadora. Detecta hiperreactividad bronquial o re-

versibilidad completa de la obstrucciéon que descartaria EPOC.
— Hemograma. Util en la deteccién de anemia o poliglobulia.
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— Determinacion de alfa-1 antitripsina (AAT).

— Radiografia de térax. Puede ser normal o mostrar signos de hiperin-
suflacién pulmonar, atenuacion vascular y radiotransparencia que
sugieren la presencia de enfisema. También pueden detectarse bu-
llas, zonas radiolucentes o signos de hipertension arterial pulmonar.

Si el paciente presenta una enfermedad leve, o moderada sin com-
plicaciones o comorbilidades graves asociadas, deberd establecerse el tra-
tamiento y el plan de seguimiento en Atenciéon Primaria segin el plan
estratégico establecido. En estos casos seria suficiente la realizacién de al
menos una espirometria con periodicidad anual. Para el resto de los casos
es recomendable la colaboracién del neumdlogo, segun se indica en el apar-
tado siguiente.

Criterios de derivacion y retorno
en el paciente estable

El seguimiento clinico de las personas con EPOC de grado leve y gran par-
te de los pacientes de grado moderado puede efectuarse en Atencion
Primaria. Es aconsejable el estudio y seguimiento compartido con el neu-
mologo en determinados casos que presenten dudas diagnosticas, fracasos
en intentos de deshabituacion tabaquica®® %, presencia de complicaciones y
necesidad de tratamientos més complejos en EPOC grave o muy grave.
A continuacidn se relacionan algunas situaciones clinicas en las que se reco-
mienda consultar al especialista en neumologia:3

— Diagnéstico diferencial inicial en casos especiales o de diagnostico
dudoso (asma, bronquiectasias, etc.).

— Evaluacion periddica de pacientes con enfermedad grave o muy
grave, o moderada mal controlada.

— Evaluacién y tratamiento del tabaquismo en pacientes con fraca-
sos previos, comorbilidades y/o efectos adversos con posibilidad de
interacciones farmacoldgicas.

— Presencia de insuficiencia cardiaca derecha.

— Indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria.

— Prescripcion de rehabilitacion respiratoria.

— Pacientes con predominio de enfisema.

— Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha de déficit de alfa-
1-AT.

— Presencia de bullas.

ESTRATEGIA EN EPOC DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 149



— Valoracién de incapacidad laboral prolongada.

— Valoracion de posibles tratamientos quirdrgicos.

— Disnea desproporcionada en enfermedad de grado moderado.
— Infecciones bronquiales recurrentes.

— Polimorbilidad asociada que influya en el proceso respiratorio.
— Descenso acelerado del FEV, (> 50 ml/afio).

— Dudas diagnésticas o terapéuticas en el curso evolutivo.

Ante estas situaciones, el neumologo debera evaluar a la persona remitida
desde Atencién Primaria y le realizard las pruebas complementarias nece-
sarias, tras lo cual debera recomendar el tratamiento més adecuado y esta-
blecer la necesidad de mantener un programa de seguimiento coordinado y
consensuado entre la Atencién Especializada y la Atencién Primaria. Siem-
pre que exista una estabilizacion clinica, y en ausencia de los criterios indi-
cados en la relacion anterior, el seguimiento deberia realizarse exclusivamente
en Atencion Primaria.

Tratamiento ambulatorio de las agudizaciones

La agudizacién se define como un cambio agudo en la situacién clinica ba-
sal del paciente, mds alla de la variabilidad diaria, que cursa con aumento de
la disnea, de la expectoracidn, purulencia del esputo, o cualquier combina-
cion de estos tres sintomas®”- 78,

El paciente con EPOC leve o moderada serd tratado ambulatoriamen-
te como primera opcion, aunque en todos los episodios debera realizarse un
seguimiento en las primeras 72 horas. Durante la agudizacién no se inte-
rrumpird el tratamiento que el paciente utilice habitualmente, pero debera
optimizarse la terapia inhalatoria para conseguir el maximo efecto bronco-
dilatador.

Los antibi6ticos se utilizaran s6lo en las agudizaciones que presenten,
ademds de disnea, aumento del volumen de la expectoracién habitual y/o
purulencia, segun la lista de antibi6ticos recomendados a continuacién®%°,

Se aconseja la administracion de glucocorticoides orales (dosis inicia-
les no superiores a 40 mg/dia de prednisona o equivalente durante un maxi-
mo de 10 dias) en las agudizaciones de la EPOC grave y en los casos de
EPOC leve o moderada con una evolucién inicial no favorable®.
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Tratamiento de las agudizaciones. EPOC leve
0 moderada (tratamiento extrahospitalario)

— Optimizar el tratamiento por via inhalatoria con broncodilata-
dores de accion corta: Anticolinérgico (bromuro de ipratropio
hasta 0,12 mg cada 4-6 horas) y/o agonista beta-2 de accién cor-
ta (salbutamol hasta 0,6 mg o terbutalina hasta 1,0 mg, cada
4-6 horas).

— Antibioticoterapia, si ademds de disnea hay aumento de la expec-
toracion y/o esputo purulento: Amoxicilina/Clavulanico, Azitromi-
cina, Cefditoren, Levofloxacino o Moxifloxacino).

