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PRESENTACION

La adecuada atencién de las enfermedades crénicas es uno de los retos mas importan-
tes de los sistemas de salud en el siglo XXI. Estas enfermedades explican gran parte
de la morbimortalidad y del gasto sanitario mundial y van en aumento por el aumento
de las expectativas de vida media y envejecimiento de la poblacion.

Por todo ello, la Organizacion Mundial de la Salud, publicé en el afio 2002 el informe
“Cuidado Innovador para las condiciones crénicas: Agenda para el cambio” en el que se
describe el nuevo modelo de atencion de cuidados crénicos.

La Region de Murcia, a través de la Consejeria de Sanidad, ha desarrollado mediante
el Programa de Evaluacién y Mejora de la Calidad Asistencial (EMCA) una labor de
mejora y disefio de la calidad desde hace méas de doce afios. Por ello, en el afio 2004,
y con la idea de participar en esta iniciativa internacional, se acordd con la OMS una
colaboracion con el lema: “Redisefio global de la atencion a pacientes crénicos”, con el
apoyo de la Universidad de Murcia.

Es para mi un motivo de satisfaccion presentar los resultados de los dos afios de traba-
jo de este Proyecto. No hubiera sido posible, sin el esfuerzo del grupo de profesionales
sanitarios del Servicio Murciano de Salud y de la Consejeria de Sanidad que han par-
ticipado. Confio en que como consecuencia de la tarea realizada, se contribuya a que
el paciente crénico sea un paciente informado, preparado y satisfecho con los servicios
recibidos por el sistema de salud, tal como aboga el informe inicial de la OMS.

Estoy segura que con el desarrollo de este proyecto los ciudadanos con EPOC vy diabe-
tes tipo 2, de la comunidad internacional y particularmente de la Region de Murcia,
podran ser atendidos de acuerdo al nuevo modelo de cuidados para pacientes crénicos.
Vaya mi mas sincera felicitacion para el equipo de trabajo de este proyecto y mi apoyo
para la implantacion de las conclusiones del mismo en los afios venideros.

Maria Angeles Palacios Sanchez

Consejera de Sanidad de la Regién de Murcia
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1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

Las enfermedades cronicas suponen una carga creciente para las poblaciones y los
Servicios de Salud en todo el mundo. Sin embargo los sistemas de atencion, disefiados
basicamente para la atencién a episodios agudos de enfermedad, no se estan adaptan-
do de forma adecuada a este hecho. Entre otras cosas, la atencién a cronicos esta
poniendo de manifiesto de forma muy notoria los problemas de coordinacion entre los
diversos elementos del Sistema de Salud, y la deficiente aplicacién de la evidencia cien-
tifica en el disefio e implementacién de la atencién que reciben.

En respuesta a esta situacion, y dentro de un cierto cambio en sus acciones prioritarias
tradicionalmente menos enfocadas hacia los temas relativos a padecimientos crénicos
en general y en particular al disefio de sistemas de atencién y calidad de los servicios,
la Organizacion Mundial de la Salud lanzé en 2002 un nuevo proyecto denominado
"Innovative Care for Chronic Conditions".() El objetivo del proyecto es fomentar los cam-
bios necesarios en los sistemas de salud para ofrecer una atencion de mayor calidad a
los problemas de salud crénicos.

En el afio 2003 se iniciaron los contactos entre el responsable de este proyecto en la
OMS vy el director académico del Programa EMCA, explorando la posibilidad de realizar
en el Servicio Murciano de Salud una experiencia piloto con el apoyo institucional de
OMS. Estos contactos previos quedaron reflejados en el Protocolo anual 2005 del
Convenio de colaboracién entre la Consejeria de Sanidad y la Universidad de Murcia en
materia de evaluacién y mejora de la calidad asistencial (EMCA), dentro del Plan de
Investigacion en Servicios de Salud, indicandose como una de las actividades, el
Proyecto de Desarrollo Integral de Atencion a Enfermos Crénicos de la Organizacion
Mundial de la Salud" (BORM 9 de Julio de 2005).

En este volumen se describe por un lado, la metodologia general del Proyecto y el mode-
lo disefiado, con especificacion de las funciones a realizar por el sistema de salud para
una atencion de calidad y, por otro lado, los condicionantes o “controles” para la implemen-
tacion operativa de los mismos, centrandonos en la evidencia cientifica y el modelo OMS.
En un posterior volumen se publicaran los hallazgos sobre las necesidades y expectativas
de los clientes internos y externos, y los indicadores para medir y evaluar la atencién a
pacientes con EPOC, a partir de la cual iniciar acciones de mejora.
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1.2. EL MODELO OMS DE ATENCION INNOVADORA PARA LAS CONDICIONES
CRONICAS

A partir de la problematica detectada en el disefio y actuacion de los Sistemas de Salud
en relaciéon con los padecimientos cronicos, la OMS propone un modelo y una serie de ini-
ciativas para el redisefio de los servicios, resumidas en el documento "Cuidado innovador
para las condiciones cronicas: Agenda para el Cambio"®, de cuyos principales apartados
extraemos y subrayamos los siguientes elementos:

1.2.1. Problemas de disefio de los Sistemas de Salud.

Se sefiala la existencia de problemas en los niveles micro (interaccién con los pacien-
tes), meso (organizacion de la atencion) y macro (politicas de salud).

A nivel micro destaca el escaso valor otorgado a una adecuada interaccion con los
pacientes y su grado de autonomia, desaprovechandose en gran parte el potencial de
colaboracion y autocuidado.

A nivel meso se observa que el disefio de los sistemas estd pensado mayoritariamente
para la atencién a agudos, con la consiguiente creacion de compartimentos estancos y
problemas de coordinacion y continuidad cuando el problema de salud no se soluciona
a corto plazo. Al mismo tiempo, se sefialan otros sintomas de disefio defectuoso como
son, entre otros:

¢ Insuficiente traslacion de la evidencia cientifica a la practica.

¢ Insuficiente atencion a los aspectos preventivos.

» Sistemas de informacién no instrumentados para la atencién y monitorizacion efec-
tiva de este tipo de pacientes.

A nivel macro se sefala la inexistencia o inadecuacion de politicas de salud y planes
articulados para este tipo de problemas de salud, asi como la fragmentacién de los sis-
temas financieros, y un marco legislativo, de normas y monitorizacién de la implanta-
cion de las politicas de salud inadecuadas o insuficientes.
1.2.2. Innovaciones necesarias
De forma resumida se sefiala la necesidad de:

* Una nueva forma, mas integral e integrada, de considerar la atencién a problemas

de salud cronicos.
* Una nueva manera de organizar los sistemas de atencion.
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* Una mayor conexion entre pacientes, comunidad y las organizaciones sanitarias.
« Un nuevo marco para la atencion, que incluya explicitamente y en la practica:

- Toma de decisiones basada en evidencia.

- Enfoque en la poblacion.

- Enfoque en prevencion.

- Integracion de servicios.

- Enfoque en calidad.

- Flexibilidad y adaptabilidad.

Figura 1.1. Modelo de la OMS del perfil de la atencion innovadora para las condiciones cronicas.
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1.2.3. Elementos para el cambio

Se seflalan una serie de elementos que contribuirdn al desarrollo e implantacion del
modelo que se preconiza. Destacamos de entre ellos los siguientes:

A nivel micro: pacientes y familiares, equipos de salud y quienes apoyan a la comuni-
dad, preparados, informados y motivados. Estos agentes reciben influencia y apoyo de

la organizacién de atencion de salud y de toda la comunidad que a su vez recibe la

influencia del entorno politico mas amplio.

A nivel meso: en lo relativo a la organizacion de la atencion de salud:

* Promocioén de la continuidad y coordinacion a través de los niveles de atencion pri-
maria y hospitalaria. Deben programarse las visitas de seguimiento y realizar una
atencion planificada.

* Promover la atencién de calidad a través del liderazgo e incentivos para los gesto-
res, trabajadores sanitarios y para los propios pacientes. La busqueda de la calidad
debe surgir como parte de la cultura de la organizacion.

* Organizar y dotar los equipos de atencion de salud. Los equipos de salud necesitan
una infraestructura y unos recursos humanos adecuados junto a una capacitacion
gue va mas alla de la meramente biomédica: apoyo en la toma de decisiones, basa-
das en la evidencia cientifica, eficacia en comunicacién y habilidades técnicas para
ayudar al paciente en la adquisicién y mantenimiento de habitos de vida saludables.

» Apoyar el autocuidado y la prevencion. De esta forma mejora la adherencia al trata-
miento y la comunicacién con el profesional sanitario. Los pacientes requieren una
formacion especifica en autocuidado de su enfermedad.

* Usar sistemas de informacion. Los sistemas de informacion deben recoger y orga-
nizar los datos acerca de epidemiologia, tratamiento y resultados de la atencioén de
salud. Estos datos deben ser utilizados para gestionar y mejorar la atencién a los
problemas de salud

* En relacion a la comunidad poblacional: Aumentar la conciencia y reducir el estig-
ma de las condiciones cronicas. Los lideres de la comunidad deben ser las voces
autorizadas para sensibilizar al publico de la carga cada vez mayor de las condicio-
nes crénicas y para reducir lo negativo asociado a ellas:

- Proveer mejores resultados a través del liderazgo y apoyo.
- Movilizar y coordinar los recursos.
- Prestar servicios complementarios, por ONGs a nivel local e internacional.

A nivel macro, elementos fundamentales para un ambiente de politica positivo:

* Proporcionar liderazgo y promocion del nuevo entorno de atencion a los problemas
de salud cronicos
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* Integrar las politicas para que abarquen prevencion, promocién y estrategias de
control.

* Realizar enlaces explicitos con otros programas gubernamentales y organizaciones
comunitarias

* Promover una financiacién regular, para que los recursos puedan mantenerse en el
transcurso del tiempo.

 Desarrollar y asignar recursos humanos para la formacion y capacitacion del perso-
nal sanitario en todo lo relativo a enfermedades crénicas.

* Apoyar los marcos legislativos para que se reduzca la carga de las condiciones cro-
nicas y que se protejan los derechos de las personas con enfermedades de larga
evolucion.

* Fortalecer las asociaciones con otras instituciones no gubernamentales como
escuelas, empresas o entidades sin animo de lucro, que pueden ser socios impor-
tantes para mejorar la atencion a las enfermedades crénicas.

La OMS, a través de este proyecto, apoya y difunde las experiencias que se inicien en
linea con el nuevo modelo. En el momento del inicio del proyecto, hay documentadas
experiencias asimilables, al menos parcialmente, con este enfoque en Estados Unidos,
Nueva Zelanda y el Reino Unido, dentro del grupo de paises desarrollados.

Este modelo de la OMS esta basado en el “Modelo de Cuidados Croénicos”, llevado a la
practica por el MacColl Institute for Healhcare Innovation, en colaboraciéon con la
Fundacion Robert Wood Johnson, y contindia evaluandose a través de un programa a
nivel nacional en Estados Unidos, llamado “Improving Chronic lliness Care” (ICIC), actua-
lizado en la pagina www.improvingchroniccare.org.

1.3. EL PROYECTO EMCA/OMS: “REDISENO GLOBAL DE LOS CUIDADOS DE
SALUD EN ENFERMEDADES CRONICAS: ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA
OBSTRUCTIVA CRONICA. VOL I

El proyecto EMCA-OMS consiste en el disefio, implementacién y mejora continua del
proceso de atencidn a un problema de salud crénico, con el apoyo institucional y meto-
doldgico de la OMS.

El modelo para la gestion de la calidad que utilizamos en el Programa EMCA (www.pro-
gramaemca.org) distingue tres grupos de actividades o puertas de entrada para la
mejora continua de la calidad: 1) monitorizacién de indicadores, estandares, normas o
criterios para identificar los aspectos/problema a mejorar; 2) ciclos de mejora sobre los
problemas de calidad identificados, sea con monitorizacion o con otros métodos; y 3)
disefio o planificacion de la calidad para ofrecer servicios que satisfagan necesidades y
expectativas previamente identificadas.
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Este proyecto lo enfocamos como una actividad de disefio de la calidad, en la cual se
explicitan las caracteristicas que han de tener los procesos y subprocesos que incluya
la atencion sanitaria al problema de salud crénico que se elija. El enfoque de disefio
implica, entre otras cosas lo siguiente:

« Identificacion de necesidades y expectativas de los clientes externos e internos del
proceso a disefar.

* Identificacion de la evidencia cientifica existente sobre las decisiones clinicas y
organizativas que optimizan los resultados deseados.

« Utilizacion de metodologias adecuadas para el disefio de procesos. En este senti-
do, proponemos utilizar el método IDEF® (Integration Definition) para el modelaje
funcional del proceso (IDEF@: Integration Definition for Function Modeling) y de la
informacién que implica (IDEF1: Integration Definition for Information Modeling), con
inclusion de la metodologia para el disefio de Vias Clinicas y Guias de Préctica
Clinica para los subprocesos que corresponda.

* ldentificacion de los indicadores que puedan servir para la monitorizacién de la
implementacion y calidad resultante del proceso disefiado.

* Identificacion de responsables o gestores de los diversos subprocesos que se
definan.

El proyecto se enmarca en la iniciativa de la OMS "Innovative Care for Chronic
Conditions" y cuenta desde su inicio con el apoyo institucional y metodolégico de esta
organizacion. Ello implica:

* Supervision del desarrollo del proyecto.

* Reconocimiento y eventual difusion internacional como proyecto de colaboracion
con la OMS.

» Aprovechamiento y aprendizaje de experiencias previas consideradas de interés
dentro de la iniciativa de la OMS. Entre ellas se incluye el modelo de atencion a
pacientes crénicos de Wagner y los proyectos colaborativos encuadrados en las
"Breakthrough Series" del IHI (Institute for Health Care Improvement) que dirige D.
Berwick.

La duracion prevista del proyecto fue de dos afios. A grandes rasgos, durante el primer
afo se realizaron las actividades conducentes al disefio en si del proceso de atencion,
que se implementaran y monitorizaran a lo largo del segundo afo.

Més en concreto, el proyecto incluy6 durante el primer afio lo siguiente:

* Seleccion de problema de salud y area o areas participantes.

» Formacion a los finalmente implicados en la metodologia necesaria para el disefio y
gestion de y por procesos en general (en linea también con lo que preconizan los mo-
delos ISO y EFQM), y sobre el modelaje de la atencion a cronicos en particular. Esta
formacion complementa a la que ya tenian como participantes del Programa EMCA.
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* Formacion de grupos de trabajo para reunir la informacion y dirigir las actividades
necesarias para:

- Identificacion de necesidades y expectativas de los clientes externos (pacientes y
poblacion en riesgo).

- ldentificacion de necesidades y expectativas de los clientes internos.

- Identificacion de la evidencia cientifica sobre decisiones clinicas.

- Identificacion de la evidencia cientifica sobre decisiones de tipo organizativo.

* Definicién de procesos y subprocesos incluidos en el macroproceso de atencion al
problema de salud seleccionado.

En fases sucesivas se disefiaran indicadores, un diagnéstico basal y un seguimiento
de la implantacion del modelo.

Entre los productos esperados en este proyecto se pueden citar los siguientes:

* Disefio del proceso completo para la atencién al problema de salud objeto del
proyecto.

« Disefio de los indicadores y sistema de informacién Gtil para el control y mejora con-
tinua del proceso disefiado.

* Aprendizaje en servicio y basado en la solucion de problemas, sobre métodos de
disefio de procesos, por parte de los participantes en el proyecto.

La experiencia acumulada en este proyecto puede servir para aplicar una metodologia
semejante a otros problemas de salud y servicios en general de los que es responsa-
ble el sistema de salud.
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2. METODOS

2.1. METODOLOGIA DE DESARROLLO DEL PROYECTO EMCA/OMS.
2.1.1. Presentacion del Proyecto y compromiso institucional.

El primer paso en el desarrollo del Proyecto fue darlo a conocer en el principal provee-
dor de servicios del Sistema de Salud en la Region de Murcia, el Servicio Murciano de
Salud. Para ello se envié informacién por correo ordinario y se convoco a los gerentes
de las &reas de salud a sesiones informativas en las que se dio a conocer el Proyecto.
Los gerentes de area que se comprometieron a facilitar la asistencia de los profesiona-
les de su area, liberandoles de la tarea asistencial los dias que tuviera lugar una reu-
nién del equipo de trabajo. Cada gerente nombré un coordinador en su area, que se
encargaria de la difusion del Proyecto en los distintos centros sanitarios de dicha area.

2.1.2. Seleccion del problema de salud y equipo de trabajo.

Se decidi6 elegir el EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y la diabetes tipo
2 por existir un grupo de expertos con interés en estas patologias y ser de especial rele-
vancia para la Comunidad de Murcia. En este volumen exponemos lo relativo a la
EPOC, siendo los resultados en relacion a la diabetes publicados aparte.

Como resultado de la presentacion del Proyecto y de la designacion de los coordinado-
res de area, surgié un grupo de profesionales con interés en participar en el equipo de
trabajo. Dadas las caracteristicas del Proyecto los componentes del equipo debian tener
al menos las siguientes caracteristicas:

« Conocimientos suficientes en evaluacion y mejora de la Calidad Asistencial. Para
ello se invitd a participar a los profesionales sanitarios que hubieran realizado cur-
sos de evaluaciéon y mejora de la calidad, dentro del Programa EMCA.

» Experiencia en investigacion y medicina basada en la evidencia. Se consideré como
un criterio de prioridad en la seleccion, por las caracteristicas del Proyecto, y la
necesidad de habilidades en el manejo y lectura de bibliografia.

» Motivacion, disponibilidad y capacidad de trabajo en equipo. Una vez recibida la

solicitud de participar en el Proyecto, comenzaron las reuniones de trabajo con los
interesados.
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2.1.3. Distribucién de tareas.

El grupo de profesionales en EPOC se distribuyd en tres areas 0 tareas:
- Identificacion de necesidades y expectativas del cliente interno y externo.
- Identificacion de evidencias cientificas sobre decisiones clinicas y organizativas.
- Identificacion de indicadores para la monitorizacion de la calidad.

Con el desarrollo del proyecto, debido a la importancia de las dos primeras tareas, todos
los participantes participaron de alguna forma en las dos primeras areas.

2.2. LA METODOLOGIA IDEF EN EL PROYECTO EMCA/OMS.*

Para la diagramacion de las funciones en los cuidados de salud se eligio el modelo
IDEF®). Este modelo fue adoptado como estandar por el Departamento de Comercio de
Estados Unidos, para el andlisis, desarrollo, y comunicacién de las actividades y funcio-
nes de las empresas. El método IDEF@ es de eleccion para representar QUE se hace
y CON QUE recursos, mientras que obvia el COMO se hace, que si lo incluyen el flujo-
grama o las vias clinicas.

IDEF son las siglas de Integrated Computer-Aided Manufacturing Definition, acortado
mas tarde como Integration Definition. El IDEF@ (Integration Definition for Functioning
Modeling), se define como una “técnica de modelaje basada en una combinacion de
gréficos y texto, presentados de forma organizada y sistematica para comprender, ana-
lizar, aportar razonamientos para cambios potenciales, especificar requisitos o apoyar
las actividades de disefio e integracion en los sistemas”.

2.2.1. Elementos metodol6gicos basicos de los modelos IDEFJ.
Un modelo IDEFZ se compone de una serie jerarquica de diagramas que describen a
niveles cada vez mas detallados las funciones y las relaciones entre ellas, en el contex-

to determinado del sistema que se analiza o representa.

El lenguaje de los modelos IDEF@ tiene solo cuatro elementos semanticos (Figura 2.1):
cajas, flechas, texto identificador y un c6digo numérico.

*  La descripcion de la metodologia IDEF est& basada en los contenidos de: Saturno PJ: Disefio de procesos. Métodos
IDEF@. Mapa de procesos de una organizacion.
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CONTROL

l

NOMBRE
DE LA
FUNCION

lT Ad

MECANISMO

INPUT — — OUTPUT

Figura 2.1: Elementos bésicos de los modelos IDEF@. (Tomada con permiso, del autor)®.

» CAJAS: para representar funciones (actividades, procesos o transformaciones).
* FLECHAS: para representar datos u objetos relacionados con las funciones. No
representan flujo o secuencia, como es el caso de los flujogramas.

Adicionalmente, la posicion y el sentido de la flecha con respecto a la caja tienen un sig-
nificado concreto y preciso:
- Las flechas que representan inputs para ser procesados se colocan entrando a la
caja por la izquierda.
- Los outputs o resultados de la funcion, accion o proceso salen de la caja por la
derecha.
- Los medios y mecanismos que hacen posible la funcién, accién o proceso se situ-
an bajo la caja, apuntando hacia arriba.
- Las flechas que representan objetos o datos que controlan o dirigen la funcion,
accion o proceso se sitian en la parte de arriba de la caja, apuntando hacia abajo

* TEXTO: para “nombrar” las funciones y “etiquetar” las flechas.

« CODIGOS NUMERICOS: para numerar e identificar las cajas, e indicar cuales seran
detalladas en otro diagrama, aunque esto ultimo puede representarse también som-
breando la caja.

Estos cuatro elementos sirven para representar ocho conceptos basicos, descritos en la
figura 2.2.
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ELEMENTO CONCEPTO REPRESENTACION GRAFICA
Todo aquello (material, m»l:l
informacion, situaciones, etc.)
INPUTS que sera transformado por la Flecha a la izquierda de la caja
actividad del proceso. que representa la actividad o proceso.
ACTIVIDAD O Lo que se hace para
PROCESO transformar los inputs
en outputs. Anotacién dentro de una caja.
Elementos (politica, guias, l Control
estrategias, limitaciones
CONTROLES presupuestarias, etc.) que |:|
condicionan o gobiernan cémo
se realizara la actividad Flecha encima de la caja que
0 proceso. representa la actividad o proceso.
Elementos (personas, I:I
herramientas, equipos, costes TMecanismo
MECANISMOS directos, etc.) que hacen
0 apoyan la actividad Flecha debajo de la caja que
0 proceso. representa la actividad o proceso.
Output
Resultados de la actividad >
OUTPUTS 0 proceso, creados

por la transformacion
de los inputs.

Flecha a la derecha de la caja que
representa la actividad o proceso.

ARQUITECTURA

Conjunto de relaciones

Arbol nodal y conjunto de diagramas

DEL SISTEMA entre las funciones o procesos del modelo IDEF@ que representa el
sistema

DESCOMPOSICION Subprocesos o componentes I:I

DE FUNCIONES funcionales de una funcién A4

O PROCESOS

0 proceso mas complejo

Un cédigo numérico bajo la caja
que representa la funcién indica
que éste se va a

descomponer o desplegar. Este
es el diagrama o funcién
“padre”.

Un namero dentro de la caja sig-
nifica que esa funcién forma
parte de un diagrama que des-
compone una funcién mas gene-
ral. Este diagrama més detallado
se denomina “hijo”.

INTEGRACION
DE FUNCIONES
O PROCESOS

Combinacion de funciones

0 procesos para realizar una funcién

0 proceso mas general

El conjunto de cajas que compone
cada diagrama “hijo” se integra en la
funcién representada en el diagrama

“padre”.

Figura 2.2. Principales elementos del lenguaje IDEF@ (tomada con permiso del autor)®
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Las flechas sirven también, siempre con el significado descrito, para expresar grafica-
mente la interdependencia de las funciones representadas en los diagramas. Asi por
ejemplo las flechas del diagrama esquematizado en la figura 2.3 expresan que el out-
put de la Funcién A es input para las Funciones B y C; mientras que el output de la
Funcién B es control para la Funcién C, uno de cuyos outputs controla a su vez a la
Funcién B.