— Valorar la evolucién a las 72 h.

En aquellos casos que no mejoren a las 72 horas debera considerarse la mo-
dificacién del tratamiento o la derivacion al hospital.

Criterios de derivacion hospitalaria ante una
agudizacion de EPOC87:92.91

1. EPOC Grave (FEV, <50%) con comorbilidad, reinfecciones fre-
cuentes o mala evolucidn clinica.
2. Cualquier grado de EPOC con:

— Insuficiencia respiratoria.

— Taquipnea (>25 respiraciones por minuto).

— Uso de musculos accesorios.

— Signos de aparicién o empeoramiento de una insuficiencia car-
diaca derecha.

— Hipercapnia.

— Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio.

— Comorbilidad asociada grave.

— Disminucién del nivel de consciencia o confusién.

— Mala evolucién del cuadro clinico.

— Necesidad de descartar otras enfermedades como las enuncia-
das a continuacién cuando los medios en Atenciéon Primaria no
lo permitan:

e Neumonia.
e Neumotodrax.
¢ Insuficiencia cardiaca izquierda.

ESTRATEGIA EN EPOC DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 151



¢ Tromboembolia pulmonar.
e Neoplasia broncopulmonar.
e Estenosis de la via aérea superior.

Valorar la intervencion sobre el tabaquismo en personas fumadoras ingre-
sadas: desde intervencién minima sistematizada hasta tratamiento farmaco-
16gico (intervenciones intensivas y multicomponentes).

ITII. Rehabilitacion respiratoria

La American Thoracic Society y la European Respiratory Society
(ATS/ERS)* publicaron en 2006 un documento definiendo la rehabilita-
cién respiratoria como una «intervenciéon multidisciplinaria y global que
ha demostrado ser eficaz desde la perspectiva de la medicina basada en la
evidencia para los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas que
son sintomaticos y que a menudo han disminuido las actividades de la vida
diaria».

Los tres conceptos clave de la rehabilitacién respiratoria son un
tratamiento individualizado, de naturaleza multidisciplinar y que exige un tra-
bajo conjunto de diversos profesionales de la salud y atencién a la funcién
fisica y social.

Los programas de rehabilitacion respiratoria (PRR) pueden variar en
su disefio y funcionamiento, pero todos ellos cuentan con objetivos comu-
nes®> % como son el controlar, aliviar y revertir, tanto como sea posible, los
sintomas y el proceso fisiopatolégico de los pacientes, optimizar la funcion
pulmonar, mejorar la capacidad para hacer ejercicio y aumentar la indepen-
dencia en las actividades de la vida diaria. Otros objetivos son mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud, controlar los factores psicosociales
que intervienen en la enfermedad, prolongar la vida y reducir la utilizacion
de los recursos sanitarios, y disminuir la discapacidad producida por la en-
fermedad respiratoria crénica.

Por su parte los componentes de los PRR? son la educacion de los pa-
cientes y sus familiares, la fisioterapia respiratoria (técnicas de permeabili-
dad de la via aérea y de reeducacion respiratoria), el entrenamiento muscu-
lar (de extremidades inferiores, superiores y musculos respiratorios), el
apoyo emocional, el soporte nutricional, la terapia ocupacional (medidas de
ahorro energético). También hay que considerar que los pacientes que se in-
corporan a un programa de rehabilitacion respiratoria deben contar con un
tratamiento farmacoldgico 6ptimo e idealmente habrdn abandonado el ha-
bito tabaquico o estaran en camino de hacerlo.
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Los niveles de evidencia sobre la eficacia de la rehabilitacion respira-
toria (ATS)% %7 son:

Entrenamiento de miembros inferiores: A
Entrenamiento de miembros superiores: A
Entrenamiento de musculos respiratorios: B
Educacion, Fisioterapia: B*®

Apoyo Psicosocial: C

Nota: Consultar Tabla 4 sobre categorizacion de evidencias.

Entre los beneficios de la rehabilitacion® se encuentra la mejora de la dis-
nea, de la capacidad de ejercicio y la CVRS (A). La RR disminuye la utili-
zacién de los servicios sanitarios y los ingresos hospitalarios (B), es coste-
efectiva (B) y mejora el indice BODE®. La RR que incluye ejercicio y
entrenamiento de las extremidades es la mds eficaz (A). La aplicacion
de programas domiciliarios de mantenimiento es una alternativa valida a
la rehabilitacion realizada en el hospital desde las fases iniciales de la
enfermedad (B). La actividad y el ejercicio fisico diario son beneficiosos
para los pacientes con EPOC (B). Por ultimo, se debe recomendar la re-
habilitacién a todo paciente con EPOC que tras tratamiento optimizado
siga estando limitado por la disnea para realizar sus actividades cotidia-
nas (A)81100,

Los PRR se pueden adaptar a cualquier persona con enfermedad res-
piratoria crénica. Ni la edad ni el grado de afectacion deben considerarse
una limitacion para la rehabilitacion.

Tradicionalmente los PRR han sido disefiados para la EPOC, pero
también se pueden beneficiar otras personas afectadas por enfermedades
respiratorias diferentes'!. En general se requiere un paciente motivado y
colaborador, con disminucion de la tolerancia al ejercicio, disnea persisten-
te, tos y/o expectoracion y con afectacion para las AVD. Debe tener un tra-
tamiento farmacoldgico 6ptimo. La estrategia GOLD recomienda iniciar la
RR a partir del estadio II.

Las contraindicaciones mds relevantes son las alteraciones cognitivas
o psiquidtricas que impidan participar en programas de entrenamiento y las
enfermedades graves no controladas (I cardiaca, hipertensién pulmonar
avanzada).

El 4mbito de actuacion de la rehabilitacion implica fundamentalmente
la asistencia integral de pacientes con procesos invalidantes. Para esta aten-
cién integral se precisa de unos medios materiales y humanos que deben
pertenecer a una unidad especifica, Unidad de Rehabilitacién Respiratoria,
coordinada por un médico especialista en rehabilitaciéon y compuesta por
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fisioterapeutas, enfermeras, auxiliares clinicos, terapeutas ocupacionales y
trabajadores sociales.

El equipo debe estar en intimo contacto con el neumélogo responsa-
ble del diagndstico y del tratamiento farmacoldgico éptimo, y otros servi-
cios potenciales proveedores de pacientes, como Pediatria, Cirugia torécica,
UCI, Medicina Interna. También deben tener contacto con Nutricién, Cui-
dados paliativos, Unidad antitabaco, Psicologia, etc.

El equipo multidisciplinar y los tipos de programa pueden variar, de-
pendiendo del centro y de los recursos sanitarios. Los recursos materiales
ideales se exponen en la Tabla 21.

Tabla 21. Recursos materiales en la rehabilitacion respiratoria

Sala de respiratorio

e Tratamientos individualizados de fisioterapia (drenajes bronquiales)
e Tratamientos de gimnasia en grupo

e Entrenamiento muscular

e Cicloergdbmetros y cintas rodantes

Material

e Oxigeno

e Pulsioximetros

e Ayudas instrumentales para la fisioterapia (dispositivos IMP2, Flutter, etc)

¢ |ns-exuflator

e Aspiracion de secreciones

e Sistema basico de reanimacién cardiopulmonar

e Material para entrenamiento de MMII (cicloergémetors y cintas rodantes) y de MMSS (pe-
sas, bandas elasticas)

e Material para entrenamiento de musculos respiratorios (Theshold)

Fuente: Elaboracion propia.

Los programas de rehabilitacion se pueden organizar en tres niveles: hospita-
larios, ambulatorios y domiciliarios. Los programas hospitalarios en nuestro
medio se circunscriben al tratamiento de la EPOC reagudizado. Los progra-
mas ambulatorios que incluyen el entrenamiento al esfuerzo son la piedra
angular de la RR. También se han descrito programas domiciliarios general-
mente como mantenimiento tras el programa presencial de RR1%2 193 Una
buena coordinacion entre los tres niveles asistenciales permitira ofrecer un
programa ambulatorio multidisciplinario de rehabilitacion respiratoria efi-
caz, seguro, y con beneficios clinicos para toda la poblacion susceptible.
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La correcta evaluacion de la rehabilitacion respiratoria precisa una
adecuada historia y exploracidn clinica y un andlisis detallado de las prue-
bas complementarias solicitadas por el neumdlogo u otro especialista, que
incluye: anélisis clinicos, gasometria, pulsioximetria, radiografia de tdrax,
TAC, electrocardiograma, estudios de funcién pulmonar, espirometria,
difusion, medida de PIM y PEM, etc. Es importante detectar la presencia
de enfermedades asociadas, que podrian hacer inviables determinadas
medidas terapéuticas, habitualmente incluidas en los programas de reha-
bilitacion.

La valoracién funcional es fundamental para establecer los objetivos
del tratamiento rehabilitador y medir los resultados al finalizar el mismo.
Siguiendo a Celli, desde el punto de vista rehabilitador se deben contem-
plar tres dreas:

1. El deterioro funcional: se valora con el volumen espiratorio forza-
do en el primer segundo (FEV,). Determina la gravedad de la enfermedad
y la obstruccion respiratoria. Permite clasificar grupos, medir frecuencias de
agudizacion, el coste farmacoldgico y cuantificar la mortalidad.

2. La repercusion sistémica: con pruebas sencillas como los 6 minutos
marcha'® (6mm) que es la mds utilizada en rehabilitacion. También se utili-
zan las siguientes exploraciones: prueba de lanzadera, pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar, monitorizacién de actividades de vida diaria, indice de
masa corporal y valoracion musculatura periférica. La valoracion de la mus-
culatura respiratoria se realiza mediante la presion inspiratoria y espirato-
ria méxima (PIM, PEM).

3. La percepcion del paciente: los pardmetros més importantes a eva-
luar son la disnea y la calidad de vida. La disnea es un factor predictor de
supervivencia independiente y permite la evaluacién de los programas
de rehabilitacion. Se correlaciona bien con la calidad de vida relacionada
con la salud. Las escalas de disnea mas utilizadas son la escala modificada
del Medical Research Council (MRC) y la escala de Borg.