2= .

Funcion B

\ »| Funcion C i}

Figura 2.3: Interdependencia de funciones. Relaciones ICOM*.
*. ICOM: Inputs, Control, Outputs, Mecanismo

La figura 2.1 representa los elementos basicos de los diagramas IDEFJ, que acabamos
de describir, y la figura 2.4 un esquema grafico general de un modelo IDEFJ, donde
estan representados cuatro niveles, aunque un modelo IDEF@ completo puede tener
tantos niveles como se crea necesario.
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- 4 . MAS GENERAL
-7 ’ a

-~ A-O ] I

Esta caja es el
origen de este N
diagrama

Los numeros
dentro de la caja

_— indican su
posicion dentro
del diagrama en
que se integran

Pl ) Los numeros
e ! bajo la caja

- / indican que ha
Este h sido detallada
codigo N
identifica )
este !
diagrama /!
e indica ,
su nivel ) i
dentro del—— AZ7] I /
modelo MAS
general Adaptado de: Integration definition for function Modelling (IDEF @), Processing DETALLADO

Standard Publication 183. National Institute of Standards and Technology. USA,
Department of Commerce, 1993. http.//www.idef.com/donwloads/pdf/idefd.pdf

Figura 2.4. Esquema basico de lenguaje y sintaxis IDEF@ (tomada con permiso del autor)®

Los modelos IDEF@ no representan las funciones en secuencia temporal. La Figura 2.5
contiene los primeros dos diagramas de un modelo IDEF@ de la funcién “(Re) disefar
un servicio”, en donde se ejemplifican algunas de las caracteristicas metodoldgicas
expuestas.
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NECESIDADES =——>

TECNOLOGIAS

ECPECTATIVAS MISION DE LA

DEL CLIENTE ORGANIZACION

! !

ALTERNATIVAS
CONOCIMIENTO ( ) SERVICIO
DE DISENOS —_— OPERATIVO
PREVIOS SERVICIOS
RECURSOS
MATERIALES Y
HUMANOS
0
| | S
METODOS Y METODOS Y METODOS Y
HERRAM'IENTAS HERRAMIENTAS HERRAMIENTAS DE
DE ANALISIS DE DISENO IMPLEMENTACION
Expectativas
del cliente Misién de la
organizacion
Requisitos
Necesidadeg Establecer | cCompresion de
requisitos . los requisitos
SAL ':_ Tecnologias cuerdo para las
S’ Jlemativas Disefar el Disefio decisiones con
Métc_)dos y sistema ) — tr ade-off
herramientas de  ConocimieMo—g ="
analisis de disefios T’..{\_%_; o lementacia Servicio
revios mig mplementacion o ti
P hMetodps —s del sistema P
erramientaspo . rsos
para el d'seﬁ(?nateriales T
5, A3 ;
y humanos
Métodos y herramientas
AO de implementacion

Figura 2.5. Redisefiar un servicio segun el modelo IDEF®~
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* El primer diagrama es el diagrama A-0, que representa la globalidad de la funcién que
realiza el sistema a describir. La descripcion de esta funcion esta expresada con un
verbo: “disefiar”.

 Los inputs, elementos que van a ser procesados, utilizados o transformados en la
funcién que contiene la caja estan a la izquierda y su significado se describe breve-
mente en las “etiquetas” que acompafan a las flechas.

* El resultado esperado es un servicio operativo, es decir en funcionamiento. Esto se
representa con la flecha que sale del lado derecho del diagrama.

» Los mecanismos que apoyan la funcion son los métodos y herramientas de analisis,
disefio e implementacion de servicios.

* Los condicionantes que “controlan” la funcién, guiando su realizacion son: las
expectativas del cliente, y la misiéon de organizacién, que condiciona lo que debe-
mos procurar hacer.

Bajo el angulo derecho de la caja del diagrama A-0 se coloca el cédigo AO, indicando
que es una caja “padre” que va a ser detallada en el siguiente diagrama. Este es un
ejemplo de cédigo DRE (“Detail Reference Expression”), que puede ser sustituido por
un sombreado en la caja, indicando que ésta va a ser detallada.

Despliegue de funciones

El segundo diagrama de la figura 2.5 es, efectivamente un diagrama “hijo” que detalla el
diagrama A-0 en tres funciones diferentes, que se numeran, y se indica a su vez con c6-
digo DRE (el numero bajo el &ngulo inferior derecho de las cajas) que van a ser detalla-
das en otros diagramas.

Obsérvese que todas las flechas del diagrama A-0, aparecen también en el diagrama
detallado (A0Q), pero especificando ahora sobre qué subfunciones actian. Aparecen
también flechas (condicionantes) nuevas, producidas como resultado de las subfuncio-
nes y que establecen relaciéon entre ellas. De igual manera, en los diagramas que deta-
llen los A1, A2, A3, deberan aparecer todos los condicionantes que figuran en el diagra-
ma “padre” que detallan, y especificaran las flechas adicionales o combinacion de las
mismas que sea oportuno.

Los codigos numéricos se emplean para numerar las cajas en la secuencia de diagra-
mas que componen el modelo completo y, también dentro de un diagrama para identi-
ficar las cajas que lo integran (numeradas de izquierda a derecha) e indicar cuales de
ellas (funciones “padre”) van a ser detalladas en un siguiente diagrama (diagrama
“hijo”). Esto ultimo es lo que se conoce como codigo DRE.
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La figura 2.5 es un inicio de modelo IDEF@ muy simple, y aln asi es muy probable que
pudiera realizarse de alguna otra manera. De hecho, conviene subrayar que los mode-
los IDEF@ son una herramienta cualitativa, sujeta a reglas pero no exenta de la apre-
ciacion subjetiva de quienes lo realicen. De ahi la importancia de que se realicen en
equipo, para poder incluir los aspectos 0 matices que pueden escapar a algin indivi-
duo en particular. Debe quedar claro, sin embargo, que la construccion de los diagra-
mas es la actividad mas subjetiva y creativa del proceso de modelaje IDEFQ, y por
tanto sujeta a variabilidad entre diversos autores. Su interés practico parece sin
embargo, indiscutible.

2.2.2. Pasos a seguir en la construccion de un modelo IDEF@.

En general, ademas de ser un analisis desde lo mas global a lo mas concreto pero cla-
ramente consistente, hay que explicitar cuél es el propdésito de su realizacion, asi como
el punto de vista y contexto que le sirve de base, y prestar una especial atencién a
la consistencia interna de los niveles de abstraccion entre las funciones, actividades
y procesos (“cajas”) y los elementos representados por flechas. Para asegurarnos estos
objetivos, hay que ser sistematicos en el proceso de desarrollo. La tabla 2.1 resume a
modo de guidn, un esquema de pasos a seguir.

Tabla 2.1: Pasos a seguir en la construccién de un diagrama IDEF@.

1. Seleccionar un contexto, punto de vista y proposito del diagrama.

. Crear el diagrama de contexto (A-0).

. Realizar un borrador de arbol nodal del diagrama.

. Crear el diagrama de actividades de mas alto nivel (A0).

. Crear los subsiguientes diagramas de descomposicion.

. Escribir el texto que acompafian a los diagramas.

. Presentar para revision/comentarios el kit completo (todos los diagramas, texto,
etc.).

8. Rehacer de acuerdo con los comentarios recibidos y crear la versién final.

~N o 0o WON
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Contexto, punto de vista y propésito.

En el caso de la atencién a problemas de salud cronicos elegimos un contexto o ambito
general poblacional, es decir, “toda la atencion a las necesidades y expectativas al proble-
ma de salud considerado”.

El punto de vista o perspectiva es la responsabilidad de ejecucion, a la que corresponden
las funciones a definir. En el Proyecto EMCA/OMS es el del sistema de salud, en sus
diversos niveles organizativos.

El propdsito es la razén de ser del proyecto; es decir el motivo 6 la intencion. En este
proyecto es redisefiar los procesos para mejorar en efectividad, eficiencia y satisfaccion.

Diagrama de contexto

El diagrama A-0 es obligatorio en todo andlisis IDEF@. Tiene una sola caja en la que se
expresa el contexto o funcion global que se va a analizar, y se acompafia igualmente de
los inputs, outputs, controles y mecanismos generales. Con ello se definen claramente
los limites (input y output), las implicaciones necesarias (mecanismos) y las politicas o
circunstancias marco (controles) que intervienen y hay que tener en cuenta para reali-
zar las macrofunciones que hemos elegido como contexto. El diagrama A-0 es el Unico
de todo el set con una sola caja. El resto de diagramas ha de tener de tres (minimo) a
seis (maximo) cajas que, recordemos, representan funciones, actividades o procesos.

Cc1 Cc2 C3 C4
EXPECTATIVAS EVIDENCIA  MODELO LIMITACIONES
CIENTIFICA OoMS PRESUPUESTARIAS

A/

o1
11 POBLACION
POBLACION SIN FR == =3  SATISFECHA CON
SERVICIOS DE SALUD
PROVEER
12 02
POBLACION CON FR POBLACION CON
9 SERVICIOS DE SALUD EPOC CONTROLADO
Y SOCIALMENTE
3 ADECUADOS INTEGRADA
POBLACION > 03
CON EPOC POBLACION SIN
0 SOBRERIESGO
A A A A re
SALUD ATENCION ATENCION ATENCION
PUBLICA PRIMARIA HOSPITALARIA SOCIOSANITARIA
M1 M2 M3 M4

Figura 2.6. Ejemplo de diagrama A-0: contexto para la atencion a la EPOC®
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En la Figura 2.6 puede verse el diagrama de contexto A-O para la atencién a la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Obsérvese que entre los “controles” estan
las expectativas y el modelo de la OMS (en el que se encuadra el proyecto) para la aten-
cién a problemas de salud crénicos. Ambos son factores a tener en cuenta, asi como la
evidencia cientifica y el marco legal y presupuestario, en el despliegue de funciones que
definiremos a partir de este diagrama de inicio. Obsérvese que las flechas tienen la “eti-
queta” explicativa, pero ademas un codigo (llamado “cédigo ICOM”: inputs, control, out-
puts, mecanismos, en la jerga IDEFQ) que los identifica y que puede ser utilizado en
lugar del texto explicativo (“etiqueta”) en diagramas sucesivos.

Arbol nodal

El arbol nodal es un esquema ordenado de los diagramas que va a contener el set com-
pleto. Este esquema nos ayudara a la discusién y a decidir sobre las principales
(sub)funciones que integra la macrofuncién/contexto, y por donde seguir en la descom-
posicion (disgregacion 6 despliegue) de estas funciones principales. El arbol nodal se
puede representar en formato grafico, o de texto, mas parecido al indice del conjunto, y
asi es de hecho como se utiliza en este proyecto en su version final.

Diagrama de actividades (funciones) de mas alto nivel (A0)

Este diagrama es “hijo” del A-0. En él se especifican las funciones que se integran en
la funcién/contexto, y todas sus interrelaciones, a modo de arquitectura global de lo que
vamos a definir. Para este y el resto de diagramas que se realicen hay que tener en
cuenta todas las normas del lenguaje IDEF@.

La figura 2.7 contiene el diagrama AO que corresponde a la atencion a EPOC.
Obsérvese como todas las cajas se acompafian de un codigo en su base (cédigo
DRE), significando que todas ellas van a ser detalladas en otros diagramas sucesivos.
Obsérvese también como los outputs de algunas funciones son inputs de otras, y como
otros se suman para conseguir los outputs generales especificados en el diagrama A-
0. El diagrama contiene seis cajas; éste es el maximo permitido. Si hubiésemos consi-
derado alguna funcion mas, tendriamos que haber hecho un esfuerzo de sintesis para
reducirlo a seis, aunque luego tuviésemos que afadir algin nivel mas de desagrega-
cion. El lenguaje IDEF@ limita el nimero de cajas (procesos o funciones) representa-
dos en cada diagrama, pero no el nimero de niveles de desagregacién que puedan
hacer falta para definir correctamente el proceso objeto de analisis.
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C4 C3 C2 C1
arco Legal g Presupuestario
Modelo OMS
JEvidencia Cientifica
/ //Expectativas

_sPoblacién sin FR PROMOVER Poblacion sin sobrerig_sgo
MEDIO ‘ 4
égAT?t%Ngg\XD A Poblacion Satisfecha con Servicios de Saluq‘ 03

PREVENTIVO

y

2R
y DETECTAR
R

Pablacién con FR

Poblacién_con EPOC

Diagnostico hecho

B

CONTROLAR

EPOC Poblacién con EPOC controlado 02
y socialmente Integrado

A5

PROVEER
YASISTENCIA
SOCIOSANITARIA

Hs s s

Atencion Hospitalaria
-Atencion Primaria
(*Salud Publica Atencion Sociosanitaria

M1 M2 M4 M3

Figura 2.7. Ejemplo de diagrama AO: proveer Servicios de Salud adecuados para EPOC

Crear los subsiguientes diagramas de desagregacion.

Siguiendo lo establecido en el arbol nodal, y lo que se va indicando en los codigos DRE
de las cajas que contienen los diagramas sucesivos, se van especificando detalles suce-
sivos de subfunciones, las relaciones entre ellas y la forma en que contribuyen a lograr los
outputs establecidos en el diagrama A-0.

Como ilustracién, vamos a seguir con el ejemplo de EPOC, desagregando (descompo-
niendo en el lenguaje estandar IDEF@) la funcion Al: “Promover medioambiente y esti-
lo de vida preventivo”. La desagregacion de este diagrama en las funciones que lo inte-
gran esta detallada en la figura 2.8. En él se explicita que, atendiendo a lo que sabemos
sobre este problema de salud, van a ser cinco las actividades a realizar para cumplir
con la funcién general “promover medioambiente y estilo de vida preventivo” en el con-
texto de la EPOC. Obsérvese que los inputs, controles, mecanismos y outputs genera-
les estan descritos por su codigo, establecido en el diagrama A-0.
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C1,C2,C3, C4.

rco legal y Presupuestario
pdelo.OMS
idencia Cientifica
[

Evi
7_ / Expectativas

Disminuir el Poblacion satisfecha cgn S?rvirfios de Salud 3 02

inicio del Lot K
hébito POJLL@QIQLSMS_ODME_S% o1

tabaquico ion sin inicio habi aqui

=3

Atencion Hospitalaria
AFencu’)n anaha Salud Pdblica

M2M3 M1

. Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel dltimo de desagregacion

Figura 2.8. Diagrama Al del set que define la atencién a la EPOC

En este diagrama hay también ejemplos de outputs que se suman para contribuir a un
output Unico, asi como de un input, controles y mecanismos compartidos por varias fun-
ciones. Obsérvese asimismo que algunos outputs actian de controles para otras fun-
ciones y que las cuatro ultimas funciones (A12, A13, A14 y A15) se consideran suficien-
temente especificadas para el esquema IDEF, y por tanto no tienen en su base codigo
DRE. Estas, como otras funciones que podemos encontrar en diagramas de un nivel de
especificacion mas detallado, puede que sean susceptibles de describirse por medio de
un protocolo de actuacion, flujograma o, en su caso, guia de practica clinica.
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Igual que hemos hecho con el diagrama Al, hay que proceder con los A2, A3, A4, A5
y A6, puesto que en el diagrama AO se indica, con el correspondiente codigo DRE, que
todos ellos van a ser detallados en sendos diagramas “hijos”. Para continuar con nues-
tro ejemplo, elegimos ahora, para ilustrar el siguiente nivel de desagregacion, el diagra-
ma All; es decir la funcion “Disminuir el inicio del habito tabaquico”. El diagrama que
contiene la propuesta de desagregacion puede verse en la figura 2.9. En él se muestra
que consideramos necesarias cuatro tipos de acciones, y la intervencién como meca-
nismos de tres de los cuatro sefialados en el diagrama A-0 (salud publica, atencién pri-
maria y atencion hospitalaria).

C3,C4, CL C2,
videncia cientifica

EX| ecta\ivas
Marco Legal y Presupuestario
[Modelo OMS

1" JPoblacion sin FR 1 Poblacién sin inicio habito tabaquico ) 03
‘ L4
Escolares alerta riesgo habito tabaquico
J
Poblacién alerta sobre riesgo hébito tabaquico Q
N4
) _
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Figura 2.9. Diagrama A1l del set que define la atencién a la EPOC
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El cddigo DRE en la base de la caja de la funcién A113, y el sombreado de la misma,
indican que vamos a detallar mas esta funcion. Conviene recordar, ademas, que igual
podria haberse incluido otras funciones (por ejemplo “establecimiento de relaciones
sinérgicas con otras partes interesadas”, o, “influenciar marco legislativo”); ésta seria
una de las cosas a discutir en el grupo de trabajo que participa en el proyecto, recuér-
dese que los diagramas IDEF@ no son unas herramientas matematicas sino cualitati-
vas y opinables. Por otra parte, tres es el minimo de funciones que justifican un diagra-
ma. Si s6lo hubiésemos visto necesario especificar dos, tendriamos que replantearnos
el diagrama anterior. Obsérvese que, uno de los outputs esta representado con una fle-
cha “en tunel”; esto quiere decir que el output/mecanismo que representa no va a ser
incluido en el diagrama “hijo” de la funcién A113.
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Figura 2.10. Diagrama A113 de la atencion a la EPOC

Finalmente, escogemos para completar nuestro ejemplo el diagrama A113, cuyo deta-
lle es la figura 2.10. El diagrama A113 contiene tres funciones, todas ellas sin codigo
DRE, lo cual recordamos que quiere decir que consideramos que estan suficientemen-
te detalladas como modelo IDEF@, y que por tanto, si fuese necesario, deberemos uti-
lizar otras herramientas (por ejemplo, flujograma, protocolos, etc.) que especifiquen
como se realizaran estas funciones; aspecto preferiblemente a definir por los que van a
ser responsables de su ejecucion. Las normas IDEF@ contemplan la existencia de fun-
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ciones con un solo output y un solo control, que son los requisitos minimos para defi-
nir y comprender la funcion, pero pueden no tener inputs.

Texto y diagramas aclaratorios que acompafian alos diagramas del modelo IDEF@.

Generalmente los diagramas deben ser altamente autoexplicativos. Sin embargo, esta
previsto en la metodologia IDEF@ poder acompafiar los diagramas de un texto breve y
conciso que complementa o aclara lo representado en el diagrama. Por ejemplo, el dia-
grama A-0 se acompafia normalmente de una descripcion del propdsito y punto de vista
del diagrama, tal como puede verse en la figura 2.6. En otros diagramas pueden afia-
dirse textos aclarativos que expliquen, por ejemplo, por qué o como varias funciones se
suman para un mismo output, o el sentido y justificacion de las flechas de “llamada” a
otros diagramas, cuando las haya. Estos textos explicativos pueden ir en el mismo dia-
grama o en hojas anexas.

Presentar pararevision/comentarios el modelo completo (diagramas, texto, glosa-
rio, etc.).

El proceso de elaboracion de un modelo IDEF@ es esencialmente creativo, dinamico y
basado en discusiones sucesivas del grupo de trabajo encargado de realizarlo. Cuando
el grupo de trabajo considera acabado el modelo completo, se debe ain someter a dis-
cusién y comentarios a un grupo selecto de personas interesadas e implicadas en los
procesos que describe o define el modelo. Se aconseja establecer dos niveles de
revisores: un grupo del que se espera y solicitan comentarios (“revisores”) y otro
mas amplio que puede servir tan s6lo como prueba de compresion (“lectores”). En
cualquier caso, el modelo no esta terminado hasta que no se ha sometido a este pro-
ceso de revisidn y se han discutido e incorporado los comentarios recibidos.

Revisar el modelo de acuerdo a los comentarios recibidos y crear la versién final.

Esta es la ultima fase antes de aprobar el modelo como definitivo. En los casos, como
en el ejemplo que veremos utilizado sobre la atencion a EPOC, en que lo que se pre-
tende es disefiar o redisefiar los procesos (no sélo describirlos o entenderlos), la con-
secucion del modelo que se considera definitivo no es el paso final sino la base para la
implementacion.

2.2.3. Implementacion de procesos disefiados con modelos IDEF@.

La implementacion de los procesos disefiados con modelos IDEF@ es la Ultima fase del
proyecto. En esta fase hay tres componentes cruciales:

1) Establecer/designar responsables (gestores) de los procesos. En este proyecto se
realiza por consenso entre el grupo de trabajo, estableciendo una cadena de res-
ponsables, en consonancia con la estructura de mas global a mas compleja del
modelo IDEF@.
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2) Detallar como se realizan las funciones/procesos contenidos en el modelo, espe-
cificar las tareas, decisiones, secuencia temporal. El Proyecto EMCA/OMS servira
como guia para el disefio de Vias Clinicas y Protocolos en intervenciones que han
demostrado su eficacia tras la revision de la evidencia cientifica.

3) Establecer indicadores para monitorizar que las funciones se realizan. En este
componente ayudan los modelos IDEF1X, que sirven ademas para validar el
mayor o menor acierto de los modelos IDEF@ que acompafia. En el caso del
Proyecto EMCA/OMS, una vez definidos los indicadores se establecera el disefio
de proyecto colaborativo para poder comenzar la implementacion del nuevo mode-
lo de cuidados en EPOC, mediante un estudio piloto en centros sanitarios de la
Regién de Murcia.

2.3. BUSQUEDA Y CONSIDERACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA.

Una parte importante del Proyecto EMCA/OMS es sintetizar en un documento la eviden-
cia cientifica sobre las intervenciones que han resultado efectivas en el continuum de
una enfermedad crénica, con el objetivo de guiar el redisefio de la atencion sanitaria.

El continuum de una enfermedad se ha definido como todas las etapas en el proceso de
desarrollo de la misma, desde antes de contraerla hasta las Ultimas etapas de su asis-
tencia, en la que se afladen los servicios sociales como coadyuvantes y a veces como
Unica medida en los cuidados.

El modelo de atencién adoptado en el Proyecto segln se explica con detalle mas ade-
lante, abarca seis apartados o funciones dentro del desarrollo de la enfermedad cronica:

1) Promover medio ambiente y estilo de vida preventivo de EPOC. Estas intervencio-
nes se dirigirdn a la poblacion general, sana.

2) Detectar factores de riesgo para la enfermedad. En esta funcion se investigé la efi-
cacia de las intervenciones destinadas a reconocer los factores de riesgo estable-
cidos como causa de desarrollo de EPOC.

3) Modificar factores de riesgo. El objetivo de esta funcion es averiguar de qué modo
se puede actuar para que personas con riesgo de desarrollar la enfermedad, retra-
sen o eviten la aparicion de esta. De esta forma, se realizaron busquedas sobre
tratamiento del tabaquismo, como factor de riesgo en el desarrollo de EPOC.

4) Diagnosticar la enfermedad. Se investigaron los estandares de diagnéstico de
EPOC.

5) Control de EPOC. Una vez diagnosticada la enfermedad, la pregunta a resolver es
cuales son las medidas mas importantes en el manejo de la enfermedad, incluyen-
do la evaluacién inicial, seguimiento, y tratamiento de las complicaciones, trata-
mientos farmacologicos y otros tratamientos.

6) Asistencia sociosanitaria. En esta funcion se investigo cuales son las medidas de
apoyo social y del entorno familiar que, junto con la atencién sanitaria, son efica-
ces en conseguir un paciente mas preparado y mas satisfecho con los servicios
provistos por el sistema de salud.
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2.3.1. Protocolo de busqueda bibliogréfica.