Los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud mds utilizados
en rehabilitacion respiratoria son el SF-36 (genérico), los cuestionarios de
Enfermedad Obstructiva Crénica (CRDQ) de Guyatt y el de Saint George
(especificos). Se aconseja la utilizacién del indice BODE como indice pro-
nostico y evolutivo en la EPOC.

En cuanto a los programas en EPOC el entrenamiento fisico es la pie-
dra angular de la RR. Se indica en aquellas enfermedades respiratorias cré-
nicas que tengan disminuida la tolerancia al ejercicio, disnea, fatiga
de esfuerzo y afectacién de las AVD, o todo ello. Sobre la duracién y fre-
cuencia de la RR se ha demostrado que los programas mds largos causan
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efectos mds amplios y duraderos. La recomendacién habitual es acudir
2-3 veces en semana al menos durante 20 sesiones.

Por su parte, los ejercicios de baja intensidad producen mejorias sin-
tomaticas y en la calidad de vida, pero los mayores efectos se consiguen
con ejercicios de mayor intensidad. Intensidades > 60% de la capacidad de
ejercicio o percepciones de cansancio 3-6 de la escala de Borg parecen ade-
cuadas.

En cuanto a la especificidad del entrenamiento, tradicionalmente se
han entrenado los miembros inferiores con bicicleta o cinta rodante, pero
hay muchas AVD que implican los brazos, motivo por el que también hay
que entrenar los miembros superiores, con clara mejoria en la disnea y re-
querimientos ventilatorios.

Entrenar la resistencia mediante pedaleo o caminar es el tipo més fre-
cuente de entrenamiento. Tiene la limitacién de la baja tolerancia a altas
cargas. Por ello la modalidad de resistencia a intervalos va ganando adeptos.
En esta modalidad el paciente hace picos breves de mayor carga de trabajo
seguidos de bases a menos carga, en los que el paciente se recupera del pico
anterior. El entrenamiento de fuerza (levantar pesas) consigue aumentar la
masa muscular y la fuerza y es bien tolerada. Lo habitual son de 2-4 conjun-
tos de 6-12 repeticiones a intensidades entre el 50-80% del peso maximo
que se es capaz de levantar en una repeticion.

Otras estrategias para mejorar la realizacion de ejercicios son
los broncodilatadores antes del ejercicio, empleo de oxigeno que permi-
te intensificar el entrenamiento, pero atn no hay un consenso claro al
respecto.

También se cuenta con la ventilacién mecdnica no invasiva. En aque-
llos pacientes que ya la utilizan puede mejorar la tolerancia al ejercicio. No
hay un consenso claro en esta medida.

También se refiere el entrenamiento de los musculos respiratorios,
aconsejado sobre todo en aquellos pacientes con debilidad constatada de la
musculatura respiratoria. La estimulacién eléctrica neuromuscular es til
en pacientes encamados o que sufren debilidad extrema de los musculos
estriados.

Aunque los componentes de los programas de rehabilitacién pueden va-
riar de un programa a otro, se aceptan como bdsicos los expuestos en la
tabla 22.
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Tabla 22. Componentes de los programas

1. EDUCACION
2. NUTRICION
3. TERAPIA FiSICA PULMONAR:
a) Fisioterapia Respiratoria.
b) Ejercicios Respiratorios.
4. ENTRENAMIENTO MUSCULAR:
a) Entrenamiento de las extremidades inferiores.
|. Entrenamiento a la resistencia.
Il. Entrenamiento a la fuerza.
lIl. Entrenamiento combinado.
b) Entrenamiento de las extremidades superiores
¢) Entrenamiento de los musculos respiratorios
5. TERAPIA OCUPACIONAL
a) Simplificacion del trabajo
b) Técnicas de ahorro energético
c) Tratamiento mediante actividades de la vida diaria basicas y ayudas técnicas
6. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES Y DE LA CONDUCTA

Fuente: Elaboracion propia.

La prestacion de rehabilitacion respiratoria deberia ser universal para todo pa-
ciente con EPOC, sin embargo no se esta ofreciendo. En algunas Comunidades
Autoénomas se incluye algin tipo de prestacion de rehabilitacién respiratoria
ambulatoria o domiciliaria de forma irregular'®-1%, Es necesario que se inclu-
ya la intervenciéon de RR en el documento de la Estrategia en EPOC del
MSPS para desarrollar programas de calidad y evitar desigualdades.

En cuanto a la formacién necesaria de los profesionales que trabajen
en estas unidades (médicos especialistas en neumologia, en rehabilitacion y
medicina fisica, Atencién Primaria, fisioterapeutas, terapeutas ocupaciona-
les, enfermeras...) requieren unos conocimientos especificos y experiencia,
tanto en la valoracién inicial como en la prescripcion y aplicacion de técni-
cas de rehabilitacion, control y seguimiento del proceso. La formacién en
este campo es inexistente y tampoco existen titulaciones reconocidas.

Por otro lado la organizacion sanitaria y legislativa en nuestro medio
es muy diferente de la anglosajona, de donde provienen los estudios que
frecuentemente manejamos. Es imprescindible adaptar los procedimientos
de RR, que se han demostrado eficaces, a la realidad de nuestro medio, pro-
moviendo una oferta formativa por parte de los organismos publicos a los
profesionales implicados y legislando una oferta universal a los pacientes
susceptibles de mejoria con la RR.
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IV. Plan de cuidados. El papel de la
enfermeria en los diferentes niveles
asistenciales y en la comunidad

El tratamiento de la EPOC precisa de un equipo interdisciplinario que dé
cobertura transversal, de calidad y de forma continuada a las necesidades
de los pacientes en sus diferentes &mbitos, basando sus intervenciones en la
evidencia cientifica. El papel de la enfermeria es clave como punto de refe-
rencia para el paciente y su familia, y para asegurar el correcto tratamiento,
seguimiento y prevencion de las exacerbaciones.

La enfermera comunitaria es el profesional que proporciona los cuida-
dos y mejor conoce al paciente y su entorno y la enfermera experta en
respiratorio debe de actuar como soporte a los equipos de Atencion Prima-
ria y en el seguimiento y cuidado de los pacientes complejos.

Desde la perspectiva enfermera el abordaje de estos pacientes se debe
de sustentar sobre tres pilares basicos:

a) Intervenciones derivadas de las propuestas de la OMS para el pa-
ciente cronico.

b) Guias clinicas nacionales e internacionales sobre la EPOC
(GOLD'7 SEPAR-ALAT"...).

c¢) La valoracién de las respuestas humanas que cada sujeto vaya de-
sarrollando ante la evolucién de su situacion de salud, (diagnosticos enfer-
meros) 108, 109,

Una vez valorada cual es la respuesta humana, el profesional de enfermeria
elegira la intervencion mds adecuada para conseguir los resultados desea-
dos!% 111 A" continuacién se adjunta una tabla con los problemas,
intervenciones y resultados mds frecuentes en personas con EPOC!2 113,
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Tabla 23. Diagnoésticos mas frecuentes en paciente con EPOC
Clasificacion NANDA-(North American Nursing Diagnosis Association)*

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico
00079  Incumplimiento del tratamiento
00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
00092 Intolerancia a la actividad

00052 Deterioro de la interaccion social
00069  Afrontamiento inefectivo

00126 Conocimientos deficientes

00070 Deterioro de la adaptacion

00146 Ansiedad

00120 Baja autoestima situacional

00148 Temor

00032  Patron respiratorio ineficaz

00147  Ansiedad ante la muerte

* Diagndsticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2007-2008- Editorial: Elsevier. 10/2007.

CRITERIOS DE RESULTADOS
Clasificacion NOC - (Nursing Outcomes Classification)**

1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
1808 Conocimiento: medicacion

1811 Conocimiento: actividad prescrita

1609 Conducta terapéutica

1902 Control del riesgo

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
0401 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
2004 Forma fisica

0002 Conservacion de la energia

1302 Superacion de problemas

2002 Bienestar

1205 Autoestima

1305 Adaptacion psicosocial: cambio de vida
1302 Superacion de problemas (afrontamiento)

** Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) - Editorial Harcourt, segunda edicion. 2001.
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Tabla 23. (continuacidn). Diagnésticos mas frecuentes en paciente con EPOC
Clasificacion NANDA-(North American Nursing Diagnosis Association)*

5602
5616
7400
4420
4360
4490
6610
3390
3320
3350
5820
3230
0200
0180
1800
5440

INTERVENCIONES-NIC
Clasificacion NIC. (Nursing Intervenciones de Enfermeria-NIC)***

Ensenanza: proceso de enfermedad
Ensefianza: medicamentos prescritos
Guia del sistema sanitario

Acuerdo con el/la paciente
Modificacion de la conducta

Ayuda para dejar de fumar
|dentificacion de riesgos

Ayuda a la ventilacion
Oxigenoterapia

Control y seguimiento respiratorio
Disminucién de la ansiedad
Fisioterapia respiratoria

Fomento del gjercicio

Manejo de la energia

Ayuda con los autocuidados
Estimulacion de sistemas de apoyo

** Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE). Editorial Harcourt, tercera edicion. 2001.
Fuente: Tabla de elaboracion propia.

El compartir informacién y conocimiento entre niveles y entre profesiona-
les es un aspecto clave en todo el proceso. Las tecnologias de la informacion

y las iniciativas e-learning pueden ser de gran ayuda.

Los principales objetivos deberan centrarse en la prevencion de la
morbilidad y sus secuelas, proporcionar programas de educacion terapéuti-
ca que favorezcan la autonomia, el cuamplimiento, la deteccién precoz de las
exacerbaciones y su posterior seguimiento, sin olvidar un adecuado control

de las co-morbilidades.

Al realizar el plan de cuidados, se han de tener en cuenta los aspectos

recogidos en la tabla:
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Tabla 24. Aspectos del plan de cuidados

Fomentar habitos de vida saludables

Deshabituacion tabaquica. Progra-
mas estructurados dirigidos a la po-
blacion fumadora.

Espirometria forzada anual de calidad
con prueba broncodilatadora

Valoracion global del paciente segun
gravedad. Cuestionarios validados en
funcion de la gravedad

Vacunacion (gripe y antineumocaocica)

Asegurar el correcto cumplimiento del
tratamiento segun gravedad.

Programas estructurados de actividad
fisica.