Por consenso entre el grupo de trabajo se decidi6é acudir en primer lugar a las Guias de
Préactica Clinica (GPC) en EPOC, junto a una busqueda de metaanalisis y revisiones
sisteméticas en los apartados de promocién de la salud y asistencia sociosanitaria.

Criterios de seleccion de estudios.

1) Tras consultar al grupo de trabajo, se realizé una seleccion de las guias de practi-
ca clinica en EPOC, basandose en su actualizacion (entre los afios 2003 y 2006),
y en aquellas que tuvieran mayor aceptacion y uso entre los participantes.

2) Para completar la busqueda se revisaron las revisiones sistematicas y metaanali-
sis publicados en los dos ultimos afios en el tema EPOC (se utilizé como MESH el
término COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease). Respecto a la revision
del Modelo de Cuidados Crénicos en EPOC, se siguié la metodologia descrita en
la pagina Web de la ICIC (www.improvingchroniccare.org) en relacién a bibliogra-
fia relevante en cuidados cronicos, y se realizé una busqueda en las bases de
datos MEDLINE, ERIC, y Psychinfo del término “chronic care model”.

Todas las busquedas se limitaron a documentos escritos en inglés o castellano.
2.3.2. Extraccion de datos de los estudios seleccionados.

Por acuerdo en el grupo de trabajo, se disefio un modelo de ficha de extraccion de evi-
dencia para las GPC (Anexo ). El trabajo se distribuy6 para que grupos de tres reviso-
res leyeran cada una de las guias con especial foco en una de las seis funciones del
continuum de la enfermedad cronica. Los datos a extraer de las guias fueron los
siguientes:

1) Cita textual de la recomendacion tal como aparecia en la guia original, nivel de evi-
dencia y fuerza de la recomendacion.

2) Pagina en la que se cita la recomendacion y presencia y nimero de referencias
bibliogréficas asociadas a la misma.

3) Observaciones: aclaraciones o notas sobre la recomendacion, para facilitar la
tarea de discusion de las evidencias encontradas en una reunién posterior del
grupo.

En el caso de las revisiones sistematicas, metaandlisis, y ensayos clinicos aleatorios, se
procedi6 de igual forma, estableciendo mediante consenso entre los miembros del gru-
po el grado de evidencia y la fuerza de la recomendacién, siguiendo las pautas de la
AHRQ (Agency for Health Research & Quality) en cuanto a la gradacion de la evidencia.
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2.3.3. Sintesis de los resultados.

Se decidi6é tomar las recomendaciones de la forma mas literal posible de las guias de
practica clinica, y agruparlas por funciones dentro del continuum de enfermedad en
EPOC. A continuacion se prosiguié con una sintesis de la evidencia mediante la com-
paracion de las guias de préctica clinica y la formulacién de las recomendaciones.

Tras el proceso de busqueda bibliografica se obtuvieron seis guias de practica clinica.
(Tabla 2.2).

Tabla 2.2. Nombre de las guias de préactica clinica utilizadas en el Proyecto EMCA/OMS
de atencién en EPOC

Nombre Guia | Institucion Afio publicacion
GOLD Global Initiative in Obstructive Lung Disease(5) 2006
ATS American Thoracic Society(6) 2006
ICSI Institute for Clinical Systems Improvement(7) 2005
NICE National Institute for health and Clinical Excellence(8) 2004
CJR Canadian Journal of Respiratory Diseases(9) 2004
SEPAR Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria(10) 2001

Se utilizaron también otros documentos, como la Guide to Community Preventive
Services!) (GCPS) o las recomendaciones de la United States Preventive Services
Task Force? (USPSTF), que recogen sintesis de evidencia y recomendaciones sobre
algunos aspectos clinicos y preventivos en la EPOC.

De la revision del texto completo de estas fuentes bibliograficas se obtuvieron 151
fichas de extraccion de evidencia que quedaron resumidas en 183 recomendaciones.

De la comparacién de las referencias sobre las evidencias encontradas entre las GPC
se concluye que existia un alto grado de referencias compartidas entre las guias, y una
alta concordancia entre la gradacién de la evidencia y la fuerza de la recomendacion, lo
gue facilité la labor del grupo de trabajo para encontrar equivalencia entre las guias y
establecer la fuerza de la recomendacion.

De la revision del término “chronic care model” en las bases de datos MEDLINE, ERIC
y Psychinfo se obtuvieron 90 articulos, de los cuales 15 se consideraron relevantes para
el presente trabajo.

De la revision de otras fuentes (blusqueda manual, paginas Web de asociaciones e ins-

tituciones sanitarias como la CDC, AHRQ, documentos de consenso, etc.), se obtuvie-
ron 12 documentos relevantes en EPOC.
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3. DESARROLLO Y PRIMEROS RESULTADOS

3.1. DESARROLLO DEL PROYECTO EMCA/OMS.

Se observé un alto nivel de compromiso institucional, con un alto porcentaje (90%) de
asistencia a las dos reuniones informativas sobre el Proyecto por parte de los gerentes
de areay de los coordinadores. Este es un indicador del nivel de liderazgo en la institu-
cion en cuanto a su implicacion en el cambio de modelo de cuidados tal como se eva-
lGa en herramientas como la ACIC(33) (Assessment of lliness Chronic Care).

Siguiendo el modelo de desarrollo de una colaboracidon propuesto por la ICCC
(www.improvingchroniccare.org), se realizaron tres sesiones para la formacion
(“Learning sessions”) del equipo de trabajo en la Metodologia del Proyecto EMCA/OMS.

El equipo de trabajo estuvo compuesto de 6 coordinadores y de 17 profesionales, per-
tenecientes a 3 de las 5 &reas de salud de la Region de Murcia.

Durante el afio 2005 tuvieron lugar 8 reuniones del grupo de EPOC. Se realizaron las
actas de las reuniones, que se enviaron por correo electronico a todos los integrantes
del equipo de trabajo junto a un listado de tareas a desarrollar hasta la siguiente reu-
nion.

La direccioén del proyecto propuso un esquema inicial de modelaje IDEF sobre las fun-
ciones a realizar por los servicios de salud para atender a la EPOC, que se fue modifi-
cando de forma interactiva con los grupos de trabajo, a lo largo de las reuniones suce-
sivas. En este proceso se fueron incorporando modificaciones conforme avanzaba el
proyecto, eliminando funciones que no tuvieran relevancia por la escasez de hallazgos
en la literatura o renombrando otras que podrian ser agrupadas.

El modelo IDEF finalmente consensuado (Anexo ll) es el que nos sirve como guia para

el resumen de las recomendaciones, basadas en la revision de la evidencia cientifica,
que han de ser tenidas en cuenta para el disefio operativo de los procesos implicados.
Se exponen a continuacién, de forma ordenada, tanto los diagramas de funciones que
contiene el modelo IDEF como las recomendaciones para su implementacion.
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3.2. DIAGRAMA DE CONTEXTO, DIAGRAMA A0Y ARBOL NODAL DE
FUNCIONES.

El diagrama de contexto A-O (figura 3.1), se observa que las funciones a realizar para
proveer servicios de salud adecuados a EPOC se deben llevar a cabo sobre tres tipos
de grupos poblacionales diferenciados (los “inputs” del diagrama) que son: la poblacion
sin factores de riesgo para desarrollar EPOC, aquellos expuestos a los factores de ries-
go que se asocian al desarrollo de EPOC y aquellos que ya tienen EPOC.

Como resultado de proveer servicios de salud adecuados, las poblaciones con 6 sin fac-
tores de riesgo (inputs 1 y 2) se espera que permanezcan sin sobreriesgo después de
la intervencion (output 1) y sean poblaciones satisfechas con los servicios de salud (out-
put 3). La poblaciéon con EPOC (input 3), se espera que consiga controlar la enferme-
dad y esté integrada socialmente (output 2), y de la misma forma esté también satisfe-
cha con los servicios de salud (output 3).

Expectativas

Evidencia Cientifica
Modelo OMS

Marco Legal y Presupuestario

Poblacion sin FR Poblacién sin sobreriesgo

> Proveer >
Poblacién con FR R Servicios de Salud Poblacién con EPOC controlado y Socialmente integrada -
@ adecuados
Poblacién con EPOC > en EPOC Poblacién Satisfecha con Servicios de Salud >

Atencion Hospitalaria

Atencién sociosanitaria

Atencion Primaria

Salud Publica

.Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel Gltimo de desagregacion

Figura 3.1. Diagrama de contexto para la atencion a la EPOC como problema de salud, segun el
modelo IDEF

En nuestro modelo, las funciones que implique la provision de servicios de salud ade-
cuados han de estar condicionadas en su disefio operativo por una serie de factores,
(controles, en terminologia IDEF) que son: las expectativas de los usuarios y los profe-
sionales de salud (control 1), la evidencia cientifica (control 2), el modelo OMS de aten-
cion a las enfermedades crénicas (control 3) y las limitaciones legales y presupuesta-
rias (control 4). Estos “controles” han de influir en cémo se realizan las actividades o
procesos. Al ser comunes en todos los diagramas, obviaremos repetir su significado

40



Proyecto EMCA-OMS. Redisefio global de los cuidados de salud en enfermedades crénicas:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

conforme avancemos en la desagregacion de los diagramas. El “control” evidencia cien-
tifica es el que ha sido explorado en profundidad junto el modelo OMS, dando lugar a
las recomendaciones que iremos exponiendo para cada funcion

Finalmente, el diagrama de contexto expresa en su parte inferior los elementos (perso-
nas, herramientas, equipos, etc.), que hacen o apoyan las funciones o procesos (“me-
canismos”, en la terminologia IDEF) que resume la macrofuncion “Provision de Servicios
de Salud adecuados”. Estos mecanismos pueden actuar en unas funciones y no en otras,
y seran especificados al describir cada diagrama en los niveles sucesivos de desagre-
gacion. Los “mecanismos” identificados son la salud publica, la atencién primaria, la aten-
cion hospitalaria, y la atencién sociosanitaria.

El diagrama A0 (figura 3.2) despliega la macrofuncién, expresada en el diagrama de
contexto, en sus funciones o actividades principales.
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Figura 3.2. Diagrama AO: proveer servicios de salud adecuados para la EPOC

Las funciones explicitadas en el diagrama A0 son seis: Promover un medio ambiente y
un estilo de vida preventivo (A1), Detectar factores de riesgo de EPOC (A2), Modificar
factores de riesgo de EPOC (A3), Diagnosticar EPOC (A4), Controlar el EPOC (A5) y
Proveer asistencia sociosanitaria (A6).
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Con la funcién Al, “Promover un medio ambiente y estilo de vida preventivo”, se preten-
de que la poblacién sin factores de riesgo de EPOC, siga sin riesgo de tener la enfer-
medad.

La funcion A2, “Deteccién de factores de riesgo”, es aplicable a la poblacion general
(con y sin factores de riesgo para EPOC), de forma que obtenemos una poblacién con
factores de riesgo para EPOC detectados.

La funcion A3, “Modificar factores de riesgo”, tiene como inputs dos grupos poblaciona-
les: la poblacion con factores de riesgo que han sido detectados (un output de la fun-
cion A2) y la poblacién con EPOC sobre la que intentaremos modificar los factores de
riesgo.

La funcién A4, “Diagnosticar la EPOC”, actua sobre la poblacion con EPOC no diagnos-
ticada y obtiene una poblaciéon con EPOC con diagnéstico hecho, sobre la cual se rea-
lizan las funciones de “Control de la EPOC” (funcién A5) y “Proveer asistencia sociosa-
nitaria” (funcion A6), para obtener como outputs una poblaciéon con EPOC controlado y
socialmente integrada, ademas de satisfecha con los servicios de salud.

Los “controles” (evidencia cientifica, expectativas de usuarios y profesionales, modelo
OMS y marco legal y presupuestario) son comunes a las seis funciones, mientras que
el “mecanismo” Salud Publica” esta en la base de la funcion Al (“Promover medio
ambiente y estilo de vida preventivo”), la Atencién Sociosanitaria actia sobre la funcién
A6 (“Proveer atencion Sociosanitaria”) y la Atencion Primaria y la Hospitalaria estan
implicadas en las seis funciones, siendo ademas los “mecanismos” exclusivos de las
funciones A2 (“Deteccion de Factores de Riesgo”), A3 (“Modificar factores de riesgo”),
A4 (“Diagnosticar EPOC) y A5 (“Controlar EPOC).

Estas seis funciones principales implican la realizacion de otras subfunciones, que se
explicitan desagregandolas en diagramas sucesivos, tal como describe el arbol nodal
del conjunto de diagramas, que puede verse en la Tabla 3.1. El nivel de desagregacion,
y por tanto de diagramas sucesivos, varia de una funcién a otra, dependiendo de su
grado de complejidad y por tanto de la necesidad de explicitar las distintas subfuncio-
nes para ser explicada en su totalidad.
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Tabla 3.1. Arbol nodal de atencién a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

AO: PROVEER SERVICIOS DE SALUD ADECUADOS.

Al: PROMOVER MEDIO AMBIENTEY ESTILO DE VIDA PREVENTIVO DE EPOC.

Al11l: Disminuir el inicio del habito tabaquico.
Al111: Acciones en las escuelas.
A112: Acciones en medios de comunicacion.
A113: Acciones en instituciones sanitarias.
A1131: Procurar y utilizar material divulgativo.
A1132: Realizar consejo antitabaco en poblacién no fumadora.
A1133: Mantener la institucion libre de humo.
Al14: Acciones legislativas y en salud publica.
Al12: Actuar sobre contaminacion en medio ambiente domestico.
A13: Actuar sobre contaminaciéon en medio ambiente de ocio.
Al4: Actuar sobre contaminacion en medio ambiente laboral.
A15: Actuar sobre contaminacion atmosférica.

A2: DETECTAR FACTORES DE RIESGO DE EPOC.

A21: Detectar FR enddgenos.
A22: Detectar exposicion a tabaco o polvo/sustancias quimicas.
A23: Detectar factores de riesgo clinicos.

A3: MODIFICAR FACTORES DE RIESGO DE EPOC.

A31: Acciones legislativas y en salud publica, para favorecer el cese del habito
tabaquico.

A32: Intervenciones clinicas para favorecer el cese del habito tabaquico.

A33: Establecer conexiones/alianzas para evitar la contaminacion ambiental, en el
medio laboral y en el domicilio.

A4: DIAGNOSTICAR EPOC.

A41: Valorar existencia de los sintomas caracteristicos.
A42: Realizar espirometria confirmatoria.
A43: Realizar diagnostico diferencial.
A44: Establecer estadio.
A45: Realizar valoracion inicial individual y sociofamiliar.
A451: Valorar antecedentes familiares de EPOC.
A452: Valorar antecedentes personales relevantes.
A453: Valorar impacto en vida diaria y el apoyo familiar y social del paciente.
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Tabla 3.1. Arbol nodal de atencién a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

A5: CONTROLAR EPOC.

A51: Reducir exposicién a factores de riesgo en EPOC
A511: Realizar educacién y tratamiento antitabaco en EPOC.
A512: Reducir exposicion a contaminacion ambiental, laboral, o en domicilio.
A513: Realizar vacunacioén antigripal y antineumococica en EPOC.
A52: Establecer tratamiento del EPOC
A521: Realizar plan personalizado de deshabituacion al tabaco.
A522: Valorar y prescribir tratamiento. farmacolégico en EPOC estable.
A5221: Realizar consideraciones generales y valorar vias de
administracion.
A5222: Valorar uso de broncodilatadores.
A5223: Valorar uso de otros tratamientos farmacoldgicos.
A523: Establecer plan de rehabilitacion.
A524: Valorar establecimiento de oxigenoterapia y/o ventilacion mecanica.
A525: Valorar tratamiento quirtrgico.
A526: Establecer plan manejo de la enfermedad.
A53: Realizar seguimiento
A531: Valorar sintomas caracteristicos e impacto en la calidad de vida.
A532: Valorar la funcién pulmonar.
A533: Valorar gestion de la enfermedad por el paciente.
A54: Manejar exacerbaciones
A541: Prevenir exacerbacion.
A542: Diagnosticar exacerbacion.
A543: Valorar severidad de la exacerbacion.
A544: Establecer tratamiento de la exacerbacion.
A5441: Broncodilatadores de accion corta y sistemas de administracion.
A5442: Uso de tedfilina en la exacerbacion
A5443: Uso de corticoides en la exacerbacion
A5444: Uso de antibioticos en la exacerbacion
A5445: Oxigenoterapia en la exacerbacion
A5446: Establecer ventilacion en la exacerbacion

A6: PROVEER ASISTENCIA SOCIOSANITARIA.

A61: Intervenir en el medio familiar y social.

A62: Apoyar tratamiento domiciliario en exacerbaciones.

A63: Apoyar en estadios terminales.

A64: Establecer conexiones/alianzas con instituciones sociosanitarias.
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Siguiendo el esquema y secuencia de funciones y subfunciones que resume el arbol
nodal, se expone a continuacion la desagregacion de los diagramas para la provision de
servicios de salud adecuados en EPOC, junto a las recomendaciones para cada una de
las subfunciones, segin hemos extraido de la evidencia cientifica encontrada en la lite-
ratura. La evidencia cientifica es, recordemos, uno de los “controles” que hay que tener
en cuenta a la hora de disefiar los procesos implicados en cada funcion y subfuncion,
y es, junto al modelo de OMS, el que ha sido explorado en profundidad en esta prime-
ra parte del proyecto.

En cada diagrama se explicitan los inputs, outputs, controles y mecanismos que corres-
ponden a cada subfuncion. Por su parte, las recomendaciones van a corresponder en
general al nivel mas desagregado al que hayamos que tenido que llegar para explicar
cada una de las funciones.

Junto a cada recomendacién figura una gradacion del nivel de evidencia (de “A” a “I").
Esta gradacion se establecié por consenso entre el grupo de trabajo, fruto de la compa-
racion (Tabla 3.2) de la gradacion de la evidencia entre las guias de practica clinica y
otros documentos que fueron empleados en este proyecto. (En esta tabla aparecen solo
los documentos en los que se refiere a un tipo de gradacion de la evidencia).

Tabla 3.2: Gradacion de los niveles de evidencia empleados en el Proyecto EMCA/OMS.

EMCA/OMS USPSTF GCPS NICE ICSI GOLD
A A, D Fuerte I | A
B B, C Suficiente 1] Il B
C C Suficiente 11 [-111 C
D Expertos \% Il D
I I Insuficiente NA*

USPSTF: United States Preventive Services Task Force.

GCPS: Guide to Community Preventive Services.

NICE: National Institute of Clinical Excellence.

ICSI: Institute for Clinical System Improvement.

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

NA: No aplicable, insuficiente evidencia.

*La guias de la ATS (American Thoracic Society), la SEPAR (Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria) y la CJR
(Canadian Journal of Respiratory Diseases) no mostraron gradacion de la evidencia al efectuar las recomendaciones.

En el Anexo Il puede verse una explicacion mas detallada de la gradacién de la eviden-
cia y su significado en los documentos fuente.
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3.3. RECOMENDACIONES PARA CADA UNA DE LAS FUNCIONES INCLUIDAS EN
LA PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD ADECUADOS EN EPOC.

FUNCION A1: PROMOVER MEDIO AMBIENTE Y ESTILO DE VIDA PREVENTIVO
DE EPOC.

Las subfunciones propuestas para conseguir un medio ambiente y un estilo de vida
preventivo en EPOC son (Diagrama Al, Figura 3.3.): Disminuir el inicio del habito taba-
quico (A11), Actuar sobre la contaminacion en el medio ambiente doméstico (A12), de
ocio (A13), laboral (Al4), y sobre la contaminacién atmosférica (A15). Realizando
correctamente estas subfunciones, la poblacion sin factores de riesgo para EPOC (input
de la funcién Al y por tanto de todas sus subfunciones), seguira sin sobreriesgo y sera
una poblacion satisfecha con los servicios de salud relacionados con ellas.

C1, C2, C3, C4,
Marco Legal y Presupuestario
lo OMS

= a Centiica
/’ Expectativas R R

]

Poblacién Satisfecha con Servicios de Salud
T T T 1 7 »02

I Poblacién sin FR
Disminuir el

inicio del habito Po blacic’)_ns,i_nsobreriesgo,g' o1

A

T—\tencién Hospitalaria
Atlencién Primarila Salud Piblica

M2 M3 M1 . Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel (ltimo de desagregacion

Figura 3.3. Diagrama Al. Promover un medio ambiente y un estilo de vida preventivo.

El mecanismo para llevar a cabo las subfunciones son basicamente las actuaciones de
Salud Publica, con la excepcion de la subfuncion A11 (Disminuir el inicio del habito taba-
quico) en la que también intervienen la Atencion Primaria y la Hospitalaria. La A1l es asi-
mismo la Unica subfuncién que sera desagregada en otros diagramas mas detallados.
Describimos a continuacion las recomendaciones encontradas para cada subfuncion,
llegando en todos los casos al nivel de detalle que hemos creido necesario.
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A11: DISMINUIR EL INICIO DEL HABITO TABAQUICO

La primera y mas importante funcion a realizar en la promocion de un medio ambiente y
un estilo de vida preventivo de EPOC sera procurar disminuir el inicio del habito tabaqui-
co entre los no fumadores. Para ello son necesarias acciones en las escuelas (Al111),
en los medios de comunicacion (A112), en las instituciones sanitarias (A113), y acciones
legislativas en Salud Publica (A114), tal como se explicita en la Figura 3.4, que desagre-
ga la funcion All. De esta forma se consigue que la poblacion sin factores de riesgo pa-
ra EPOC, siga sin sobreriesgo de tener EPOC, que los escolares y la poblacién queden
alerta del riesgo del habito tabaquico (dos outputs nuevos generados dentro de la sub-
funcion All) y, en el caso de la subfuncion A113 (Acciones en instituciones sanitarias)
satisfechos con los servicios de salud. Esta Gltima subfuncion sera desagregada en otros
diagramas, tal como indica el sombreado que tiene en la Figura 3.4.

C3,C4 C1 C2
Evidencia Cientifica
ExpectaRivas

LM rc‘o Legal y Presupuestario
[ Modelo OMS

A N

’ \I Poblacion sin inicio habito tabaquico y, 03
L4

Escolares alerta riesgo habito tabaquico

|1 _¢Poblacion sin FR
<

v

Poblacion alerta sobre riesgo habito tabaquico ED

Acciones en
instituciones - — —
sanitarias Satisfecha con Servicios de Saludyy o1
.. N . L4
Poblacion sin sobreriesgo y,
» 02
—
-
Salud Publica
M1 . Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel tltimo de desagregacion

Figura 3.4. Diagrama A11: Dismuir el inicio del hébito tabaquico.
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A111: Acciones en las escuelas.

Recomendaciones:

R1.

R2.

R3.

R4.

R5.

Debe prohibirse fumar a los estudiantes, personal de la escuela y visitantes,
dentro de la escuela, en los medios de transporte escolar y en los actos esco-
lares que tengan lugar fuera de la escuela®*1 (D)

Se debe comunicar las politicas sobre el uso del tabaco a estudiantes, padres,
personal y visitantes, por todos los medios disponibles419), (D)

Se debe prohibir la publicidad sobre el tabaco en las instalaciones de la escue-
la, publicaciones o en la ropa de estudiantes o del personal419) (D)

Debe realizarse una educacion preventiva para evitar el inicio del habito tabaquico,
desde la edad preescolar hasta el Gltimo curso, con mayor intensidad en el comien-
zo de la adolescencia e insistiendo en los perjuicios fisicos, psicolégicos y sociales
del habito tabaquico419) (D)

Debe realizarse un programa especifico de formacién a profesores e implicar
a los padres y familias en programas escolares(141% (D)

A112: Acciones en medios de comunicacion.