Plan de trabajo individualizado y
adaptado a cada paciente y situacion.
Reducir la morbilidad asociada a la
EPOC vy los re-ingresos hospitalarios

Exacerbacion grave y/o paciente
EPOC severo complejo. Visita a do-
micilio.

Evitar el inicio del habito tabaquico. Sujetos: pobla-
cién fumadora

Programa de desabituacion tabaquica segun nor-
mativa

Diagndstico precoz, seguimiento segun normativa

Factores de riesgo; comorbilidades (nimero vy tipo):
(ansiedad-depresion en pacientes severos); signos y
sintomas respiratorios. Escala de disnea (MRC), tos y
expectoracion (cantidad y color) en los diferentes es-
tadios; calidad de vida y actividades de la vida diaria;
actividad fisica; cumplimiento terapéutico (farmacolo-
gico y no farmacoldgico). Detectar polimedicados;
utilizacién de recursos sanitarios y control de la satu-
racion de oxigeno en los pacientes severos.

Medidas higiénicas de prevencion.

Virus influenza anual. Informacion posibles efectos
adversos.

Neumocécica. Cada 5 afos. Informacion posibles
efectos adversos

Programas de educacion terapéutica estructurados
y programados de forma individual o en grupo. Ma-
terial educativo para los pacientes y familia (contro-
lando la EPOC u otros)

Segun normativas

Identificacion de pacientes y planes de seguimiento
individualizado, continuado y coordinado entre AP,
especializada y hospital

Deteccién precoz de la agudizacion y respuesta ra-
pida en domicilio

Utilizacion de los recursos disponibles (AP, Hospi-
tal, socio sanitario)

Seguimiento a domicilio en pacientes graves o du-
rante una exacerbacion (hospital a domicilio) por
personal de enfermeria experto.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 9. Plan de cuidados de los niveles asistenciales

PACIENTE ACTIVIDAD INTERVENCION ENFERMERA
Poblacion »| PREVENCION
General PRIMARIA
} PROGRAMAS
%ﬁgﬁgf | 3| REHABILITACION
RESPIRATORIA

>»| PLAN CUIDADOS

Y

Paciente estable
Con evolucién
Natural de enfermedad

=
o

Pacientes

Complejos

EPOC Grave sin insuficiencia respiratoria.
> Comorbilidad, reingresos y multiples visitas UCIAS-AP
Ventilacién mecanica no invasiva, candidatos a cirugia (trasplante, etc.)

e

> Pacientes
Fase final vida

CON APOYO

ESPECIALIZADA
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V. Hospitalizacion a domicilio
y altas precoces en la exacerbacion.

Hospitalizacion a domicilio en la exacerbacion
de la EPOC

Se trata de un programa de atencién no hospitalaria basada en la estructura
de un equipo de «hospitalizacion a domicilio» que puede ser especifico de
este proceso o general de todo el hospital. El programa s6lo debe cubrir
la atencidn sanitaria debida a la exacerbacién aguda, con independencia de
otros posibles programas existentes para cuidados asistenciales generales.
Debe sustituir a la estancia hospitalaria convencional necesaria para este
proceso®.

Los pacientes deben ser seleccionados en los servicios de urgencia
hospitalaria o el hospital de dia, y después transferidos al domicilio con con-
tinuidad asistencial de médico y enfermeria especializada y equipamiento
sanitario adecuado con capacidad de ofrecer una cobertura de 24 horas
al da® 114,

Alta precoz domiciliaria en la exacerbacion
de la EPOC

Programa basado en la estructura del mismo equipo de hospitalizaciéon a
domicilio con el objetivo de reducir la estancia hospitalaria de los pacientes.
Los pacientes serdn seleccionados desde las dreas de hospitalizacion de los
servicios de neumologia y medicina interna'!,

En ambos casos existe un mayor grado de satisfacciéon tanto por parte
del paciente y su cuidador/a como de los profesionales sanitarios, se dismi-
nuyen los costes directos, mejora el cumplimiento del tratamiento y dis-
minuyen las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios en las semanas
siguientes al alta.

Seleccion de pacientes
Pacientes con EPOC que requieren de hospitalizaciéon por una exacerba-

cioén. Durante el seguimiento del programa, los pacientes deberan recibir el
mismo tratamiento y cuidados que en el hospital.
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Criterios de inclusion
Domicilio en el drea de actuacion del programa:

— Acompaifante las 24 horas.
— Disponer de teléfono.

— Comprension adecuada del programa.

Criterios de exclusion

— Exacerbacion grave de EPOC o presencia de polimorbilidad.
— Domicilio fuera del drea o ausencia de acompaiiante o teléfono.
— Dificultad para comprender el programa.

— Necesitar més de 2 visitas domiciliarias por dia.

— Problemas sociales graves.

Estructura de una unidad de hospitalizacion
a domicilio

— Unidad generalmente transversal ubicada en el organigrama del
hospital y dependiente de la direccion.

— En cada caso se creara un ingreso administrativo a cargo del hos-
pital con cama virtual. El paciente sera trasladado en ambulancia
hasta su domicilio y recibird atencién del equipo en las primeras
24 h.