Recomendaciones:

R6.

R7.

Las campafias en los medios de comunicacion (principalmente en radio, tele-
visién y prensa) cuando se combinan con otras intervenciones, como el
aumento del precio del tabaco, la educacion antitabaco en la escuela y otras
actividades en la comunidad, disminuyen el inicio del hbito tabaquico entre la
poblacion joven®), (A)

Los medios de comunicacibn masivos, usados como intervencion unica,
pueden ser eficaces para prevenir el inicio del habito de fumar en personas
jovenes(19), (B)

A113: Acciones en instituciones sanitarias.

Las acciones en las instituciones sanitarias para conseguir la disminucion del inicio del
hébito tabaquico en la poblacidn sin factores de riesgo de EPOC incluyen tres subfun-
ciones (Figura 3.5): procurar y utilizar material divulgativo sobre los efectos del tabaco
(Al1131), realizar consejo sanitario antitabaco a pacientes (A1132), y mantener la ins-
titucién sanitaria como sitio libre de humo (A1133). Obsérvese que, ademas de conse-
guir poblacion sin sobreriesgo y satisfecha con los servicios de salud, aparecen outputs
nuevos, como son poblacidon sin inicio del habito tabaquico, poblacion que no fuma en
la institucidn, pacientes con conocimiento sobre tabaquismo, y pacientes con acceso al
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material divulgativo. Estos dos Ultimos outputs acttan a su vez como input y control, res-
pectivamente, para la subfuncion A1132 (Realizar consejo antitabaco a pacientes); sub-
funcién que se relaciona, segun indica también el diagrama de la Figura 3.5, con la fun-
cion A3 (Modificar factores de riesgo de EPOC).

C2 C4 C3, C1,
Evidenciz.i Cign.tifica

Expectativas ” . A P
no . Poblacién alerta sobre riesgo hébito tabaquico 43 02
Marco Legal y Presupuestario
[Modelo OMS )
[ 1 A

/

Poblacion sin sobreriesgo

Poblacion Satisfecha con Servicios de Salud

Poblacién sin inicio habito tabaquico
7

Poblacion sin FR
1 £ 3p 04
3 03
3 01

Pacientes con conocimiento sobre tabaquismo
e
Pacientes con acceso a material divulgativo

Pacientes no iniciados en habito tabaquico
_Pob no fuma en institucion ¢

|~ Salud Publica
[~~ Atencion Primaria
I~~ Atencion Hospitalaria L A3
<d> a> | “

M1

. Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel Gltimo de desagregacion

Figura 3.5. Diagrama A113: Acciones en instituciones sanitarias para disminuir el inicio del habito
tabaquico

Las recomendaciones, basadas en la evidencia cientifica analizada, para la realizacion
de estas subfunciones son las siguientes:

A1131: Procurar y utilizar material divulgativo.
Recomendaciones:
R8. El personal sanitario debe facilitar a los individuos no fumadores, sin factores
de riesgo, material divulgativo para que conozcan los efectos perjudiciales del

tabaco, aunque no existen estudios sobre la efectividad de esta intervencion en
disminuir la iniciacion del habito tabaquico en esta poblacion®?). (1)
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A1132: Realizar consejo antitabaco en poblacién no fumadora.

Recomendaciones:

R9.

El personal sanitario debe realizar consejo sanitario breve (de al menos cinco
minutos), para evitar el inicio del habito tabaquico entre la poblacién sana, aun-
gue no existen resultados concluyentes sobre la efectividad de esta interven-
cion en la prevencion del inicio del tabaquismo®?), (1)

A1133: Mantener la institucion libre de humo.

Recomendaciones:

R10.

R11.

R12.

Las prohibiciones y penalizaciones econdémicas por fumar en centros sanitarios
se han mostrado eficaces en descender la exposicion al humo del tabaco@®D. (A)

Los hospitales y centros sanitarios deben desarrollar una politica escrita para
garantizar instituciones libres de humo y que se realicen medidas para prevenir
la iniciacion del habito tabaquico entre pacientes, personal y visitantes del
centro®®, (D)

Deben desarrollarse programas educativos y legislativos de salud publica para
conseguir centros sanitarios libres de humo®?). (D)

A114: Acciones legislativas y en salud publica.

Las acciones legislativas y en salud publica influirdn en que la poblacion sin factores de
riesgo de EPOC siga sin sobreriesgo al término de la intervencién. De la revision de la
evidencia se han obtenido las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones:

R13.

R14.

R15.

Se debe aumentar el precio del tabaco ya que se asocia a una disminucion del
inicio del habito tabaquico entre adolescentes y adultos jovenesd). (A)

Se debe restringir el acceso al tabaco por parte de los jovenes (en maquinas
expendedoras, tiendas o de su familia) mediante la movilizacion de la comunidad
junto a otras intervenciones (regulacion de la venta de tabaco mediante leyes,
educacion en la escuela o0 a vendedores) ya que reduce el inicio del habito taba-
quico en la juventud y la posibilidad de venta de tabaco a menores(120)_ (B)

Otras intervenciones dirigidas a los vendedores de tabaco a menores son:
pedir la identificacion y edad del comprador de tabaco, mostrar carteles anun-
ciando la prohibicion de la venta a menores, restriccion en el uso de maquinas
expendedoras, las auditorias a vendedores, etc.(®11),_ (1)
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R16. Las leyes que regulan el contenido (alquitran, nicotina) de los cigarrillos, el eti-
guetado de los paquetes y la promocion y marketing del tabaco pueden influir
en el inicio del habito tabaquico, por ello se debe actuar sobre la industria taba-
calera®11). (D)

A12: ACTUAR SOBRE CONTAMINACION EN MEDIO AMBIENTE DOMESTICO.

Para promover un medio ambiente y un estilo de vida preventivo en la poblacién sin fac-
tores de riesgo de EPOC y que esta poblacion siga sin sobreriesgo es conveniente tam-
bién actuar sobre la contaminacién en el medio ambiente doméstico, ya que, como el
habito tabaquico, puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
(Figura 3.3). A continuacion se muestran las recomendaciones encontradas para preve-
nir la contaminacién en el medio ambiente doméstico.

Recomendaciones:

R17. Se sugiere realizar intervenciones dirigidas a la comunidad para concienciar a
los padres de los efectos dafinos para los nifios de ser fumadores pasivos.
Estas intervenciones se orientan a intentar que los fumadores dejen de fumar
o lo hagan fuera de su domicilio, a formar a los no fumadores en técnicas que
ayuden a dejar de fumar a los fumadores, o a promover las restricciones del
habito tabaquico en el hogar®. No hay, sin embargo resultados concluyentes
en relacion al efecto de estas intervenciones (l).

A13: ACTUAR SOBRE CONTAMINACION EN MEDIO AMBIENTE DE OCIO.
Mediante acciones que prevengan la contaminacién del medio ambiente de ocio, se
conseguira que la poblacion sin riesgo de EPOC, no tenga un mayor riesgo de padecer
la enfermedad por acudir a lugares de ocio. Entre las recomendaciones para que esta
intervencion sea efectiva figuran las siguientes:
Recomendaciones:

R18. Se debe prohibir y realizar penalizaciones econémicas por fumar en centros de

ocio ya que se ha mostrado eficaz en descender la exposicion al humo del

tabacob. (A)

R19. Deben desarrollarse programas educativos y legislativos de Salud Publica para
conseguir lugares de ocio libres de humo9, (D)
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A14: ACTUAR SOBRE CONTAMINACION EN MEDIO AMBIENTE LABORAL.

La exposicion en el ambiente laboral a un ambiente contaminado puede ser un factor de
riesgo para EPOC, por lo que las medidas para prevenir la exposicién a humo o sustan-
cias guimicas en este entorno, facilitard que la poblacion sin riesgo de EPOC siga sin un
sobreriesgo al término de la intervencion.

Recomendaciones.

R20. Deben desarrollarse programas educativos y legislativos de Salud Publica para
conseguir un ambiente laboral libre de humo(1?, (D)

R21. En el ambiente laboral deben identificarse posibles fuentes generadoras de
polvo, humos y gases que provoquen de forma indirecta una predisposicion a
la bronquitis@9). (D)

R22. Las empresas deben seguir una politica para reducir la exposicion a irritantes
respiratorios, incluyendo la eliminacion 6 sustitucion de maquinaria, cambios
administrativos (a otro puesto) y la provision de equipamiento protector@b, (D)

A15: ACTUAR SOBRE CONTAMINACION ATMOSFERICA.
La disminucién de la contaminacion atmosférica, hara que la poblacion sin riesgo de
EPOC, no tenga un sobreriesgo, gracias a la actuacion sobre uno de los posibles pre-
cipitantes de la enfermedad.
Recomendaciones:

R23. Se debe establecer una normativa que prevenga de la exposicion de sustan-

cias irritantes a las vias respiratorias, fijando unos niveles méximos de dichas
sustancias en el medio ambiente®®?), (D)
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FUNCION A2: DETECTAR FACTORES DE RIESGO DE EPOC.

Una accidn importante en la provision de servicios de salud en EPOC seré el detectar
factores de riesgo de EPOC en poblacién que, como input de esta funcién, puede tener
0 no factores de riesgo, pero cuya situacion se desconoce antes de realizar esta fun-
cion. La clasificacién de estos factores de riesgo determinan tres subfunciones de
deteccion (Figura 3.6): Detectar factores endégenos (subfuncién A21), exposicion a
sustancias quimicas, polvo o tabaco (subfuncién A22), y otros factores clinicos como las
infecciones respiratorias y la tos crénica (subfuncion A23).

El output esperado es una poblacion, ademas de satisfecha con los servicios de salud
recibidos, con factores de riesgo para EPOC detectados, y por lo tanto sobre los que
poder actuar (funcion A3, como veremos mas adelante).
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Figura 3.6. Diagrama A2: detectar factores de riesgo para EPOC.
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Las recomendaciones encontradas para las subfunciones que integran la funcion A2
son las siguientes:

A21: DETECTAR FACTORES DE RIESGO ENDOGENOS.
Recomendaciones:
R24. Se deben investigar en caso de sospecha, factores de riesgo enddégenos como
factores de origen genético (déficit de alfa 1-antitripsina)®9 hiperreactividad de la
via aérea®, asma(”, inmunoglobulina E® , sexo®, crecimiento del pulmén®. (D)
A22: DETECTAR EXPOSICION A TABACO O POLVO/SUSTANCIAS QUIMICAS.
Recomendaciones:
R25. En cada nuevo paciente que se presente o se sospeche EPOC, una historia cli-
nica detallada debe evaluar: la exposicion a factores de riesgo (humo del taba-
co)®7" y a polvo/sustancias quimicas (p.j. el cadmio) en el medio laboral o

doméstico. (D)

R26. El consumo de tabaco debe ser cuantificado como el nimero de paquetes tota-
les (n° cigarrillos-dia /20 x n° afios fumando) fumados al afio®9).(D)

A23: DETECTAR FACTORES DE RIESGO CLINICOS.
Recomendaciones:

R27. Se debe preguntar a los pacientes con sospecha de riesgo, por la presencia de
tos cronica (de duracién superior a 3 meses) con o sin esputo®7:9, (D)

R28. En cada nuevo paciente que se presente o se sospeche EPOC, una historia cli-

nica detallada debe evaluar los antecedentes de infecciones respiratorias en la
infancia y otras enfermedades respiratorias (como la tuberculosis)®:8:9). (D)
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FUNCION A3: MODIFICAR FACTORES DE RIESGO DE EPOC.

Una vez detectada una poblacién con factores de riesgo de EPOC, es preciso tomar
medidas para intentar disminuir los factores de riesgo que sean modificables. Esto se
puede conseguir (Figura 3.7) mediante acciones legislativas y en salud publica para dis-
minuir el cese del habito tabaquico (A31), intervenciones en la clinica diaria por parte
del personal sanitario (A32), y mediante el establecimiento de alianzas para evitar con-
taminacion ambiental, en medio laboral y en el domicilio (A33). De esta forma, se con-
seguira que la poblacion con factores de riesgo detectados para EPOC y que la pobla-
cion con EPOC consigan el cese del habito tabaquico y que se controle la
contaminacién en el medio ambiental, laboral y de ocio. Estas funciones son comunes
también a las que se realizan, en el caso del control del paciente con EPOC diagnosti-
cado, para reducir la exposicion a factores de riesgo (ver funcion A51).

4 C3 C2 C1

Expectativ:

Evidengia Cientifica

Modelo OMS 1

"Marco Legal y Presupuestario

1 M&d@d@ﬁ_w_' Abandono habito tabaquico EN

12 ¢ Poblacion con EPOC N Poblacion Satisfecha con Servicios de Salud 30

Poblacion sin sobreriesgo s o
L4

—_—

Contaminacién ambiental, en medio laboral y en domicilio evitadas
v

[~A511 I~ Atencion Hospitalari
i Salud Publica I Atencion Primaria
v

M1M2

. Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel dltimo de desagregacion

Figura 3.7. Diagrama A3: Modificar factores de riesgo para EPOC.

Las recomendaciones y su grado de evidencia cientifica para las diversas subfuncio-
nes contempladas en el diagrama A3 son las siguientes:
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A31: ACCIONES LEGISLATIVASY EN SALUD PUBLICA, PARA FAVORECER EL
CESE DEL HABITO TABAQUICO.

Recomendaciones:

R29.

R30.

R31.

R32.

R33.

R34.

Se recomienda el aumento del precio del tabaco al favorecer el cese del habi-
to tabaquico, en especial en adolescentes y adultos jovenesD. (A)

Se recomienda las intervenciones en varios ambitos como el uso de los medios
de comunicacion, e intervenciones (programas educativos, aumento del precio
del tabaco, consejo antitabaco, etc.), frente a acciones aisladas en uno de
ellos@D, (A)

Se recomienda el apoyo telefonico como medida que sirve para coordinar otras
intervenciones (educacion del paciente, anuncio de posibilidades de acudir a una
consulta antitabaco, informacién sobre medicacion disponible, etc.)1%23), (A)

Se deben legislar medidas que prohiban fumar en escuelas, medios publicos y
lugares de trabajo y estas normas deben ser respaldadas y seguidas por los
trabajadores de la Administracion, profesionales de la sanidad publica y por la
poblacion general®-2), (A)

Se recomienda dar ayudas para disminuir el coste del tratamiento de deshabi-
tuacion al paciente (medicacion, sustitutivos de nicotina, terapias conductua-
les), lo que producira un aumento de las posibilidades de éxito de dejar de
fumar y del nimero de fumadores que dejan el habito!1, (B)

Existe evidencia insuficiente respecto a la efectividad de acciones aisladas
como la educacion antitabaco para médicos, los premios o concursos dirigidos
a la comunidad para dejar de fumar, el empleo de los sistemas de informacion
como medio de evaluacion de la asistencia médica, etc.(D. (1)

A32: INTERVENCIONES CLINICAS PARA FAVORECER EL CESE DEL HABITO
TABAQUICO.

Recomendaciones:

R35.

R36.

Se debe prescribir, si es necesario, y siempre que no existan contraindicacio-
nes al menos uno de los distintos tratamiento farmacoldgicos eficaces para la
dependencia del tabaco (bupropion?¥, chicles de nicotina, spray nasal de nico-
tina, parches de nicotina, inhalador de nicotina)®9), (A)

Deben ofrecerse estrategias de control del tabaquismo y programas con men-

sajes claros, concisos Yy reiterados en contra del tabaquismo por todos los
medios posibles®9),(A)
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Se recomiendan los recordatorios al médico en la historia clinica electrénica 6
en papel, para que aumente el nimero de profesionales que dan consejo anti-
tabaco, lo que produce un aumento del numero de fumadores que dejan el
tabaco(!? (B). Esta recomendaciéon es mas fuerte si a los sistemas recordato-
rios se unen medidas en la formacion antitabaco del profesional sanitario, con
o sin dispensacion de material educativo al paciented). (A)

Un tratamiento breve(@® de la dependencia al tabaco es eficaz y debe ser ofre-
cido al menos a todos los fumadores en cada visita médica®-). (B)

Cualquier trabajador que preste atencion sanitaria, incluso aquel que no parti-
cipe de la atencion clinica habitual al fumador, debe apoyar el asesoramiento
individual para el abandono del habito de fumar(®.Este apoyo para el abando-
no del habito de fumar se debe dar también durante la hospitalizacion.(?427) (B)

A33: ESTABLECER CONEXIONES/ALIANZAS PARA EVITAR LA CONTAMINA-
CION AMBIENTAL, EN EL MEDIO LABORAL Y EN EL DOMICILIO.

Recomendaciones:

R40.

R41.

La reduccion del riesgo provocado por la contaminacion del medioambiente
requiere del esfuerzo combinado de politicas generales publicas y de medidas
protectoras tomadas por los propios pacientes, asi, si en el domicilio se utilizan
combustibles sdélidos para cocinar o para la calefaccion debe asegurarse una
ventilacion adecuada®. (B)

La progresion de muchas enfermedades respiratorias laborales puede reducir-
se o controlarse por medio de diversas estrategias dirigidas a reducir la carga
de particulas y gases inhalados. Debe remarcarse la prevencion primaria que
puede lograrse por medio de la eliminacién o la reduccion de la exposicion a
varias sustancias en el lugar de trabajo®. (B)
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FUNCION A4: DIAGNOSTICAR EPOC.

El diagnéstico del EPOC es un elemento clave para esta enfermedad que puede con-
vertirse en irreversible una vez que se alcanza un determinado nivel de afectacion pul-
monar. El diagnéstico se lleva a cabo en pacientes con EPOC no diagnosticados (input).

Diagnosticar el EPOC (funcion A4, Figura 3.8) implica la realizacion de cuatro subfun-
ciones: Valoracién de los sintomas caracteristicos (A41), Espirometria confirmatoria a
los pacientes que lo requieran (A42), Realizar diagnéstico diferencial con otras enfer-
medades que pueden ser confundidas con el EPOC (A43), Establecer el estadio de la
enfermedad (A44), y Realizar una valoracion inicial individual y sociofamiliar (A45).
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Figura 3.8. Diagrama A4: Diagnosticar EPOC

Esta ultima subfuncién (A45) se desagrega en otras subfunciones, tal como describire-
mos mas adelante (Figura 3.9), y produce un nuevo output (“Valoracion inicial realiza-
da”), ademas del “Diagnéstico hecho” y la “satisfaccidn con los servicios recibidos” que
son outputs comunes a todas las subfunciones del Diagrama A4.
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Las recomendaciones que han de controlar la realizacion de la funcién A4 son las
siguientes:

A41: VALORAR LA EXISTENCIA DE SINTOMAS CARACTERISTICOS.
Recomendaciones:

R42. El diagnostico de EPOC deberia considerarse en pacientes de mas de 35 afios
de edad, con un factor de riesgo (generalmente fumador) y que presenta uno
0 mas de uno de los siguientes sintomas: disnea de ejercicio, tos crénica, pro-
duccion cronica de esputo, bronquitis frecuentes en invierno y sibilantes®. (D)
Observaciones: En la guia GOLD s6lo se recogen tres sintomas: tos cronica, producciéon de
esputo con disnea progresiva y exposicion a factores de riesgo®). La guia ICSI define EPOC
como "tos cronica de mas de 3 meses con 0 sin expectoracion, disnea, con o sin sibilantes”(
mientras que la guia CJR la define como "tos y expectoracion persistente, disnea progresiva e
infecciones del tracto respiratorio inferior(®).

A42: REALIZAR ESPIROMETRIA CONFIRMATORIA.
Recomendaciones:

R43. La espirometria debe ser realizada en cualquier paciente con sospecha de
EPOC, es la prueba estandar y la manera mas objetiva y reproducible de medir
la limitacion al flujo aéreo (VEMS/CVF< 70%)®:28), (A)

R44. El test VEMS postbroncodilatador <80% confirma la presencia de limitacion al
flujo aéreo que no es completamente reversible®). (B)

A43: REALIZAR DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Recomendaciones:

R45. Se debe realizar diagnéstico diferencial con asma, bronquiectasias, insuficiencia
cardiaca congestiva, carcinoma broncogénico, bronquiolitis obliterante y displasia
broncopulmonar®9 (D).

Observaciones: En la guia GOLD®) se habla de realizar mayor diagnostico diferencial con asma
y otros potenciales diagnosticos: ICC, bronquiectasias, tuberculosis, bronquiolitis obliterante y
panbronquiolitis difusa, mientras que en la de la ATS(6) se insiste en la alta prevalencia de asma
en pacientes EPOC y de la coexistencia con bronquiectasias, fibrosis quistica y fibrosis por
tuberculosis. Los diagnosticos diferenciales que incluye la ICSI(?) son: asma, bronquiectasias,
fibrosis quistica, bronquiolitis obliterante, insuficiencia cardiaca congestiva y lesiones de via
aérea superior. Por ultimo la CJR® recoge que en la mayoria de los casos asma y EPOC pue-
den diferenciarse pero en otros casos pueden requerir especialista. El diagnéstico diferencial
debe realizarse con disnea cronica, enfermedades cardiovasculares, enfermedades vasculares
pulmonares, obesidad, anemia y enfermedad neuromuscular.
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A44: ESTABLECER ESTADIO.
Recomendaciones:

R46. El EPOC se debe clasificar en estadiosll®): “0 EPOC en riesgo: Espirometria
normal, sintomas crénicos (tos y expectoracion); “I” EPOC LEVE : VEMS/CVF<
70% y VEMS > 80% del valor predicho, con o sin sintomas crénicos; "1I” EPOC
MODERADO: VEMS/CVF < 70% y VEMS 50-80% del valor predicho, con o sin
sintomas croénicos; “llI" EPOC SEVERO: VEMS/CVF < 70% y VEMS 30-50%
del valor predicho, con o sin sintomas crénicos; “IV" EPOC MUY SEVERO:
VEMS/CVF < 70% y VEMS < 30% del valor predicho o VEMS < 50% mas fallo
respiratorio crénico. (PO2 <60 mmHg con o sin pC0O2> 50 mmHg) (D).

Observaciones: Para la NICE®) la clasificacion se basa en el VEMS: EPOC Leve VEMS 50-80%
del predicho; EPOC Moderado: VEMS 30-49 % del predicho; EPOC Severo VEMS <30% del
predicho. Para la ATS®), la clasificacion del riesgo es como la de la GOLD salvo en el EPOC muy
severo que lo denomina como VEMS <50% sin fallo respiratorio, afiadiendo como factor el IMC
<21 Kg./m2, y el grado de disnea de 0 a 4. La CIJR® clasifica el EPOC como EPOC grado sin
riesgo: si VEMS/CVF > 70% y VEMS > 80%, EPOC leve, si la escala MRC=2; EPOC moderado
en MRC de 3-4; y EPOC severo si MRC=5 o existen signos de fallo cardiaco derecho. La
SEPAR{19 estadia el EPOC en : Leve 60-80% de VEMS, moderado, 40-59% del valor teérico de
VEMS, y severo, en VEMS <40% del valor teérico de VEMS, en un paciente que presenta limi-
taciones en el estado nutricional, frecuencia de agudizaciones, etc.

A45: REALIZAR VALORACION INICIAL INDIVIDUAL Y SOCIOFAMILIAR.

Los pacientes con EPOC deben ser valorados desde el momento del diagndstico de
forma individualizada (subfuncion A45). Esta valoracion incluye (Figura 3.9) sus antece-
dentes familiares (A451), personales (A452) y el impacto de su enfermedad en la vida
diaria y el apoyo sociofamiliar (A453), importante para prever como va a manejarse el
paciente conforme avance la enfermedad y si se deben tomar medidas extraordinarias
en casos como exacerbaciones, estadios finales, etc.

60



Proyecto EMCA-OMS. Redisefio global de los cuidados de salud en enfermedades crénicas:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

C4 C1 C5 C3 C2

M delloI Oh{l?

Estadi'\cl) est‘z}blecido

Narcoll.egal y Presupuestario
Evidencia Cientifica
Expectativas

{3

Diagnostico hecho
9 3 02

Antecedentes personales y familiares valorados )

Poblacién Satisfecha con Servicios de Salud
o » 01

Valoracién inicial realizada s,
» 03

A

Antecedentes personales valorados
L4

Apoyo sociofamiliar valorado
14

b
I~ Atencion Hospitalaria
I~ Atencion Primaria

M1 M2

. Funciones que se desagregan en otras hijas . Funciones en su nivel tltimo de desagregacion

Figura 3.9. Diagrama A45: realizar valoracion inicial individual y sociofamiliar en el diagnéstico
del EPOC.

Las subfunciones que contiene el Diagrama A45 (Figura 3.9) afiaden nuevos outputs a
los ya explicitados en diagramas anteriores, como son “Antecedentes familiares valora-
dos”, “Antecedentes personales valorados” y “Apoyo sociofamiliar valorado”.

Las recomendaciones encontradas y su nivel de evidencia son las siguientes:

A451: Valorar antecedentes familiares.
Recomendaciones:
R47. En los pacientes con EPOC, se debe valorar antecedentes familiares de

EPOC, y determinar alfal-antitripsina en los casos de familiar con aparicion de
EPOC a edad temprana®:6:8-10) (D)
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A452: Valorar antecedentes personales relevantes.

R48.

R49.

R50.

R51.

R52.

En los pacientes con EPOC, se debe valorar enfermedades previas que incluyen
asma, alergia, sinusitis o poliposis nasal, infecciones respiratorias en la infancia
y poliposis nasal®79 , (D)

En los pacientes con EPOC, se debe valorar comorbilidades con otras enfer-
medades®79): enfermedades cardiacas y circulatorias o neurolégicas con el
mismo factor de riesgo (tabaco) y sintomas de ansiedad y depresion(8) que
pueden necesitar tratamiento apropiado y con otras enfermedades cardiacas y
reumaticas que puedan contribuir a restriccién de actividad®:57:9:10)_ (D)

En los pacientes con EPOC, se debe indagar si el desarrollo de los sintomas
comienzan en la edad adulta, con disnea progresiva, frecuentes agudizaciones
en invierno y alguna restriccion social®:7:%19) (D)

En los pacientes con EPOC, se debe valorar®®19 historia de tabaquismo, inclu-
yendo paquetes/afio fumados en todos los pacientes con EPOC y exposicion
ocupacional y ambiental, asi como exposicion prolongada pasiva a humo
ambiental®). (D)

Se debe valorar si el tratamiento médico habitual es apropiado: por ejemplo, los
beta-bloqueantes prescritos habitualmente en enfermedad cardiaca, suelen
ser contraindicados en EPOC®79), (D)

A453: Valorar impacto en vida diaria y el apoyo familiar y social del paciente.

Recomendaciones:

R53.

Se debe valorar el impacto de la enfermedad en la vida del paciente, incluyen-
do limitacion de actividad, pérdida de puesto de trabajo, impacto econémico,
efectos en la rutina familiar y sintomas de depresién o ansiedad®9. (D)

R54. Se recomienda el uso de la escala de disnea MRC como predictora de calidad

de vida y supervivencia®?), (D)

R55. Se debe valorar el apoyo familiar y social disponible del paciente®. (D)
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FUNCION A5: CONTROLAR EPOC.

Una vez se confirma el diagnostico del EPOC, comienza el tratamiento y control de la
enfermedad. Las subfunciones implicadas son (Diagrama A5, Figura 3.10): Reducir la
exposicion a los factores de riesgo (A51), siendo el principal el humo del tabaco;
Establecer tratamiento especifico (A52) en funcion del estadio de la enfermedad y sin-
tomas del paciente; Realizar un seguimiento de los pacientes (A53) de forma que se
consiga un EPOC controlado, con anticipacién de posibles complicaciones; y Manejar
las exacerbaciones (A54) en el caso de que el paciente EPOC entre en un episodio que
requiera tratamiento agudo. Como resultados, se conseguira que la poblacion con
EPOC reduzca la exposicion a factores de riesgo, tenga un tratamiento y un seguimien-
to establecidos y sea una poblacion con una enfermedad bajo control y socialmente
integrada. Obsérvese (Figura 3.10) que las subfunciones que implica el control de la
EPOC tienen outputs comunes pero también otros outputs que las relacionan muy
estrechamente entre si, al convertirse en “controles” (es decir: circunstancias a tener
necesariamente en cuenta) de otra subfuncién. Asi, por ejemplo, la “Exposicion a los FR
reducida” es un control para el establecimiento del tratamiento, que a su vez “controla”
la realizacion del seguimiento, cuyo output “Seguimiento realizado” influye en el mane-
jo de las exacerbaciones.
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Figura 3.10. Diagrama A5: controlar EPOC
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Todas las funciones que contiene el Diagrama A5 van a ser desagregadas para una
mayor comprension, tal como indica el sombreado de las cajas correspondientes. Las
recomendaciones que vamos a exponer corresponderan a las actividades del nivel
maximo de desagregacion al que hemos considerado necesario llegar.

A51: REDUCIR EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO.

La figura 3.11 contiene la desagregacion de esta funcion, que es subfuncion de la A5
(“Controlar EPOC”) y que implica lo siguiente: Los pacientes diagnosticados de EPOC
deben de recibir una educacién y un tratamiento para conseguir que dejen de fumar
(A511). Se debe procurar asimismo reducir la exposiciébn a contaminacion ambiental,
laboral o en domicilio (A512), y valorar la necesidad de vacunacion antigripal y antineu-
mococica (A513).
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Figura 3.11: Diagrama A51: Controlar EPOC. Reducir exposicion a factores de riesgo en EPOC.
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El diagrama A51 (Figura 3.11) expresa también que la subfuncion A512 (“Reducir expo-
sicion a contaminacion ambiental, laboral o en domicilio”) implica actividades relaciona-
das con la A33 (“Establecer conexiones/alianzas para evitar la contaminaciéon ambien-
tal, en el medio laboral y en el domicilio”), y explicita dos outputs propios que son la
vacunacion antigripal y antineumococica realizada y la exposicién a FR reducida, que
serd, tal como hemos visto (Figura 3.10) un “control” o condicionante a tener en cuenta
para la funcion A52 (“Establecer tratamiento”).

A511: Realizar educacién y tratamiento antitabaco.

Recomendaciones:

R56.

R57.

R58.

R59.

El cese del habito tabaquico es la intervenciéon de eleccion para reducir el ries-
go y la progresion de la EPOC®:19) y aumentar su supervivencia(®). (A)

A todos los pacientes con EPOC, sin tener en cuenta su edad®), se les debe acon-
sejar para que dejen de fumar, empleando para ello un minimo de tres minutos en
la consulta®. (B)

A los consejos, debe afiadirse como minimo, uno de los farmacos efectivos
para el tratamiento de la dependencia al tabaco (parches de nicotina, bupro-
pion, etc.)®. (B)

Debe incluirse el soporte social como parte del tratamiento de deshabituacion
tabaquica®. (B)

A512: Reducir exposicidon a contaminacion ambiental, laboral o en domicilio.

Recomendaciones:

R60.

R61.

R62.

Se deben generar estrategias orientadas a reducir la carga de particulas inha-
ladas y de gases para controlar la progresiéon de patologia respiratoria ocupa-
cional, como el EPOC, causado o favorecido por inhalacion de polvo 6 sustan-
cias quimicas®710) (B)

En los pacientes con EPOC, se valorara la exposicion urbana en términos de
carga total de particulas inhaladas considerando también su tamafio y compo-
sicion®-7:10)_(A)

Se evitara la polucién por combustibles de biomasa especialmente si se usan

para cocinar y calefaccion, dado que pueden empeorar el EPOC en mujeres®
7.(C)
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A513: Realizar vacunacioén antigripal y antimeumocécica en paciente con EPOC.
Recomendaciones:

R63. Se recomienda aplicar la vacuna de la influenza anualmente®9 a todos los
pacientes con EPOC, en el ultimo trimestre del afio®7). (A)

R64. Se recomienda aplicar la vacuna antineumocécica, se recomienda al menos
una vez en la vida a los pacientes EPOC®) o0 més frecuentemente, cada 5 a 10
afos(®19 a los pacientes mas vulnerables, como ancianos o EPOC grave(®). (B)

Observaciones: La vacuna de la influenza puede reducir la morbi-mortalidad por EPOC en un
50%:9).Los pacientes EPOC vacunados con la antineumocdcica tienen menor riesgo de bacte-
riemia en caso de neumonia. La recomendacion de esta vacuna en pacientes ancianos depen-
de de criterios a nivel nacional®.

A52: ESTABLECER TRATAMIENTO DEL EPOC.

El tratamiento de los pacientes con EPOC incluye las siguientes subfunciones (Diagra-
ma A52, Figura 3.12): Establecer un plan personalizado de deshabituacion al tabaco
(A521); Valorar y prescribir tratamiento farmacolédgico para el EPOC estable (A522); Es-
tablecer un plan de Rehabilitacién (A523); Valorar establecimiento de oxigenoterapia y/o
ventilacion mecanica (A524); Valorar tratamiento quirtrgico (A525); y Establecer un plan
de manejo de la enfermedad (A526).
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Figura 3.12. Diagrama A52: controlar EPOC. Establecer tratamiento para el EPOC

A521: Realizar plan personalizado de deshabituacion al tabaco.

Recomendaciones:

R65.

R66.

R67.

R68.

Debe ofrecerse, a cada fumador, una intervencion educacional de como mini-
mo tres minutos, aunque el consejo intensivo consigue mayores porcentajes de
éxitos y deberia ser usada cuando fuera posible®:6:89), (A)

Se recomienda el modelo organizativo de las 5 Aes para las intervenciones de
asesoramiento: averiguar, aconsejar, acordar, ayudar, asegurar®, (B)

Deben usarse, bupropion y/o terapia sustitutiva con nicotina, a menos que
estén contraindicados, para optimizar la tasa de ceses de tabaquismo en
EPOC®9), (A)

Si un intento de un fumador de cesar el habito tabaquico fracasa utilizando
bupropion y/o terapia sustitutiva con nicotina, el Sistema de Salud no deberia
financiar nuevos intentos hasta transcurridos seis meses. Sin embargo, si un
factor externo interfiere en el fracaso inicial del paciente, es razonable inten-
tarlo de nuevo antes de este periodo®. (D)
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R69. En la historia del fumador debe incluirse los el nUmero de afios/paquete (n° de
cigarrillos por dia dividido por 20 y x afios de fumador®). (D)

A522: Valorar y prescribir tratamiento farmacol6gico en EPOC estable.

A la hora de prescribir un tratamiento farmacolégico en el paciente con EPOC estable,
deben considerarse la via de administracion, el uso de broncodilatadores y de otros far-
macos que hayan demostrado su eficacia en el control de la enfermedad. (Figura 3.13)
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Figura 3.13: Diagrama A522: Controlar EPOC. Establecer tratamiento para el EPOC. Valorar y
prescribir tratamiento farmacol6gico en EPOC estable.
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Ab5221: Realizar consideraciones generales y valorar vias de administracion.

Recomendaciones:

R70.

R71.

R72.

R73.

R74.

R75.

Se debe utilizar el tratamiento farmacolédgico para prevenir y controlar los sin-
tomas, reducir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones y mejorar el
estado general de salud y la tolerancia al ejercicio®). (A)

Se debe realizar un abordaje terapéutico escalonado en funcion de la severi-
dad de los sintomas y la discapacidad®"). (A)

No se puede recomendar con claridad un sistema de inhalacion sobre otro
(MDI o meter dose inhaler o camara espaciadora)(’-9. (D)

Los inhaladores deben ser indicados solamente después de que los pacientes ha-
yan recibido entrenamiento y hayan demostrado una técnica satisfactoria. Los pa-
cientes deben mantener su habilidad vigilados periédicamente por un profesional
sanitario competente y, si es necesario, reeducados en la técnica correcta®. (D)

En los pacientes sin mejoria o con imposibilidad para utilizar tratamiento inha-
lado debe considerarse el tratamiento nebulizado(”. (D)

Se les debe proponer a los pacientes una mascara facial o una pieza bucal, a
menos que el farmaco requiera especificamente una pieza bucal como los anti-
colinérgicos(®), (D)

Observaciones: No debe continuarse con los nebulizadores si uno o mas de los siguientes even-
tos no se produce(7;8) una reduccion de los sintomas, una mejoria en la actividad fisica diaria,
un incremento en la capacidad de ejercicio o una mejora en la funcion pulmonar(7).(D) No deben
indicarse sin asegurarse de la habilidad del paciente/cuidador para su uso. S6lo deben usarse
los sistemas de nebulizacién que se conocen eficientes segun las recomendaciones de la
European Comité for Standardisation (CEN)(30).

A5222: Valorar uso de Broncodilatadores.

Recomendaciones:

R76.

R77.

R78.

Los broncodilatadores (BD) representan un papel central en el tratamiento sin-
tomatico de la EPOC®:89) (A)

La administracion de los principales tratamientos broncodilatadores: (agonistas
beta-2, anticolinérgicos, teofilina) y la combinacion de uno o mas de éstos
aumentan la capacidad al ejercicio, sin que necesariamente se produzcan
cambios significativos en la medida del FEV1(5:68)_ (A)

La via de administracion de eleccion de los BD es la inhalatoria®89, con me-

nos efectos sistémicos que la via oral, que no debe usarse por ser ademas de
accion mas lenta (A)®),
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Los broncodilatadores de accion corta deben ser el tratamiento empirico inicial
(A)del alivio de la disnea y la limitacion del ejercicio”19) (A).

El salbutamol es el agonista beta-2 de accién corta de eleccién, por tener un
efecto broncodilatador mas rapido®-9 que el ipatropio (A).

Los agonistas beta-2 de accion prolongada (salmeterol, formeterol) tienen la
ventaja de requerir sélo dos dosis diarias y esto puede mejorar la adherencia
al tratamiento®9. (A) Son mas cémodos y efectivos, aunque su seguridad per-
manece incierta®-8),

Los pacientes que contindan sintomaticos deberian intensificar su tratamiento
inhalado con broncodilatadores de accion larga o con terapia combinada con
beta-dos de accion corta y anticolinérgico de accién corta(”-9). (A)

Se puede utilizar la combinaciéon de un agonista beta-2 de accién corta y un
anticolinérgico de accion corta ya que producen un incremento del FEV1 supe-
rior y mas duradero que cada uno de estos farmacos por separado®9). (A)

Los anticolinérgicos de accién prolongada (como el tiotropio) pueden usarse en
los pacientes que no responden a BD de accion corta®9). (A)

Pueden utilizarse las teofilinas cuando se emplean conjuntamente con los
broncodilatadores inhalados, ya que consiguen un beneficio en la funcion pul-
monar y en el estado general de salud®9). (D)

Los corticoides inhalados deben usarse en pacientes EPOC estables con
FEV1 menor del 50% que tienen dos 0 mas exacerbaciones al afio y que
requieran antibidticos 6 corticoides orales®®9). (B)

Los corticoides orales se usan en EPOC estables como mantenimiento, si no
pueden suspenderse tras una exacerbacion(®>9. (D)

Si el paciente permanece sintomatico con monoterapia, su tratamiento deberia
intensificarse con la combinacion de diferentes clases de farmacos, mas que
incrementar la dosis de la terapia existente; lo que reduce el riesgo de efectos
adversos®9), (B)

Observaciones: Los tratamientos mejoran las puntuaciones de disnea y status respiratorio
funcional, sin embargo la media de mejora de los BD inhalados y corticoides sobre las medidas

validadas de estado de salud fallan para alcanzar un nivel de significacion clinica, aunque
algunos individuos si mejoran en su sintomatologia(5-8).

Los agonistas beta-2 de accion corta (salbutamol, salbuterol) e ipratropio son equipo-
tentes como broncodilatadores(®-8),
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La duracién del efecto de los agonistas de accién corta es de 4 a 6 horas (A)(5), mien-
tras que los anticolinérgicos de accion corta tienen un efecto mas duradero (hasta 8
horas después de la administracion)®. El tiotropio tiene una duracion de accion supe-
rior a 24 horas®).

Es necesario monitorizar los niveles plasmaticos de teofilina, ya que los beneficios ocu-
rren muy cerca de los niveles téxicos(5-9). Se debe tener cuidado especial cuando se
utiliza en pacientes ancianos, con co-morbilidad o con el uso de otras medicaciones
como macrolidos o fluorquinolonas(’8). La efectividad de la introduccién de las teofilinas
al tratamiento deberia medirse en los sintomas, actividad fisica diaria, capacidad de
ejercicio y funcién pulmonar®?®)- En caso de usar corticoides debe prescribirse la menor
dosis posible y los pacientes deberian ser monitorizados para el desarrollo de osteopo-
rosis(®9). Otras combinaciones efectivas incluyen: agonistas beta-dos y anticolinérgicos,
agonistas beta-dos y teofilinas, anticolinérgicos y teofilinas, agonistas beta-dos de larga
duracién y corticoides(®?). El tratamiento deberia suspenderse si no hay respuesta des-
pués de cuatro semanas(.

A5223: Valorar uso de otros tratamientos farmacoldgicos.
Recomendaciones:

R89. La terapia mucolitica deberia considerarse en pacientes con tos crénica y pro-
duccién de esputo®®) pero aunque en algunos pacientes con esputo viscoso o
bronquitis cronicaV® pueden beneficiarse del uso de mucoliticos, los benefi-
cios globales parecen escasos y el uso generalizado de estos agentes no
puede recomendarse®:628), ()

R90. Zanamivir y oseltamivir estdn recomendados para el tratamiento de adultos
EPOC con elevado riesgo de presentar infeccion por influenza y en quienes se
pueda iniciar la terapia dentro de las primeras cuarenta y ocho horas de inicia-
dos los sintomas. Zanamivir debe ser usado con precaucion en pacientes con
EPOC(8), (D)

Observaciones: Relenza® tiene riesgo de efectos colaterales (broncoespasmo) en pacientes
con EPOC y asma y no esta recomendado en estos pacientes (US Food and Drug
Administration, 2000). Amantadine, Rimantadine, estan indicados en el tratamiento sintomatico
y profilaxis de la gripe por influenzae A (mas prevalente y grave que influenzae B). Si se inician
dentro de las primeras 48 horas, pueden reducir la duracién de los sintomas en un 50%.
Zanamivir debe ser inhalado y Oseltamivir es oral, ambos estan indicados para infleunzae B.
Estos tratamientos son muy costosos en relacion sus beneficios. No sustituyen a la vacunacion.

R91. Los pacientes jovenes con déficit hereditario grave de alfa 1-antitripsina pueden
ser candidatos a su administracion, pero es un tratamiento muy costoso®:7:), (D)

Observaciones: En general no se recomienda su uso en el momento actual®®). Estaria indicada
en pacientes con déficit grave con FEV1 mayor del 35% y menor del 50% con rapido deterioro
de la funcion pulmonar (80 ml/afio), a pesar de tratamiento médico 6ptimo(® .
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No hay evidencia suficiente por lo que no se recomiendan de forma sistemati-
ca a todo paciente con EPOC, el tratamiento con suplementos de alfatocoferol
y betacaroteno(5), antibioticos®®), inmunoreguladores®:®, estimulantes respi-
ratorios®:®), antitusivos®7:®), antileucotrienos®") o inhibidores de la fosfodies-
terasa(®9, (1)

Los pacientes con Cor Pulmonale deberian recibir oxigenoterapia a largo plazo
y los edemas asociados deberian ser controlados con diuréticos(). (B)

Observaciones: Los diuréticos se han usado ampliamente aunque no existen ensayos que apo-
yen su utilizacion. Pueden reducir el gasto cardiaco al disminuir la presién de llenado ventricular.
También pueden reducir el impulso ventilatorio por causar alcalosis metabdlica. La oxigenotera-
pia a largo plazo reduce la presion arterial pulmonar y previene el fallo de la fraccion de eyeccion
ventricular derecha®). (A)

En los pacientes con Cor pulmonalle no se recomienda el uso de IECA,
Blogueantes canales del Clacio, alfa-bloqueantes o digoxina (a menos que
exista fibrilacion auricular)?.(D)

Los opiaceos deberian usarse para paliar la disnea en pacientes con EPOC en
estadios finales sin respuesta a otras terapias médicas(’®). (B)

Las benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, tranquilizantes mayores y oxi-
geno pueden usarse en la depresion respiratoria cuando no existe respuesta
a otras terapias médica®). (D)

Los pacientes y familiares deberian tener acceso a equipos multidisciplinares
de cuidados paliativos, incluyendo la admision en residencias de enfermos ter-
minales®). (D)

A523: Establecer plan de rehabilitacion.

Recomendaciones:

R98.

R99.

La rehabilitacion debe estar disponible para todos los pacientes con EPOC,
especialmente aquellos que se encuentran funcionalmente limitados por su
enfermedad®-9:33), (B)

No se debe realizar rehabilitacion en los que tienen incapacidad para caminar,
angina inestable o infarto reciente®), (C)

R100. Deben incluir intervenciones multidisciplinares, adaptadas a las necesidades

individuales del paciente, entrenamiento fisico, educacién sobre la enferme-
dad, nutricién, apoyo psicoldgico e intervencion ambiental®-9). (C)
Observaciones: El entrenamiento muscular periférico, es el que ha conseguido méas beneficios

en los pacientes con EPOC. Por el contrario, la educacion, la fisioterapia respiratoria y el sopor-
te psicosocial han demostrado escasos beneficios. Los pacientes con EPOC en todos los esta-
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dios de la enfermedad se benefician de los programas de rehabilitacion, mejorando la tolerancia
al ejercicio y la disnea. Se han comunicado beneficios en pacientes hospitalizados, ambulatorios
y en domicilio.

El indice de masa corporal (IMC) debe ser calculado en los pacientes con
EPOC. Si el IMC es bajo el paciente deberia recibir suplementos caléricos para
conseguir un incremento de la ingesta calorica total y realizar un programa de
ejercicio fisico para aumentar los efectos nutricionales®:6:), (D)

Observaciones: En estadios avanzados la combinacion de soporte nutricional con estimulos
anabolicos como ejercicio es beneficiosa; en un ensayo la ganancia de peso con esta interven-
cién, descendié la mortalidad, independientemente del FEV1, gases arteriales, habito tabaqui-
co, edad y sexo®). Los efectos beneficiosos de los suplementos dietéticos terapéuticos en la
EPOC son limitados® (D).