— Debe formarse un equipo hospitalario especializado en esta aten-
cién coordinado con el servicio de neumologia para este proceso.
El nimero de personas del equipo dependera del tipo y necesida-
des del hospital.

— La medicacién y sueroterapia necesaria serd preparada y admi-
nistrada por el equipo, asi como la extraccién de muestras para
andlisis.

— Se contard con las empresas suministradoras para la disponibili-
dad de oxigenoterapia, terapia nebulizada, respiradores domici-
liarios, etc.
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— Debe proporcionar cobertura los 365 dias al afio y contar con sufi-
ciente margen de maniobrabilidad como para atender adecuada-
mente los periodos «picos y valles» de demanda.

— Debe disponer de un centro de llamadas telefénicas de facil acceso
para los pacientes incluidos en el programa.

— Debe mantenerse contacto con el equipo de Atencidon Primaria. Al
finalizar el programa, los pacientes tendran su continuidad asisten-
cial por su equipo de Atencién Primaria y/o especializada, segtin el
plan estratégico existente y con especial atencion hacia los pacien-
tes fragiles con elevada tasa de reingresos.

VI. QGuia para el establecimiento
de 6rdenes de no reanimacion y
limitaciones del esfuerzo terapéutico

Justificacion de la Guia

No todo lo técnicamente posible es util para el paciente ni es éticamente
justificable. Debemos valorar lo que hacemos para evitar dafiar al paciente
sin aportarle un posible beneficio. La Limitacion de Esfuerzo Terapéutico
(LET) tiene los mismos fines y fundamentos éticos que las Ordenes de No
Reanimacién (ONR), si bien abarca més aspectos terapéuticos que la para-
da cardiorespiratoria: la ONR es una LET.

La LET no estd motivada por el ahorro obtenido al limitar los recur-
s0s, sino por evitar el dafio al paciente; tampoco es una forma de eutanasia
ya que lo que se limita son tratamientos indtiles o neutros, es decir «futiles».
Entendemos por futil'o-117:118 aquello que, aunque pudiera ser Titil tedrica-
mente, es previsible que no va a obtener el resultado deseado, solo consigue
prolongar la situacién de dependencia y tiene menos de un 1% de posibili-
dad de beneficio.

Los pacientes con EPOC muy severa que en fase estable presentan
una insuficiencia respiratoria muy severa, a pesar de un correcto tratamien-
to, pueden ser candidatos a algtin tipo de LET, especialmente si con las me-
didas convencionales o la ventilacién mecdnica no invasiva no es suficiente.
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Clasificacion de los pacientes en orden al esfuerzo
terapéutico y tipos de decisiones

Las ONR forman parte del concepto de LET en el apartado de no instaura-
cién de medidas, y es adecuado clasificar a los pacientes con EPOC en va-
rios niveles segin la situacion clinica de su enfermedad y comorbilidad en la
que se encuentren para diferenciar los niveles de intervencion de los que
son subsidiarios!!:

e Nivel A: Pacientes en los que se espera que el tratamiento sea satis-
factorio y pueden ser dados de alta en el hospital, o aquellos en los
cuales se desconoce el prondstico de la enfermedad subyacente (con
frecuencia sucede esto en los servicios de urgencias). Corresponde-
ria a pacientes con EPOC en fase estable.

¢ Nivel B: Pacientes con enfermedades crénicas y debilitantes en los
cuales la intervencion terapéutica es de resultado incierto o la indi-

Tabla 25. Resumen de las actuaciones recomendadas segun el nivel y situacion
clinica de la EPOC

Nivel Definicion Situacion EPOC Actuaciones

A Se espera que el Estable Iniciar RCP
tratamiento sea
satisfactorio y pueda
ser dado de alta

B La intervencion terapéutica  Avanzada Conveniencia de explorar los deseos
es de resultado incierto del paciente directamente o a través
o la indicaciéon dudosa de sus familiares.

Reflejar decision en la historia cli-

nica.
C Pronéstico fatal en breve Terminal No indicada RCP
plazo Comentar decisién con el paciente

o familia solo si éstos lo solicitan.
Reflejar decision en la historia cli-
nica.

Nota: En cualquiera de los niveles la existencia de voluntades anticipadas sobre no RCP debe ser res-
petada.
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cacién es dudosa. Corresponderia a pacientes con EPOC en fase
avanzada.

¢ Nivel C: Pacientes con prondstico fatal en breve plazo en los que la
terapéutica se ha mostrado ineficaz o se conoce ineficaz. Correspon-
deria a pacientes con EPOC en fase terminal.

Recomendaciones: aspectos formales de las ONR
y proceso de decision

1. Es necesario seflalar que la orden debe de ser emitida por el médi-
co de mayor jerarquia a cargo del paciente, su médico responsable.
Las decisiones no deben tomarlas los médicos en formacién, y
siempre se debe de procurar que sean decisiones colegiadas en las
que participe todo el equipo terapéutico; si son emitidas de forma
individual deben de ser refrendadas posteriormente por el resto del
equipo. En el caso de emitirse en el curso del ingreso del paciente
por los médicos de guardia deberan ser refrendadas lo antes posi-
ble por el médico responsable.

2. En las ONR debe de figurar el nombre del médico responsable
del paciente que debe de firmar la orden con la fecha del dia en
que se emite y las razones médicas o razones del paciente para su
emision.