Deben desarrollarse programas educacionales especificos para EPOC vy
teniendo en cuenta las diferentes necesidades segun el estadio de la enferme-
dad®9). (C)

Observaciones: La educacion es eficaz para alcanzar ciertas metas incluyendo la cesacion taba-

quica, los cuidados y decisiones al final de la vida y la mejora de la respuesta a las exacerbacio-
nes.

La intervencion educacional del paciente y de su familia en el autocuidado, con
apoyo y supervision deberia formar parte del manejo 6ptimo de la EPOC(-9). (A)

A524: Valorar oxigenoterapia y/o ventilacién mecanica.

Recomendaciones:

R104.

R105.

R106.

La canula nasal de dos puntas es el sistema estandar de administrar flujo cons-
tante de oxigeno para el EPOC estable, por ser cbmodo, simple y fiable®-®), (D)

Observaciones: Con la canula nasal, cada litro por minuto afiade 3-4% a la FiO,. La FiO, conse-
guida es inversamente proporcional a la frecuencia inspiratoria; a inspiraciones mas rapidas el
flujo de oxigeno en la nariz se diluye con méas aire ambiente, reduciendo la FiO2 que recibe el
paciente. Las canulas reservorio, el dispositivo de liberacién de pulsos de oxigeno a demanda y
el oxigeno transtraqueal son dispositivos ahorradores de oxigeno que pueden mejorar la porta-
bilidad de la terapia con oxigeno, reduciendo los costes del oxigeno domiciliario, sobre todo si se
precisan altos flujos o existe hipoxemia refractaria. Estos sistemas se activan con la inspiracion(”)
(D). Los sistemas denominados “ahorradores de oxigeno”, aunque inicialmente mas caros son
mas eficientes.

En pacientes que requieren altos flujos los sistemas denominados “ahorradores de
oxigeno” (que liberan éste solo con la inspiracion), mejoran la portabilidad, movilidad y
confort haciendo méas activos a los pacientes(®®), (B)

La Oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) esta indicada en pacientes con
EPOC que tienen una PaO, menor de 55 (SaO, 88%) en situacion estable o
entre 55 y 60 (Sa0, 89%) si existe policitemia secundaria, hipoxemia nocturna
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(SaO, menor de 90% durante el 30% de la noche) edemas periféricos o hiper-
tension pulmonar®-9), (B)

Observaciones: Los beneficios de la terapia con oxigeno a largo plazo son dosis-dependiente, a
mas larga exposicién, mas beneficio. En EPOC recibiendo OCD, el FEV1 debe ser normalmente
menor de 1.5 litros, 0 menos del 40% del valor tedrico. Si existe hipoxemia con un FEV1 mayor esto
sugiere que existen otras causas ademas de la hipoxemia, como apnea del suefio. La evidencia
existente no apoya la indicacion de tratamiento con oxigeno nocturno en pacientes con EPOC y
desaturaciones de oxigeno aisladas®. Si existe una significativa porcion de la noche con satura-
ciones inferiores al 88%, debe indicarse oxigeno nocturno de forma empirica a 1-2 L/min.() .

Deben respirar oxigeno al menos 15 horas al dia, aunque se consiguen mas
beneficios con 20 horas al dia(”:®). (B)

El control de los pacientes con OCD debe incluir la medida de gases arteriales
sanguineos en dos ocasiones, con el paciente despierto, al menos cada 3
semanas, que estén recibiendo tratamiento médico 6ptimo y con estabilidad
clinica. Ademas deben ser revisados una vez al afio por un médico de familia
y ésta revision debe incluir pulsioximetria®-8), (B)

En pacientes con disnea incapacitante y disminucion de la capacidad de ejer-
cicio, pueden beneficiarse de la terapia con oxigeno durante la actividad cuan-
do no retinen criterios de OCD.®). (B)

Observaciones: La administracion de oxigeno suplementario con canula nasal disminuye la hipo-
xemia transitoria durante el ejercicio y se asocia con una pequefia y variable mejora (10%) en la
capacidad de ejercicio y las puntuaciones de disnea En dos ensayos controlados en pacientes
con rehabilitacion y administracién de oxigeno versus aire, su mejora transitoria no resulté en
diferencias entre los grupos en los resultados valorados. Un estudio de oxigeno versus aire en
la actividad fisica en el domicilio no mostré diferencias entre los dos grupos. La aparicion de
mejora postrehabilitacion no se correlaciona con la gravedad de la desaturacion inducida por
ejercicio(9).

El tratamiento con “oxigeno short-burst” sélo deberia considerarse en casos
con episodios de disnea severa en pacientes con EPOC sin mejoria con otros
tratamientos y debe continuarse solo si se ha documentado mejoria de estos
episodios tras el tratamiento. Ref 9. (C)

El oxigeno ambulatorio (OA) o portétil esta indicado en pacientes que estén reci-
biendo oxigeno domiciliario y que quieren continuar el tratamiento con oxigeno
fuera del domicilio y estan preparados para ello. También se indica en pacientes
gue presentan desaturacion durante el ejercicio y muestran mejoria en la capa-
cidad de ejercicio o disnea con oxigeno®?®), (C)

Observaciones: El sistema de oxigeno liquido portatil debe suministrar 8 horas de oxigeno a 2
L/min., pesar menos de 10 libras, poder ser transportado por el paciente® y poder ser usado
con dispositivos de “ahorro de oxigeno”. EI OA aumenta la adherencia al tratamiento con incre-
mento de la dosis diaria de oxigeno®. El OA aporta beneficios en el estado de salud®, en la
tolerancia al ejercicio, movilidad, confianza y autonomia con un potencial efecto placebo muy
elevado®.
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La VNI (ventilacibn mecanica no invasiva) domiciliaria debe valorarse en un
centro hospitalario por un especialista, donde deben remitirse los pacientes
con EPOC e insuficiencia ventilatoria cronica hipercapnica, adecuadamente
tratados, que han requerido ventilacion asistida (invasiva o no invasiva)
durante una exacerbacién o que estan hipercapnicos o acidoéticos con oxige-
noterapia®7). (C)

Observaciones: La adicion de VNI al OCD en EPOC estable con insuficiencia ventilatoria créni-

ca mejora la PaCO, durante la respiracion con oxigeno®, aunque no existe evidencia para reco-
mendar la VNI en la EPOC estable de forma sistematica®.

A525: Valorar tratamiento quirargico.

Recomendaciones:

R113

R114

R115.

R116.

Se debe considerar la bullectomia en pacientes con una bulla grande y Unica
en la TAC de térax y un FEV1<50%©-9). (B)

Observaciones: Esta indicada para el alivio de la disnea y para el manejo de las complicaciones
relacionadas con las bullas gigantes (neumotérax recurrente o persistente, infecciéon con eviden-
cia de absceso y fracaso del tratamiento médico, hemoptisis masiva y sospecha de carcino-
ma)(8).Mejora la disnea y la funcion pulmonar.

La cirugia de reduccién de volumen pulmonar (CRVP) sélo esté indicada en
casos de enfisema lobar superior y baja capacidad de ejercicio® ") y deberia
practicarse en centros especializados con el equipo necesario®. (B)

Observaciones: Existe un grupo de pacientes que no se benefician de la CRVP: aquellos con
FEV1 menor del 20%, distribucion heterogénea del enfisema o capacidad de difusion menor del
20%. En éstos pacientes la cirugia tiene una mortalidad inaceptable.®9). (D)

Los pacientes con EPOC con dificultad respiratoria y marcada restriccion de su
actividad diaria, a pesar de maximo tratamiento médico, deben ser remitidos
para valorar trasplante pulmonar considerando: edad (maximo de 65 afios para
el trasplante unipulmonar y 60 para el bilateral), FEV1<25% (sin reversibilidad),
y/o PaCO,<55 mmHg y/o elevada presion arterial pulmonar®-9. (B)

El trasplante es una excelente opcion en algunos pacientes con EPOC avan-
zado cuidadosamente seleccionados(®®). (B)

Observaciones: Con el trasplante bilateral se consigue mayor supervivencia a los cinco afios que
con el unilateral (66.7% vs. 44.9%)®. Los pacientes con trasplante y EPOC tienen mejor pronos-
tico que el TP en otras enfermedades (B). El transplante pulmonar mejora la capacidad funcio-
nal y la calidad de vida(5;9).Mas del 80% de los pacientes que sobreviven mas de cinco afios,
no tienen limitacion de su actividad®.
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Ab526: Establecer plan de manejo de la enfermedad.

Recomendaciones:

R117.

R118.

R119.

El manejo integral de la EPOC debe incluir un equipo de profesionales clinicos
multidisciplinares trabajando coordinados con cuidados primarios, secundarios
y servicios de rehabilitacion(®, (B)

El manejo optimo incluye redisefio de los cuidados médicos estandar parar inte-
grar elementos rehabilitadores dentro de un sistema de auto-cuidado del pacien-
te y ejercicio regular®. (C)

El programa de manejo de la enfermedad, llevado a cabo por un equipo multidis-
ciplinar debe incluir: 1) La valoracion de los pacientes con inclusion de espiro-
metria; 2) La valoracion de la necesidad de oxigeno, ayuda para la vida diaria, y
la adecuacion del sistema de dispensacion de la terapia inhalada; 3) El cuidado
del paciente en cuanto a ventilacion no invasiva, rehabilitacion pulmonar, planes
de hospitalizacion a domicilio / altas tempranas, provision de cuidados paliativos,
identificar y manejar ansiedad y depresion, consejos sobre técnicas de relaja-
cion, dietas, ejercicio, viajes, etc.;.4). Dar consejos sobre estrategias de autocui-
dado; 5). Identificar y monitorizar a pacientes con alto riesgo de exacerbaciones
con el objetivo de eludir las admisiones de urgencia; 6). Aconsejar ejercicio; y
7).La educacion de los pacientes y la capacitacion de otros profesionales de la
salud®. (D)

A53: REALIZAR SEGUIMIENTO.

La poblacion con EPOC, para ser adecuadamente controlada, precisa un seguimiento
que incluye (Figura 3.14): Valoracién de los sintomas caracteristicos del EPOC vy el

impacto

de la enfermedad en su calidad de vida (A531); valoracion de la funciéon pulmo-

nar (A532); y de la gestion de la enfermedad por el paciente (A533). Estas subfuncio-
nes deben obtener outputs propios (ver Figura 3.14), ademas de otros que son comu-

nes a la

funcion madre.
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Figura 3.14. Diagrama A43: Controlar EPOC. Realizar seguimiento del EPOC.

Las recomendaciones, tal como pueden extraerse de la evidencia cientifica en su esta-
do actual y referidas, como en todas las funciones, al nivel mas desagregado al que
hemos creido necesario llegar, son las siguientes:

A531: Valorar sintomas caracteristicos e impacto en la calidad de vida.
Recomendaciones:

R120. La frecuencia de las visitas recomendada varia segun el estadio de anual (en
estadio leve), cada 4-6 meses (moderado) o cada 3 meses 0 mas frecuentemen-
te, (en casos severos)(7:810) (D)

R121. En los pacientes con riesgo leve a moderado, deben tener al menos una visita
anual en la que se evalle: 1) habito tabaquico y posibilidades de dejarlo; 2) dis-
nea, tolerancia al ejercicio y frecuencia estimada de exacerbaciones; 3) pre-
sencia de complicaciones; 4) efectos de la medicacion; 5) técnica inhalatoria y
6) necesidad de derivacion a un especialista o de rehabilitacion®). (D)
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R122. En los pacientes con riesgo severo, se deben realizar al menos dos visitas al
afio en las que junto a los puntos anteriores ser valore: 1) presencia de cor pul-
monalle; 2) necesidad de oxigeno domiciliario; 3) estado nutricional, 4) necesi-
dad de apoyo por servicios sociales; 5) valorar la presencia de depresion®). (D)

A532: Valorar funcién pulmonar.
Recomendaciones:

R123.La mejor forma de valorar la funcién pulmonar es mediante espirometrias
periddicas; otras pruebas como test de difusion pulmonar o medicion de volu-
menes pulmonares no son necesarios en el seguimiento habitual, aunque pue-
den aportar informacion sobre la gravedad de la afectacién, en casos de diag-
nostico diferencial o de la necesidad de valorar a pacientes precirugia®. (C)

Observaciones: Una pérdida de mas de 500 ml o0 mas en los ultimos cinco afios, sera indicativo
de rapida progresion de la enfermedad, que puede requerir la derivacion a un especialista®).

R124. En todas las visitas de seguimiento debe medirse el FEV1, FVC, IMC y la pun-
tuacion de disnea del Medical Research Council, junto a la saturacion de oxi-
geno arterial, en el caso del EPOC severo®. (C)

A533: Valorar gestion de la enfermedad por el paciente.
Recomendaciones:

R125. El autocuidado puede mejorar la calidad de vida relacionada con la salud, aun-
gue son necesarios instrumentos especificos de medicidn de este parametro
disefiados para el EPOC®2). (C)

R126. Los planes de accién individualizados muestran indicios de que pueden ser
eficaces en ayudar a las personas con EPOC a reconocer y reaccionar

adecuadamente a una exacerbacion de los sintomas, a través de la
autoadministracion de antibidticos o esteroides®2). (C)
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A54: MANEJAR EXACERBACIONES.

La poblacién con EPOC, a pesar de establecer un tratamiento y un seguimiento ade-
cuados, puede presentar exacerbaciones de la enfermedad. Para el manejo de las mis-
mas es preciso realizar varias subfunciones (figura 3.15): prevenirlas (A541); diagnosti-
carlas (A542); valorar su severidad (A543); y establecer un tratamiento de la
exacerbacion (A544). Como resultado, tendremos una poblacién con EPOC con exacer-
baciones diagnosticadas, que pueden ser valoradas en cuanto a su severidad y trata-
das, formando parte de una poblacién con EPOC controlada y socialmente integrada, y
satisfecha con los servicios de salud.
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Figura 3.15. Diagrama A54: controlar EPOC. Manejar exacerbaciones.
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El Diagrama A54 expresa también la necesariamente compleja relacién entre las sub-
funciones que lo integran. Asi (ver Figura 3.15), la “Exacerbacion diagnosticada”, output
de la subfuncién A542 (“Diagnosticar exacerbacion”), es a su vez input para las subfun-
ciones A543 (“Valorar severidad de la exacerbacion”) y la A544 (“Establecer tratamien-
to de la exacerbacién”); mientras que la “severidad valorada”, output de la subfuncién
A543 (“Valorar severidad de la exacerbacion”), actia de “control” para la A544
(“Establecer tratamiento de la exacerbacion”). Esta Gltima es la Unica subfuncion de este
grupo que va ser desagregada en un diagrama “hijo”.

Las recomendaciones, expresadas como siempre para el nivel maximo de desagrega-
cién, son las siguientes:

A541: Prevenir exacerbacion.
Recomendaciones:

R127. A los pacientes en riesgo de tener una exacerbacién de la EPOC se les debe-
ria proporcionar un informe de automanejo que les estimule a responder rapi-
damente a los sintomas de una exacerbacion®19), (A)

R128. Los pacientes deberian ser animados a responder rapidamente a los sintomas
de una exacerbacién con: 1) Inicio de terapia con corticoides si el aumento de
la disnea interfiere con actividades de la vida diaria (a menos que estén con-
traindicados); 2) Inicio de terapia antibiética si el esputo es purulento; 3) Ajustar
su terapia broncodilatadora al control de sus sintomas(®&9), (B)

R129. A los pacientes en riesgo de exacerbacién, se les deberia proporcionar una
pauta de comprimidos de corticoides y antibiéticos para guardar en casa y ser
usados como parte de una estrategia de automanejo®?). El uso apropiado de
estos comprimidos (en el autotratamiento) deberia estar monitorizado®). (C)

R130. Los pacientes a los que se proporcionan planes de automanejo se les deberia
advertir que contacten con un profesional de la salud si no mejoran®?9). (B)

R131. Se les debe proporcionar a los pacientes planes de vacunacién anual de la gri-
pe, de vacunacion antineumocécica y de revacunacion antineumocécica a los 7

u 8 afios®10), (B)

R132. Los pacientes deberian conocer su terapia habitual y la técnica de inhalacion®
10)_(B)
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A542: Diagnosticar exacerbacion.

Recomendaciones:

R133.

Los sintomas con los que se debe diagnosticar una exacerbacién son: empeo-
ramiento de la disnea, tos, aumento de la produccién del esputo y cambio en
su coloracion. El cambio en estos sintomas a menudo necesita un cambio de
la medicacion(5-10)(D).

Observaciones: Una exacerbacion es un empeoramiento sustancial de los sintomas habituales
en el estado estable que va mas alla de las variaciones diarias, y es de inicio agudo.

A543: Valorar severidad de la exacerbacion.

Recomendaciones:

R134.

R135.

R136.

R137.

R138.

R139.

El paciente puede ser tratado en casa si puede arreglarselas por si mismo, pre-
senta disnea leve, buen estado general y de actividad, consciente, se dan las
circunstancias sociales adecuadas y ya recibia oxigeno en domicilio. El pacien-
te debe ser tratado en el hospital en el caso de aparecer disnea severa con mal
estado general, cianosis, empeoramiento de los edemas, alteracion del nivel de
conciencia o confusion aguda, el inicio de los sintomas es rapido, existe comor-
bilidad significativa, con cambios en la radiografia de térax, pH arterial < de
7,35y la PO2 arterial es < 60 mmHg(5;6;8;10). (B)

En el hospital es esencial una gasometria arterial para asegurar la severidad
de la exacerbacion. Si la pO2<60mmHg y/o Sat02<90% con o sin pCO2 >50
mmHg cuando se respira aire ambiente, indica fallo respiratorio. Ademas si la
pO2<50mmHg y la pCO2 >70 mmHg y el pH<7,30, es un episodio que com-
promete la vida y que requiere manejo por cuidados intensivos (5;6;8;10). (B)

La saturacidén de oxigeno deberia medirse en los pacientes con una exacerba-
cion de la EPOC, si no hay facilidad para realizar gasometria arterial(6-8;10).

(B)

Una radiografia de térax se recomienda en los pacientes que se presentan en
urgencias o en la admisién del hospital(6-8;10). (B)

Los tests de funcion pulmonar son dificiles de realizar a un paciente enfermo
de forma apropiada, pero una PEF<100 I/mi o VEMS<1.00. Indican una exacer-
bacion severa(9). (B)

La tincion de Gram y el cultivo de esputo solo deben considerarse en pacien-

tes con pobre funcidon pulmonar, frecuentes exacerbaciones o aquellos que han
recibido antibiéticos en los tres meses precedentes(5;6;8;9). (C)
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A544: Establecer tratamiento de la exacerbacion.

Una vez diagnosticada y valorada en su severidad la exacerbacion debe ser tratada,
para lo cual hay que valorar de forma especifica diversas posibilidades y alternativas
que constituyen las subfunciones del Diagrama A544 (Figura 3.16) y que son las
siguientes: Uso de broncodilatadores (A5441), teofilina (A5442), corticoides (A5443),
antibiéticos (A5444), oxigenoterapia (A5445) y ventilacion (A5446). De esta forma con-
seguiremos el control de la exacerbacion.
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Figura 3.16. Diagrama A544: Controlar EPOC. Establecer tratamiento de la exacerbacion.
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Ab5441: Valorar uso de broncodilatadores y sistemas de administracion.
Recomendaciones:

R140. Los 32-agonistas inhalados de corta accién son los broncodilatadores preferi-
dos en el tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC, con un incremento
en las dosis y/o frecuencia de los mismos®-19), (A)

R141. Si no ocurre una respuesta rapida a los mismos se recomienda la adiccién de
un anticolinérgico®7:%19)_(B)

R142. Tanto los nebulizadores como los inhaladores de mano pueden ser utilizados
para administrar terapia inhalada durante las exacerbaciones®:6:8-10) (B)

R143. La eleccion del sistema de administracion deberia reflejar la dosis de la droga
requerida, la capacidad del paciente para el uso del sistema y los recursos dis-
ponibles para supervisar la administracion de la terapia®9. (C)

R144. Si un paciente esta hipercipnico o acidotico la utilizacion deberia realizarse
con aire comprimido, no oxigeno (para evitar empeoramiento de la hipercap-
nia). Si la terapia con oxigeno es necesaria, deberia administrarse con canula
nasal©®89), (C)

R145. El tipo de gas utilizado para nebulizar el tratamiento deberia siempre estar
especificado en la prescripcion@9), (C)

R146. Los pacientes deberian cambiarse a inhaladores de mano tan pronto como se
estabilicen dado que esto les puede permitir un alta rapida del hospital®°).(B)

A5442: Valorar uso de teofilina.
Recomendaciones:

R147.La administracion de teofilina i.v. deberia solo usarse como adyuvante en el
manejo de la excerbacion de la EPOC si hay una respuesta inadecuada a los
broncodilatadores nebulizados®:89), (D)

R148. Se deben tomar precauciones utilizando teofilina i.v. dadas las interacciones
con otras drogas y la toxicidad potencial si el paciente ha estado tomando teo-

filina oral®-79)(D).

R149. Los niveles de teofilina deberian monitorizarse después de las 24 h. de iniciar
tratamiento y tan frecuente como indiquen las circunstancias clinicas®:&9).(B)

83



Proyecto EMCA-OMS. Redisefio global de los cuidados de salud en enfermedades crénicas:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

A5443: Valorar uso de corticoides.
Recomendaciones:

R150. En ausencia de contraindicaciones significativas, los corticoides orales deberian
ser usados en pacientes cuyo seguimiento se realiza en la comunidad, que tienen
una exacerbacion con aumento significativo en la disnea que interfiere con las
actividades diarias®-19).(B)

R151. En la ausencia de contraindicaciones significativas los corticoides deberian ser
usados, junto con otros tratamientos, en todos los pacientes admitidos en el
hospital con una exacerbacion de la EPOC(-10) (B)

R152. Se recomienda la utilizacién de pednisona oral o iv a dosis de 30 a 40 mg/dia
en el manejo de exacerbacion de la EPOC(5-10).(B)

R153. Se recomienda la duracion del tratamiento con corticoides entre 10 dias cuyo
seguimiento se realiza en domicilio y 10 a 14 dias en el hospital, puesto que
no hay ventaja si se aumenta la duracion de la terapia(5-10).(C)

R154. Los pacientes que requieren terapia esteroidea deberian ser animados a utili-
zarla r@pidamente para alcanzar el maximo beneficio(8). (C)

R155. Los pacientes deberian ser advertidos de la duracion optima del tratamiento y
de los efectos adversos del tratamiento prolongado(8). (C)

R156. En el seguimiento de la pauta de corticoides orales se recomienda que los cli-
nicos deriven al neumaélogo(8). (D)

R157. Los pacientes, particularmente aquellos de alta en el hospital, deberian tener
claras instrucciones de porque, cuando y como detener el tratamiento esteroi-
deo(8).(D)

R158. La profilaxis de osteoporosis deberia considerarse en pacientes que requieren
el uso frecuente de esteroides orales(8). (D)

Ab444: Valorar uso de antibiéticos.
Recomendaciones:
R159. Los antibiéticos deberian usarse para tratar las exacerbaciones de la EPOC
con tres de los siguientes sintomas cardinales: aumento de la disnea, aumen-
to en la produccion de esputo y en la purulencia. También si se presenta

aumento purulencia y uno de los otros dos sintomas o en pacientes con exa-
cerbaciones severas que requieren ventilacion®-19)- (B)
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Los pacientes con exacerbaciones sin esputo purulento no necesitan terapia anti-
bidtica a menos que existe consolidacion en la radiografia de térax o signos clini-
cos de neumonia®19, (B)

Cuando se ha enviado el esputo para cultivar, el tratamiento antibiético apropia-
do deberia contrastarse con el cultivo de laboratorio y sensibilidades cuando esté
disponible®). (B)

Los pacientes con un solo sintoma cardinal no deberian recibir antibiéticos. Si
la indicacién de antibioterapia existe: los pacientes que no requieren hospitali-
zacion, grupo A (estadio | de EPOC), se le puede administrar 3-lactamico, tetra-
cicilina 6 trimetropin sulfametoxazol(otras alternativas: 3-lactamico/beta lacta-
masa, macrolidos, cefalosporinas de 22 § 32 generacion, telitromicina); en el
grupo B (admitidos en el hospital, estadios II-1V de EPOC sin riesgo de infeccién
por pseudomona aeruginosa) recibirian R-lactamico/inhibidor de beta-lactama-
sas (alternativamente fluoroquinolonas, si es parenteral también se incluyen
cefalosporinas de 22 y 32 generacion), y en el grupo C (admitidos en el hospital
con riesgo de infeccion por pseudomona aeruginosa) recibirian fluoroquinolo-
nas —ciprofloxacino o levofloxacino a alta dosis- (si es por via parenteral ademas
R-lactamico con actividad antipseudomonal®:7:8:10) (B)

Ab445: Valorar oxigenoterapia.

Recomendaciones:

R163.

R164.

R165.

R166.

R167.

El propésito de la terapia con oxigeno suplementario en la exacerbaciones de
la EPOC, es principalmente mantener niveles adecuados de oxigenacion
(satO2>90%)), sin precipitar acidosis respiratoria 0 empeoramiento de la hiper-
capnia. Los pacientes con pH<7,35 deberian considerarse para soporte venti-
latorio(®:6:8-10)_(A)

Si es necesario, el oxigeno deberia administrarse cuidando que la saturacién
sea mayor del 90%(-8),(A)

Cuando el paciente llega al hospital, se deberia medir gases arteriales y registrar
la concentracion de oxigeno inspirado en todos los pacientes con exacerbacion de
EPOC. Los gases arteriales deberian repetirse regularmente, acorde a la res-
puesta de tratamiento®").(B)

En el periodo de internamiento, mientras la recomendacioén en la disponibilidad
de oximetros se implante, se deberia dar oxigeno a todos los pacientes con
una exacerbacion de la EPOC con disnea, si la saturacion de oxigeno no es
conocida®®8),(B)

Durante la derivacién al hospital, se deberia considerar que no es deseable
exceder de una saturacion de 93%. El tratamiento con oxigeno comenzaria

85



Proyecto EMCA-OMS. Redisefio global de los cuidados de salud en enfermedades crénicas:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

aproximadamente a 40% y aumentaria si la saturacion disminuye del 90% vy
disminuiria si el paciente presenta somnolencia o si la saturacion excede de
93-94%. Los pacientes con fallo respiratorio hipercapnico necesitan cuidados
especiales, especialmente si requieren un viaje largo en ambulancia o si se les
administra oxigeno en casa por un periodo prolongado antes que llegue la
ambulancia®:8:10) (B)

A5446: Establecer ventilacion.

Recomendaciones:

R168.

R169.

R170.

R171.

R172.

R173.

La ventilacién no invasiva deberia utilizarse como tratamiento de eleccion en el
fallo ventilatorio persistente durante la exacerbacion, después del tratamiento
medico 6ptimo®:6:8-10) (B)

Cuando el paciente inicie ventilacién no invasiva, deberia existir un plan de co-
bertura sobre como actuar en el caso deterioro y el limite de la terapia deberia
estar acordado®9), (B)

Se recomienda que la ventilacion no invasiva se administre en un lugar
especifico con personal adiestrado en su aplicacion, que tenga experiencia en
su uso y sus limitaciones®9)-(B)

Durante la exacerbacién de la EPOC, si se plantea la necesidad de intubacion
y ventilacién, debe tenerse en cuenta el estado funcional previo, el indice de
masa corporal, el requerimiento de oxigeno cuando el paciente se encuentra
estable, comorbilidades y admisiones previas en las unidades de cuidados
intensivos, ademas de la edad y VEMS. Ni la edad ni el VEMS deberian usar-
se aisladamente®). (D)

Los pacientes con exacerbaciones de la EPOC deberian recibir tratamiento en
unidades de cuidados intensivos, incluyendo ventilacién invasiva cuando se

piense que sea necesario®10, (D)

La ventilacion no invasiva deberia considerarse en los pacientes con lentitud al
destete en ventilacion invasiva®:6:8)(B)
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FUNCION A6: PROVEER ASISTENCIA SOCIOSANITARIA EN EPOC.

En la provision de servicios de salud adecuados en EPOC, puede precisarse también
de una asistencia sociosanitaria de los pacientes diagnosticados, controlados y trata-
dos. Las subfunciones a desempenfar (Figura 3.17) seran: Intervenir en el medio fami-
liar y social (A61); Apoyar en el tratamiento domiciliario de las exacerbaciones (A62),
Apoyar en los estadios terminales (A63), y Establecer conexiones/alianzas con institu-
ciones sociosanitarias (A64). Todas ellas tienen outputs propios (ver Diagrama A6,
Figura 3.17), ademas de otros comunes a funciones descritas en diagramas anteriores.
Uno de los outputs de la subfuncion A61 (“Intervencion sociofamiliar establecida”) actda
de “control” para la subfuncién A62 (“Apoyar tratamiento domiciliario en exacerbacio-
nes”), que a su vez se relaciona con la subfuncion A453 (“Valorar impacto en la vida dia-
ria y el apoyo familiar y social del paciente”), contenida en el Diagrama A45 (Figura 3.9).
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Figura 3.17. Diagrama A6: Proveer asistencia sociosanitaria en EPOC.
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A61: INTERVENIR EN EL MEDIO FAMILIARY SOCIAL.
Recomendaciones:

R174.La educacion del paciente debe ser adaptada y basada en la valoracion de
necesidades. Si el paciente es portador de una invalidez significativa persisten-
te, deben discutirse los problemas sociales e identificarse a los principales cui-
dadores®7:8), (B)

R175. El plan debe incluir al educador, al paciente y a la familia, con el objetivo de
obtener cambios de comportamiento que optimicen sus habilidades, su capa-
cidad de sobrellevar la enfermedad, la discusion y comprension de aspectos
relacionados con los deseos y decisiones al final de la vida y su estado gene-
ral de salud®7:®,(B)

A62: APOYAR TRATAMIENTO DOMICILIARIO EN EXACERBACIONES.
Recomendaciones:

R176. Los pacientes con riesgo de exacerbaciones deberian instruirse para un rapi-
do autocontrol de los sintomas, tener en casa antibiéticos y corticoesteroides
orales como parte de la estrategia de autocontrol (cuyo uso adecuado deberia
ser monitorizado), y si no mejoran los sintomas consultar al medico®:7:), (B)

A63: APOYAR EN ESTADIOS TERMINALES.
Recomendaciones:

R177.Se anima a los médicos a iniciar y facilitar el didlogo sobre la toma de decisio-
nes al final de la vida y la realizacion de documentos de instrucciones previas,
en las consultas externas de los pacientes con EPOC(®9), (B)

R178. En los pacientes con enfermedad severa, es util discutir preferencias en trata-
mientos, que pueden incluir: sélo atencion domiciliaria, hospitalizacién para
cuidados que faciliten el confort del paciente, inicio de soporte vital (RPC, VI
,VNI) si existe posibilidad de recuperar la independencia funcional, o bien,
mantenimiento del soporte vital indefinidamente (6-9). (D)

R179. Los pacientes en estadios finales, sus familiares y cuidadores deberian tener
acceso a un amplio rango de servicios facilitados por un equipo multidisciplinar

especializado en cuidados paliativos(®9), (C)

R180. La enfermera especialista en respiratorio puede jugar un papel importante en
coordinar los cuidados al final de la vida®-9. (C)

88



Proyecto EMCA-OMS. Redisefio global de los cuidados de salud en enfermedades crénicas:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

A64: ESTABLECER CONEXIONES/ALIANZAS CON INSTITUCIONES SOCIOSANI-

TARIAS.

Recomendaciones:

R181.

R182.

R183.

La asistencia al paciente con EPOC es una responsabilidad compartida que
involucra a un equipo multidisciplinar formado por: médicos, enfermeras, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales, psicologos, dietistas y trabajadores
sociales. Debe estimularse la creacion de vias de comunicacion e interconsul-
ta eficaces y Utiles, para alcanzar el adecuado control del paciente. La enfer-
mera es usualmente el principal punto de contacto para los pacientes y sus
familias y actlia como enlace con el equipo multidisciplinar(®-819) (C)

Las altas precoces con programas que incluyen apoyo social y médico pueden
reducir las estancias hospitalarias sin incrementar los ingresos, obteniendo una
mayor satisfaccion del paciente, que prefiere cuidados ambulatorios a hospita-
larios(®:9), (C)

Todos los médicos que cuidan de pacientes con EPOC deben poseer habilida-
des para conducir conversaciones sobre temas relacionados con el fin de la
vida. Esto requerira un cambio en el curriculum médico actual y en los progra-
mas de atencion continuada®9, (C)
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4. SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS

En esta primera fase del proyecto, hemos procedido a explicitar las funciones que
corresponde realizar para prestar una atencién adecuada a la EPOC como problema de
salud, desde el punto de vista del sistema de salud y en un contexto poblacional, es
decir, no circunscrito a las personas que en un momento determinado contacten los
servicios sanitarios con la enfermedad ya desarrollada. Para ello hemos utilizado la
metodologia IDEF, teniendo como una de las principales referencias o “controles” el
modelo OMS de atencién innovador a enfermedades crénicas. Esta circunstancia nos
ha guiado, entre otras cosas, a considerar todas las fases y facetas en las que puede
ser considerada la EPOC como problema de salud, desde el control de la exposicion a
los factores de riesgo en personas sanas a la necesidad de asistencia sociosanitaria en
pacientes con la enfermedad, pasando por un adecuado diagnéstico, tratamiento,
control y manejo de eventuales agudizaciones. También en la linea de lo que preconiza
el modelo de la OMS, hemos procurado prestar atencion especial en el desarrollo de
las funciones a los aspectos preventivos, al papel activo del paciente y la comunidad, y
a un enfoque en la calidad de las acciones a realizar.

El enfoque en calidad lo hemos materializado considerando el proyecto como una acti-
vidad de planificacién o disefio de la calidad, implicando con ello la necesidad de cono-
cer y considerar las expectativas de usuarios y profesionales, asi como la evidencia
cientifica existente, como otros importantes e ineludibles “controles” a tener en cuenta
en el desarrollo del modelo; tanto en su definicion inicial, que presentamos en este infor-
me, como en el desarrollo operativo mas detallado que ha de realizarse en la fase de
implementacion.

La revision de la evidencia cientifica, sistematicamente resumida en recomendaciones
para la implementacion de cada una de las funciones del modelo disefiado, nos ha per-
mitido subrayar lo que hoy por hoy se puede dar por universalmente aceptado Yy, subsi-
diariamente, lo que precisa de investigaciones mas concluyentes. La forma en que
hemos expresado este hecho es utilizando una gradacion explicita del nivel de eviden-
cia de las recomendaciones, que sigue en lo esencial la misma que utilizan las princi-
pales guias de préctica clinica y otras publicaciones consultadas.

La revisiéon de informes y articulos relacionados con la EPOC, globalmente o para algu-
nas de las funciones del modelo en particular, nos ha permitido también visualizar hasta
qué punto se estan llevando a la practica las recomendaciones y sobre qué aspectos
esté siendo mas dificil, 0 menos frecuente, actuar.
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En esta Ultima parte del informe vamos a resumir esta situacion de partida en relacion
a la evidencia cientifica encontrada y las experiencias practicas que pueden
considerarse alineadas con las recomendaciones que de ella se desprenden. El objetivo
es poner el foco en aquellos aspectos empiricamente mas deficientes, en
contraposicién a los ya desarrollados, dibujando un panorama que habra de ser
completado cuando, una vez disefiados los indicadores correspondientes podamos
ofrecer una evaluacion mas detallada sobre qué funciones y qué aspectos de las
mismas son mas susceptibles de mejorar. Este resumen lo vamos a realizar siguiendo
el mismo esquema de funciones de nuestro modelo, y sera completado con una breve
resefia de las proximas actividades del proyecto.

4.1. PROMOVER MEDIO AMBIENTE Y ESTILO DE VIDA PREVENTIVO DE EPOC.

Esta funcién incluye disminuir el inicio del habito tabaquico, actuar sobre la contamina-
cién en el medio ambiente doméstico, de ocio y laboral, y actuar sobre la contaminacion
atmosférica.

A un nivel general, en cualquiera de estas funciones, lo mas estudiado y sobre lo que
hay también un mayor nivel de evidencia es en relacion al habito tabaquico y a los
ambientes con humo de tabaco, concentrandose los estudios y los niveles maximos de
evidencia en las subfunciones encaminadas a “disminuir el inicio del habito tabaqui-
c0”, que incluyen acciones en las escuelas, en los medios de comunicacion, en las ins-
tituciones sanitarias, y acciones legislativas y en salud publica.

Como resumen de la evidencia, hemos encontrado que la principal medida para dismi-
nuir el inicio del habito tabaquico son las acciones legislativas y en salud publica,
como las prohibiciones de fumar en centros sanitarios y otros sitios publicos, y el
aumento del precio del tabaco. En el caso de la gente joven, los medios de comunica-
cién, cuando se combinan con otras intervenciones, como la prohibicién de venta de
tabaco a menores, la educaciéon antitabaco y otras acciones en la comunidad también
disminuyen el inicio del habito tabaquico en esta poblacién. En el caso del medio
ambiente de ocio, el principal medio para conseguir un ambiente libre de humo, son
también las penalizaciones econdmicas y prohibiciones.

Otros riesgos, diferentes al humo de tabaco, inherentes al medio ambiente doméstico,
laboral o de contaminacién atmosférica estan menos estudiados o han resultado menos
relevantes en la prevencion de la EPOC.

En afortunada concordancia con todo ello, ha sido posible identificar multiples iniciati-
vas nacionales e internacionales que estan llevando a la practica actividades sustancia-
les incluibles en esta funcion. Probablemente porque el tabaco es un riesgo para la
salud que va mucho mas alla de su importancia en la prevencion de la EPOC. Entre
estas iniciativas podemos destacar las siguientes:
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El 21 de mayo de 2003, durante la 562 Asamblea Mundial de la Salud, los 192 Estados
Miembros de la OMS adoptaron por unanimidad el primer tratado mundial de salud
publica, el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Entre muchas otras
medidas, el tratado exige que los paises impongan restricciones a la publicidad, el
patrocinio y la promocion del tabaco; adopten un nuevo envasado y etiquetado de los
productos de tabaco; establezcan controles para velar por un aire limpio en ambientes
interiores; y fortalezcan la legislacion para combatir enérgicamente el contrabando de
tabaco. La OMS decret6 el 31 de mayo como el dia mundial sin tabaco. En el afio 2006
el lema fue: “Tabaco: mortifero en todas sus formas”

En Espafia, la ley antitabaco (“Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanita-
rias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco”)®3 entré en vigor en enero de 2006, y con-
lleva entre otras medidas, que no se pueda fumar en los lugares de trabajo, ademas
de en los restaurantes, bares y cafeterias de mas de 100 metros cuadrados que no
tengan una zona establecida para tal efecto. La normativa también establece una
edad minima de 18 afios para comprar y limita la publicidad de esta sustancia. Para el
seguimiento de la aplicacién de la ley en julio de 2006 se cre6 el Observatorio para la
prevencion del tabaquismo.

Fuera de la Unién Europea, en Australia, la publicidad de tabaco no esta permitida, un
paquete de cigarrillos cuesta unos 10 délares (casi ocho euros) y no se puede fumar en los
aeropuertos, oficinas publicas, restaurantes, centros comerciales y sanitarios, lugares de
trabajo e incluso en algunas playas. Hay campafias mas restrictivas, como la 'Car and
home: smoke free zone', (traducida como 'No se fuma en el automavil ni en el hogar') que
pretende limitar la exposicion al humo por parte de los nifios de seis 0 menos afos.

En Estados Unidos, en 1998 California se convertia en el primer estado libre de humos
y ahora tiene una de las legislaciones antitabaco mas estrictas del mundo que impide
fumar hasta en las prisiones. Esta prohibido fumar en restaurantes, bares, sitios cerra-
dos y, en general, en el interior de los locales. Tampoco esta permitido en las playas y
en la calle los fumadores pueden encenderse un cigarrillo sélo si se encuentran, como
minimo, a seis metros de distancia de un cualquier edificio publico. Desde enero de
2005, esta vetado el consumo en los parques de San Francisco, y en algunos estados
se esté planteando la prohibicion de fumar en la calle.

Canada cuenta con restricciones en los lugares de trabajo y en la mayoria de los sitios
publicos. En el afio 2001 implantd avisos acompafiados de imagenes en los paquetes,
ocupando el 50% de las caras delantera y trasera.

En la Unién Europea, el 31 de julio de 2005 entr6 en vigor la directiva europea que pro-
hibe la publicidad de tabaco en prensa, radio e internet. Ademas, las tabaqueras no
podran patrocinar acontecimientos deportivos u otro tipo de actividades en las que par-
ticipen varios Estados de la UE, se celebren en distintos paises miembros o que tengan
de cualquier modo efectos transfronterizos, incluida la distribucién gratuita o con des-
cuento de productos del tabaco.
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En el Reino Unido en marzo de 2006 se vot6 a favor de prohibir el consumo de tabaco
en todos los pubs y clubes de Inglaterra desde mediados de 2007. La Republica de Ir-
landa fue el primer pais europeo en prohibir totalmente el consumo de tabaco en los es-
pacios publicos. Lo hizo el 29 marzo de 2004 y desde esa fecha los irlandeses tampoco
pueden fumar en ningun lugar de trabajo. En Escocia y Noruega también se prohibio el
fumar en los lugares publicos en el afio 2006.

En el caso de las acciones en las escuelas, en la Region de Murcia se puso en marcha el
Plan de Educacion para la salud en la escuela 2005-2010@4, La educacion para la salud en
la escuela tiene como uno de sus contenidos propios la prevencion del tabaquismo. Este
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela, que ha sido elaborado conjuntamente por
las Consejerias de Sanidad y de Educacién y Cultura, pretende modificar los conocimien-
tos, las actitudes y los comportamientos de las comunidades educativas orientandolas ha-
cia un modelo positivo de la salud, con el fin de facilitar la adquisicion, la eleccion y el man-
tenimiento de practicas saludables y, por el contrario, hacer dificiles las practicas de riesgo.

El Plan sigue las directrices del Plan de Salud de la Regién de Murcia 2003-2007(%), en
el cual se incluia el compromiso de intervenir en el aprendizaje de comportamientos
saludables de nifios y adolescentes desde su marco ideal como es el de la escuela,
para lo cual se planteaban tres estrategias de actuacion: curricular, interdisciplinar y for-
mativa.

Para conseguir estos logros se han disefiado actividades que comenzaron a realizarse
en el afio 2005 y se prolongaran hasta junio del 2010, asi como indicadores de evalua-
cion de cada una de ellas. Esta previsto realizar evaluaciones intermedias al finalizar
cada uno de los cursos escolares durante el periodo de vigencia del Plan, y una eva-
luacién final y otra del impacto que informe sobre diversos aspectos, como las conduc-
tas de salud de los escolares.

Entre las actuaciones que prevé el Plan se encuentran: Creacion de un Centro de
Recursos de Educacion para la Salud en la Escuela; elaboracién de materiales curricu-
lares de todos los contenidos de salud, por etapas, para alumnos, profesores, padres y
madres y profesionales sociosanitarios; homologacion de los criterios metodolégicos y
los contenidos que deban tener las actividades de formacién en Educacion para la
Salud; nombramiento del referente de Educacion para la Salud en los centros educati-
vos y en los equipos de atencién primaria; creacion de estructuras de seguimiento, infor-
macion y apoyo, en las que trabajen coordinadamente los docentes y sanitarios de la
cada zona de salud; creacion de Escuelas de Padres.

Respecto a las acciones en las instituciones sanitarias, en julio de 2005, se creo el
comité de coordinacion de la Red de Hospitales Libres de tabaco de la Regién de
Murcia(36). El objetivo esencial del Comité es la promocion de la salud, la contribucion
a la prevencién de los problemas de salud derivados del consumo de tabaco y fomen-
tar e incrementar los lugares de trabajo sin humo ambiental de tabaco en los hospitales
de la Regién de Murcia
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En relacion al medio ambiente doméstico, en septiembre de 2006, se puso en marcha
en Espafia la campafia bajo el lema “Elige espacios sin humo. Por lo que mas quieras”,
cuenta con un presupuesto de 1,7 millones de euros. El spot que sustenta la campana
presenta a nifios en ambientes cargados de humo (simulado para el anuncio) con el
objetivo de recordar a los padres que cada vez que alguien fuma delante de un nifio,
esta obligandole a fumar.

4.2. DETECTAR FACTORES DE RIESGO DE EPOC.

Las acciones identificadas para detectar factores de riesgo en EPOC fueron detectar
factores de riesgo enddgenos, detectar la exposicion a tabaco, polvo o sustancias qui-
micas y detectar factores de riesgo clinicos.

De nuevo, a excepcién de los pocos frecuentes casos de factores de riesgo enddgenos,
el énfasis y la mayor evidencia se centran en la deteccion de la exposicion al tabaco. Es
notoria la relativa dispersion y nivel de evidencia medio o bajo en relacion a los factores
de riesgo clinicos.

Entre las iniciativas resefiables figuran las siguientes:

En la Organizacion Mundial de la Salud se promueve registrar de forma sistematica y si-
guiendo unos estandares de calidad, factores de riesgo de enfermedades crénicas, en-
tre los que se encuentran datos sobre el habito tabaquico. También se incluyen datos co-
mo valores de presion arterial, de glucosa basal y lipidos. Esta herramienta es conocida
como la STEPwise aproach to surveillance®”) (STEPS).

La iniciativa GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung Disease), designé el 15 de no-
viembre de cada afio como el dia de la EPOC en todo el mundo. Durante este dia se re-
alizan actividades dirigidas a pacientes con EPOC y a la poblacion general. Entre ellas
figuran folletos como el titulado “Usted puede tener EPOC” en el que se explican los fac-
tores de riesgo de la enfermedad y se alienta a los pacientes a acudir a su centros sani-
tario para someterse a la deteccion de factores de riesgo para EPOC

En Estados Unidos, la Asociacion de afectados con deficiencia de alfal-antitripsina
(www.alphal.org), lidera un programa a nivel nacional de deteccion precoz de la defi-
ciencia, el principal factor de riesgo enddgeno para la EPOC.

En la Comunidad autbnoma de Murcia, el Programa OMI-AP es el que gestiona la infor-
macion sanitaria en los centros de atencién primaria del Sistema Murciano de Salud. De
forma periodica se producen adaptaciones de dicho programa para seguir la Cartera de
Servicios de dicha institucion, con lo que se podrian adaptar iniciativas como la STEPS
a la Region de Murcia. Sin embargo, y a falta de una evaluacién mas exhaustiva, pro-
bablemente habria que incidir mas en este aspecto de prevencion (y también de con-
trol) de la EPOC
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4.3. MODIFICAR FACTORES DE RIESGO DE EPOC.