3. El médico que emite la orden debe de asegurarse que el resto del
equipo conoce su instauracion, asi como la enfermera responsable
del paciente debe de asegurarse que la conoce el resto del equipo
de enfermeria.

4. Las ONR deben de figurar en un lugar visible en las historias clini-
cas de los pacientes, asi como en las 6rdenes de enfermeria, de
manera que todo el equipo sanitario que interviene en su tratamiento
(médicos de plantilla, médicos residentes, personal de guardia, en-
fermeras), las conozca de antemano o se identifiquen rapidamente
en caso de aviso por parada cardiaca.

5. Las ONR solamente afectan a la RCP, y no deben de modificar dis-
minucién en el nivel de cuidados o medidas de soporte vital, las
cuales deben de ser modificadas si se estima oportuno en procesos
de decision diferentes.
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6.

Las ONR se revisardn periédicamente por el médico responsable
del paciente, suprimiéndose si asi se considera conveniente por
cambios en la situacion clinica del paciente.

Proceso de la decision
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II

III.

El médico considera que la situacion clinica del paciente no justifica
la RCP (pacientes en el nivel C):

a) Establecer consenso con el resto del equipo terapéutico.

b) Emitir la orden justificando las razones, y especificando las per-
sonas que toman la decision.

¢) Informe a la familia del juicio de irreversibilidad realizado y de
la decision de limitar el esfuerzo terapéutico en lo referente a la
RCP, buscando su asentimiento, haciendo uso de una terminolo-
gia cercana, que facilite la comprension y el alcance de la deci-
sion. Rara vez serd al paciente.

d) Asegurarse del conocimiento de la orden por las personas que
tratan al paciente y de que sea accesible a los equipos de guardia.

. El paciente manifiesta su deseo de limitar el tratamiento en cuan-
to a una ONR de forma directa o mediante instrucciones previas:

a) Asegurar que la informacién de que dispone el paciente y el
nivel de competencia son adecuados, asi como que la informa-
cién que reciba sea clara y comprensible.

b) Emitir la orden justificando las razones y especificando las
personas que toman la decision.

c) Asegurarse del conocimiento de la orden por las personas que
tratan al paciente y de que sean accesible a los equipos de
guardia.

El médico cree conveniente plantearse una ONR en un paciente
en el nivel B:

a) Explorar los deseos del paciente competente en cuanto a la
RCP, o de forma indirecta a través de los representantes del
paciente si éste no fuera competente.

b) Respetar la negativa del paciente competente a hablar del
tema, explorando los deseos de nombrar representante.

¢) Tomar la decisién de acuerdo a las preferencias del paciente de
forma directa o de forma indirecta a través del representante.

SANIDAD



d) En el caso de decidir emitir una ONR:
1. Emitir la orden justificando las razones de ello, y especifi-
cando las personas que toman la decision.

2. Asegurarse del conocimiento de la orden por las personas
que tratan al paciente y que estd accesible a los equipos de
guardia.
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Glosario de abreviaturas

AVAD
AVP
AVD
BODE

CCAA
CIE
CIBERES

CRPV
CVRS
ECA
ECG
ENS
EPI-SCAN
EPOC
FEV,
FR
FRC
FVC
GOLD

IMC
IC
LET
MCC
MSPS
OoCD
OMS
ONR
PBA
PROs
PRR
RCP
RR
RV

Afos de Vida Ajustados por Discapacidad.

Afos de Vida Perdidos.

Afios Vividos con Discapacidad o mala salud.

Indice multidimensional que recoge informacién del indice de
masa corporal B (body mass index), O (obstruccién), D (dis-
nea) y E (capacidad de ejercicio).

BOD No recoge la capacidad de ejercicio.

BODEx Nimero de exacerbaciones en vez de cap. ejercicio.
Comunidades Auténomas.

Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Centro de Investigaciéon Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias.

Cirugia de Reduccién del Volumen Pulmonar.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Ensayo Clinico Aleatorizado.

Electrocardiograma.

Encuesta Nacional de Salud.

Epidemiologic Study of COPD in Spain.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Volumen maximo espirado en el primer segundo (=VEMS).
Frecuencia Respiratoria.

Capacidad Funcional Respiratoria.

Capacidad vital forzada.

Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica.

Indice de Masa Corporal.

Capacidad Inspiratoria.

Limitacién del Esfuerzo Terapéutico.

Masa Celular Corporal.

Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Oxigenoterapia Continua Domiciliaria.

Organizacién Mundial de la Salud.

Orden de No Reanimacion.

Plan de Busqueda Activa.

Patient-Reported Outcomes.

Programa de Rehabilitacién Respiratoria.

Reanimacién Cardio-Pulmonar.

Rehabilitacién Respiratoria.

Volumen residual.
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SIAP
SNS
TC
TLC
UCI
VI
VNI
VC

172

Sistema de Informacién de Atencién Primaria.

Sistema Nacional de Salud.
Tomografia Computerizada.
Capacidad Pulmonar Total.
Unidad de Cuidados Intensivos.
Ventilacién Invasiva.
Ventilacién No Invasiva.

Via clinica.
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