En consonancia con lo que hemos visto para las dos funciones anteriores, también en
esta, los principales estudios, la maxima evidencia y las experiencias encontradas, se
refieren a las acciones para favorecer el cese del habito tabaquico, sean estas legisla-
tivas y en salud publica o clinicas. Hay menos estudios, aunque relativamente conclu-
yentes en relacibn a establecer alianzas para evitar la contaminacion en el medio
ambiental, laboral, y en domicilio

Las acciones legislativas y en salud publica, que se demuestran eficaces en la pre-
vencion del inicio del habito tabaquico, también lo son en favorecer el cese del habito
entre la poblacién fumadora, con un alto nivel de evidencia.

Las intervenciones clinicas, como el consejo antitabaco, incluso breve, es efectivo y
deberia ser ofrecido en cada visita médica. Varios farmacos estan disponibles en el tra-
tamiento del tabaquismo, y al menos uno deberia usarse, afiadido al consejo sanitario,
siempre que no existan contraindicaciones.

El uso de los sistemas de informacion, como recomienda el modelo de cuidados créni-
cos, se ha mostrado eficaz como sistema de feedback y recordatorio para el médico a
la hora de realizar el consejo antitabaco de forma sistematica.

La Comision Europea financié el Programa THADE (Towards Healthy Airs Dwellings in
Europe), promovido por la EFA (European Federation of Allergy and Airways diseases
Patients Associations) que establece unos estandares de calidad para asegurar la cali-
dad del aire en espacios cerrados y recomendaciones para que cada pais tenga su pro-
pio programa de control.

Hasta qué punto se estan llevando a la practica en nuestro medio todas estas interven-
ciones, es algo que merece ser evaluado.

Es de mencionar la puesta en marcha de la iniciativa Quit and Win en la Regién de
Murcia, un concurso por el que se premiaba a los fumadores que dejaban de fumar al
concluir el programa. Quit and Win (Déjalo y Gana) es un programa de cesacion taba-
guica de ambito internacional, coordinado por el Instituto Nacional de Salud Publica KTL
de Finlandia desde 1994. Es la principal campafa de cesacion promovida por la OMS
dentro de la iniciativa "liberarse del tabaco" Va dirigido a adultos mayores de 18 afios,
que mediante la organizacién de un concurso, pretende animar a los fumadores a que
abandonen su consumo.

4.4, DIAGNOSTICAR EPOC.
En el proceso de diagnéstico de los pacientes con EPOC encontramos cinco acciones
clave: valorar la existencia de los sintomas caracteristicos, realizar una espirometria

confirmatoria, realizar un adecuado diagnéstico diferencial, establecer el estadiaje y
realizar una valoracion inicial individual y sociofamiliar adecuada. En nuestra revision
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hemos encontrado que la mayoria de actuaciones que se consideran necesarias lo son
por consenso, evidenciandose la oportunidad de realizar estudios mas soélidos y conclu-
yentes sobre varios de los aspectos en torno a esta importante funcion.

No obstante, destaca con el méximo nivel de evidencia la utilidad de realizacion de una
espirometria confirmatoria, que aparece como el elemento diagndstico méas importante,
y sobre el que existe concordancia entre todas las guias. Por ello se debe de prestar la
maxima atencién al adecuado acceso a los espirémetros, y su correcto mantenimiento,
en las instituciones sanitarias. Ademas, en légica concordancia, el sistema debe
asegurarse que los profesionales sanitarios estén familiarizados con su manejo;
particularmente aquellos eventualmente encargados de utilizarlos. Esta es una funcion
clave que deberia priorizarse para ser objeto de disefio operativo y evaluacion de su
cumplimiento.

4.5. CONTROLAR EPOC.

Esta es la funcién en la que ha sido preciso llegar a mayores y mas numerosos niveles
de desagregacion, para poder capturar asi toda su complejidad (ver arbol nodal en la
Tabla 3.1 y los diagramas sucesivos correspondientes a la funcion A5). También es la
funcién en la que hemos encontrado maximos niveles de evidencia (suficiente, modera-
da o fuerte) en practicamente todas las subfunciones que la integran, aunque siga
habiendo algunos aspectos en los que predomina el consenso o la opinién de expertos.
Esto quiere decir que, en relaciéon a esta funcion, debe ser factible y oportuno realizar
un adecuado disefio operativo y de evaluacion: son muchos los aspectos sobre los que
esta claro como actuar.

Las cuatro subfunciones en el primer nivel de desagregacién son “Reducir exposicion a
factores de riesgo en EPOC”, “Establecer tratamiento”, Realizar seguimiento”, y
“Manejar exacerbaciones”. Lo mas destacable que hemos encontrado en relacion a
cada una de ellas es lo siguiente:

En relacion a los factores de riesgo, el control de la EPOC comienza con la reduccion
de la exposicion al principal de estos factores: el tabaquismo. El dejar el habito tabaqui-
co se ha considerado como el Unico factor que previene la progresion de la EPOC. Para
ello se recomienda como tarea principal el consejo sanitario, sea breve o intensivo. Se
aconseja seguir el modelo de las 5 Aes propuesto por la OMS: averiguar, aconsejar,
acordar, ayudar, asegurar9, Otras intervenciones clinicas, como el tratamiento farma-
cologico, dentro de un plan personalizado de deshabituacion, también han demostrado
su efectividad. Cabe destacar igualmente, el nivel de evidencia moderada que hemos
encontrado para la vacunacion sistematica antigripal y antineumocdcica, como parte
rutinaria del control de los pacientes con EPOC.

En relacién al tratamiento farmacolégico, el enfoque global deberia caracterizarse por
un tratamiento en escala, dependiendo de la severidad de la enfermedad. Aunque nin-
guna de las medicaciones actualmente existentes para el EPOC han demostrado modi-
ficar el descenso de la funcién pulmonar a largo plazo, la farmacoterapia ha de utilizar-
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se para disminuir los sintomas y sus complicaciones, habiéndose demostrado su efec-
tividad en este sentido. Dentro de los medicamentos a utilizar, los broncodilatadores
siguen siendo el tratamiento inicial en todo paciente con EPOC, y el mejor documenta-
do empiricamente. Han surgido nuevas pautas en cuanto a dosificacion que facilitan la
adherencia al tratamiento. La utilizacion de otros tratamientos farmacolégicos esta suje-
ta a consensos o tiene un nivel de evidencia insuficiente. Asi por ejemplo, parece que
el tratamiento regular con corticoides inhalados deberia solo prescribirse a los pacien-
tes sintomaticos con EPOC y con una respuesta espirométrica documentada a corticoi-
des o aquellos con un FEV1 < 50% y exacerbaciones repetidas que requieran trata-
miento con antibidticos y corticoides orales. El tratamiento con corticoides sistémicos
debe ser evitado ya que tienen una ratio riesgo/beneficio desfavorable. La oxigenotera-
pia y un eventual tratamiento quirdrgico, parecen tener también bien delimitadas su uti-
lidad en circunstancias determinadas. Es de destacar, finalmente, en este apartado, el
maximo nivel evidencia encontrado en relacidn a la importancia de un correcto autocui-
dado, ya que entronca con una de las caracteristicas inherentes al modelo OMS para la
atencién innovadora a las enfermedades cronicas.

En este sentido, y también para el seguimiento de la enfermedad y el manejo de las exa-
cerbaciones, para los pacientes con EPOC la educacion sanitaria puede tener un papel
importante en la mejora de habilidades y capacidad para sobrellevar su enfermedad, y
es efectiva en conseguir objetivos importantes. El autocuidado parece especialmente
relevante para el establecimiento y cumplimiento del plan de rehabilitacion y en la pre-
vencion y control de las exacerbaciones.

En otro orden de cosas, la enfermera de enlace se ha establecido como importante en
la coordinacion de la asistencia domiciliaria en el paciente con EPOC, en la valoracion
de pacientes fragiles, prevencién de recaidas e ingresos, y tratamiento de las exacerba-
ciones. El uso de las nuevas tecnologias en el control de la EPOC desde casa, en espe-
cial para la prevencion de exacerbaciones, es objeto de revision, aunque podria incor-
porarse pronto a la practica habitual, dado el desarrollo técnico y los ensayos clinicos
en marcha que investigan su eficacia.

Finalmente, el tratamiento de las exacerbaciones parece estar razonablemente bien
establecido, con niveles maximos de evidencia empirica en relacién al uso de los bron-
codilatadores y la oxigenoterapia, y niveles generalmente moderados o suficientes en
relacién a otros recursos terapéuticos como los antibiéticos y la ventilacion mecanica no
invasiva, que parece mejorar la gasometria arterial, reducir la mortalidad intrahospitala-
ria y el tiempo de estancia en el hospital, y la necesidad de ventilacion mecanica inva-
siva e intubacion.

Todo ello conforma un panorama en el que debe ser relativamente facil establecer indi-

cadores y redisefiar adecuadamente los servicios para que sean del nivel de calidad
esperado.
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4.6. PROVEER ASISTENCIA SOCIOSANITARIA.

Esta funcion es probablemente la menos estudiada con rigor cientifico. Sin embargo, en
relacion a las cuatro subfunciones que incluye ("Intervenir en el medio familiar y social”,
“Apoyar tratamiento domiciliario en exacerbaciones”, “Apoyar en estadios terminales” y
“Establecer conexiones/alianzas con instituciones sociosanitarias”), aunque ninguna
recomendacion tiene un nivel maximo de evidencia, tampoco son fruto de consenso
sino que los estudios realizados aconsejan recomendaciones de tipo “B” (mayoritaria-
mente) o “C”: es decir: moderada o suficiente. Probablemente, la ausencia de una mayor
abundancia de recomendaciones y la fuerza de las mismas esta en relacién con la
mayor dificultad de disefiar estudios concluyentes en estos ambitos. Pero no podemos
decir que no estén claras algunas de las acciones que seria inexcusable no implemen-
tar.

De entre las recomendaciones, podemos destacar la necesidad de un equipo multidis-
ciplinario que evalle al paciente EPOC desde su diagnéstico, con registro de datos res-
pecto a nivel cultural, socioeconémico y grado de apoyo social y soporte familiar; y la
importancia de la coordinacion de la asistencia sociosanitaria en el domicilio, en los
casos de pacientes que precisan tratamiento continuado con oxigeno domiciliario y que
no dispongan de apoyo social.

En relacién a experiencias resefables, se han desarrollado iniciativas de apoyo social
al paciente EPOC, especialmente en situacion terminal. La American Lung Association
ha puesto en marcha un sistema de coordinacion de voluntarios a través de internet
para atender a pacientes con EPOC en su domicilio. Esta accion la realiza a través de
la ONG Lotsa helping hands.

En resumen, es esta una funcién que habra probablemente que desarrollar mas, sin
olvidar de asegurarse la implementacion de lo que ya esta medianamente establecido
que constituye una buena préactica asistencial para los pacientes con EPOC.

4.7. PERSPECTIVAS DEL PROYECTO EMCA/OMS DE PROVISION DE SERVICIOS
DE SALUD EN EPOC.

Como ya se menciond en la introduccion del Proyecto EMCA/OMS, consiste este en el
disefio, implementacién y mejora continua del proceso de atencion a la EPOC.

Como resumen de primeros resultados del Proyecto, en cuanto a actividad de disefio
de calidad, podemos citar los siguientes:

* Disefio del proceso de la provision de servicios adecuados en EPOC, basada en la
metodologia IDEF (Integration Definition). Como resultado se elaboro un listado 6
arbol nodal de las funciones o actividades que se deberan desarrollar para la provi-
sién de dichos servicios. Se realizo una diagramacion de dichas funciones siguien-
do el Modelo IDEFO (Integration Definition for Function Modeling).
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* Identificacién y gradacion de la evidencia cientifica existente sobre las decisiones cli-
nicas y organizativas que optimizan los resultados deseados, en la atencion de la
EPOC. Se establecieron para ello un total de 183 recomendaciones para el total de
intervenciones a desarrollar.

» Se realizé una revision de la situacion actual respecto a experiencias positivas a
nivel internacional, estatal y regional, en relacion a las intervenciones identificadas.

Las siguientes fases del proyecto esta previsto que consistan en:

1) Identificacién de las necesidades y expectativas de los clientes internos y externos.
Para ello se estan realizando dos tipos de grupos focales, uno para pacientes y otro
para profesionales. Los resultados de esta investigacion cualitativa han de servir
como importantes “controles” para el disefio operativo de las funciones, teniendo en
cuenta también la evidencia cientifica que hemos resumido en este informe.

2) Identificacién de los responsables o gestores de los diversos subprocesos que se
definan. Para ello, se haran presentaciones de los resultados del Proyecto a los
gerentes de area, junto a los responsables de otras areas como Educacion para la
Salud, Planificacion, Epidemiologia, y Servicios Sociales, para establecer posibles
desarrollos del Proyecto en dichas areas.

3) Identificacion de los indicadores que puedan servir para la monitorizacion de la
implementacién y calidad resultante del proceso disefiado.

4) Diagnoéstico basal del nivel de calidad existente en la provision de los servicios
disefnados.

5) Disefio de proyectos colaborativos.

Una vez identificadas las areas en las que existe una carencia mayor en la provision de
servicios en EPOC, se realizara el disefio de proyectos colaborativos, siguiendo la me-
todologia del Programa EMCA vy las experiencias en proyectos de este tipo publicadas
en las “Breakthrough Series” del IHI (Institute for Health Care Improvement). Estos pro-
yectos consisten esencialmente en implementar las innovaciones y la mejora continua
de los servicios contando con el compromiso y la adhesion voluntaria de los profesiona-
les e instituciones sanitarias que deciden participar.

Eventualmente, los disefios que hayan probado su efectividad pueden ser extendidos a
todo el sistema, logrando una atencion a la EPOC con los méaximos niveles de calidad
aunque, como todos los demas, dindmicos y cambiantes en un sentido que esperamos
sea cada vez mas favorable para el nivel de salud de nuestra poblacion.
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5. ANEXOS.
ANEXO I: MODELO DE FICHA DE EXTRACCION DE EVIDENCIA.
Funcién evaluada (arbol nodal): A EPOC

Recomendacion:

1
2
3
Guia Cita Nivel de Referencias
o documento evidencia pagina evidencia Orden de los articulos

Observaciones:
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ANEXO II: NIVELES DE EVIDENCIA EN LOS DOCUMENTOS UTILIZADOS.
Gradacion de la fuerza de la recomendacién segun el Proyecto EMCA/OMS.

A: Se recomienda que el sistema sanitario lleve a cabo esta intervencion o servicio pues
se basa en un nivel de evidencia alto (ensayos clinicos aleatorizados con muestras altas
0 metaanalisis), se concluye que los beneficios para la salud superan los posibles
dafios, y por consenso entre el grupo de trabajo se designa como intervencion priorita-
ria (factibilidad, costes, adecuacion al nuevo modelo de cuidados crénicos) en el ambi-
to del Servicio Murciano de Salud.

B: Se recomienda que el sistema sanitario lleve a cabo esta intervencién o servicio pues
existe suficiente nivel de evidencia (ensayos clinicos aleatorizados de muestras peque-
flas, multiples ensayos clinicos no aleatorizados), se concluye que habra beneficios
para la salud y que estos superaran a los posibles dafios, y por consenso entre el grupo
de trabajo se designa como intervencion prioritaria (factibilidad, costes, adecuacion al
nuevo modelo de cuidados crénicos) en el ambito del Servicio Murciano de Salud.

C: No se puede recomendar de forma rutinaria que el sistema sanitario lleve a cabo esta
intervencion, pues aunque el nivel de evidencia es suficiente (estudios observacionales,
casos y controles, ensayos no controlados), o no se puede concluir respecto al balan-
ce dafo/beneficio para la salud, o se considera una accién de segundo orden para el
grupo de trabajo (factibilidad, costes, adecuacién al nuevo modelo de cuidados créni-
cos) en el &mbito del Servicio Murciano de Salud.

D: La evidencia se basa en la opinidon de expertos o en documentos de consenso

I: No existe evidencia a favor o en contra de la provision rutinaria del servicio, por falta
de estudios, o porque no se puede determinar el balance dafio/beneficio.
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Graduacion de la fuerza de la recomendacion segun la USPSTF:

Relacion entre el nivel de evidencia y el beneficio neto estimado

Evidencia de efectividad Estimacioén del beneficio neto (beneficio-posibles perjuicios)
Importante Moderado Pequefio Negativo/Indiferente
Buena A B C D
Suficiente B B C D
Pobre Evidencia insuficiente (I) para determinar el beneficio neto

La explicacion de las equivalencias es la siguiente:

A. Se recomienda fuertemente que el sistema sanitario lleve a cabo este tipo de ser-
vicio o intervencién, pues se ha encontrado un nivel de evidencia muy alto y se
concluye que habra beneficios para la salud y que estos beneficios superan los
posibles dafos.

B. Se recomienda que el sistema sanitario lleve a cabo este tipo de servicio o la inter-
vencion, pues existe un suficiente nivel de evidencia y se concluye que habra bene-
ficios para la salud y que estos beneficios superan los posibles dafos.

C. No se puede recomendar de una forma rutinaria, que el sistema sanitario lleve a
cabo este tipo de intervencion, pues aunque el nivel de evidencia es suficiente, no
se puede concluir que el balance de beneficios para la salud superara al de posi-
bles dafios, y no se puede hacer una recomendacién general.

D. Se recomienda no facilitar este servicio a pacientes asintomaticos. Existe eviden-
cia de que el servicio es de poca utilidad y los perjuicios superan a los posibles
dafos.

I. No existe suficiente evidencia a favor o en contra de la provisién rutinaria del servi-

cio, por falta de estudios, o porque no se puede determinar el balance entre bene-
ficios y posibles dafios.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Guia para Servicios Preventivos de la Comunidad (GCPS: Guide to Community
Preventive Services):

Evidencia Desarrollo 6 Disefio NUmero de Consistencia® Efecto del Opinién de
de efectividad? ejecucion® estudios tamario? expertos®
Fuerte Buena Muy adecuado Al menos 2 Si Suficiente No usada
Buena Muy adecuado Al menos 5 Si Suficiente No usada
6 adecuado
Buena o Muy adecuado Al menos 5 Si Suficiente No usada
suficiente
Desarrollo, disefio, nimero de estudios y consistencia: Grande No usada
evidencia suficiente pero no fuerte
Suficiente Buena Muy adecuado 1 Suficiente No usada
Buena o Muy adecuado Al menos 3 Si Suficiente No usada
suficiente 0 adecuado
Buena De muy adecuado | Al menos 5 Si Suficiente No usada
o suficiente a poco adecuado
Opinién de Variable Variable Variable Variable Suficiente Dan
expertos recomendaciones
Insuficiente A. Insuficiente desarrollo 6 disefio B. Pocos C. Inconsistencia| D. Pequefio E. No usada
estudios

a L as categorias no son mutuamente excluyentes; en caso de estudios amplios que reu-
nan criterios de mas de uno de estos niveles, se debe categorizar en la categoria mas
alta.

b |os estudios con desarrollo 6 ejecucion limitada no se usan para valorar efectividad.
¢ Consistencia en la direccién y fuerza de los resultados.

d E| efecto del tamafio del estudio se define como grande o suficiente segln cada caso,
segun la opinion de la Task Force.

€ La opinién de expertos no se usa en la GCPS pero puede afectar las categorias de la
evidencia tal como se muestra.

f Estas razones para determinar la evidencia como insuficiente no son mutuamente
excluyentes y pueden ocurrir una 6 mas de estas razones simultaneamente.

(Fuente: http://www.thecommunityguide.org/methods/strengthofevidence%20assess-
ment.pdf)
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Sistema de gradacion de evidencia del ICSI (Institute for Clinical Systems
Improvement).

Clases de documentos de investigacion:

A. Fuentes primarias o con datos nuevos.

Clase A: Ensayo clinico aleatorizado (ECA).

Clase B: Estudio de cohortes.

Clase C: Ensayo clinico no aleatorizado con controles historicos.
Estudio de casos y controles.
Estudio de sensibilidad y especificidad de un test diagnéstico.
Estudio descriptivo basado en la poblacion.

Clase D: Estudio transversal.
Estudio de series de casos 0 casos aislados.

B. Fuentes que sintetizan estudios primarios.
Clase M: Metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios de decision, estudios
de coste/efectividad.
Clase R: Consenso 0 revisiones narrativas.
Clase X: Opinion de expertos.

Grados de evidencia:

Grado I: La evidencia se basa en resultados clinicamente importantes, de estudios
bien disefiados y consistentes. No existen dudas sobre generabilidad, sesgo 6 errores
en el disefio. Los estudios con resultados negativos son lo suficientemente grandes para
tener un poder estadistico adecuado.

Grado Il: La evidencia se basa en estudios bien disefiados, pero existe incertidumbre
respecto a pequefias inconsistencias entre resultados de estudios, 6 dudas en cuanto
a la generabilidad, sesgo, errores metodolégicos 6 tamarfio de la muestra adecuado. De
forma alternativa, los resultados proceden de estudios con errores en el disefio, pero
que han sido confirmados en otros estudios casi sin excepciones en cuanto a la consis-
tencia.

Grado Ill: La evidencia se basa en estudios bien disefiados, pero existen muchas
dudas por las inconsistencias, la generabilidad, errores metodolégicos, 6 el tamafio de la
muestra. Alternativamente, la evidencia sélo se basa en estudios con muestras peque-
flas y errores en el disefio.

No clasificable: Si no existe evidencia ni a favor ni en contra de la conclusion.

Los signos + 6 — utilizados en las tablas de evidencia se refieren a la calidad de los estu-
dios primarios y revisiones sistematicas (6 N/A si el estudio no es ni un estudio prima-
rio ni una revision sistematica).
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Sistema de gradacion de evidencia de la NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence):

Nivel de evidencia

Grado recomendacion

IA: Evidencia basada en revisiones sistematicas,

metaanalisis 6 ECAs.

Basado en nivel | de evidencia

IB: Evidencia de al menos un ECA.

IIA: Evidencia de al menos un estudio controlado

no randomizado.

Basado en nivel Il

IIB: Evidencia de al menos un estudio quasiexperimental

de otro tipo.

Ill: Evidencia de estudios descriptivos: (comparativos,
de correlacion, o de casos y controles.

Basado en nivel Ill de evidencia

IV: Opinién de expertos.

Basado en nivel IV

Descripcion de los niveles de evidencia de la Guia GOLD:
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)

Evidencia Fuente evidencia Definicion
A ECAs.

Numero abundante ECAs bien disefiados, aplicables a la poblacion
Requiere nimero importante de ECAs y de parti-
cipantes.

B ECAs.

NUmero limitado Igual a anterior pero nimero limitado 6 metaanali-
sis. No tan aplicables a la poblacion o los resulta-
dos son algo inconsistentes.

C ECNAs.

Estudios observacionales Evidencia de resultados de ensayos no controla-

dos 6 observacionales.
D Consenso

0 experiencia clinica

Insuficientes datos en la literatura para clasificar el
resultado en uno de los anteriores.

ECAs: Ensayos clinicos aleatorizados. ECNAs: Ensayos clinicos no aleatorizados.
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ANEXO Il

Set completo de diagramas IDEFJ
de la atencidon a la EPOC

como problema de salud
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Proyecto EMCA-OMS. Redisefio global de los cuidados de salud en enfermedades crénicas:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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