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RESUMEN

Introduccion:

El diagnostico de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se caracteriza por su
elevado infradiagndstico. Los determinantes de este infradiagnostico han recibido poca
atencion. Como factores relevantes los estudios describen la no realizacion de la espirometria
asi como la edad, el género, la etnia, la autopercepcion de los sintomas (clinica poco
especifica en la etapa inicial de la enfermedad), la coexistencia con el asma y la conciencia

educativa del factor de riesgo por parte del paciente y de su médico.
Objetivos

Conocer la opinion de los profesionales sanitarios, tanto en general como segun su perfil
profesional, en dos periodos de tiempo, y la opinién y experiencia de los pacientes en

relacion con las causas principales del infradiagndstico de la EPOC.
Metodologia
Estudio descriptivo, cuantitativo y multicéntrico en dos fases complementarias

Fase 1. Dirigida a profesionales sanitarios (médicos y profesionales de enfermeria de AP,
neumdlogos, cargos directivos de AP, gerentes hospitalarios y técnicos de salud). Se utilizé
la técnica Delphi convencional con un cuestionario de 27 frases puntuables para llegar a un
consenso sobre el infradiagndstico. Se realizé en dos periodos: 2007 y 2019. Se realiz6 un
analisis global de cada una de las frases con el calculo de la mediana y cuartiles. Se considero
que una frase podia ser causa de infradiagndstico si la mediana era alta (Ps0>7) i la dispersion

media o baja (<3 puntos entre P25 y P7s).

Fase 2. Dirigida a pacientes diagnosticados de EPOC y a pacientes susceptibles de padecer
la enfermedad, atendidos por profesionales sanitarios de los centros participantes. Para
conocer la opinion de los pacientes, en una visita presencial profesionales entrenados
administraron una encuesta estructurada en la que se incluyeron conceptos del cuestionario
para profesionales de la Fase. La opinion sobre las frases adaptadas del cuestionario de los

profesionales se analizé con el célculo de la mediana y la dispersion. Para las respuestas
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abiertas se realizd un andlisis de datos cualitativos mediante el método de la Teoria
Fundamentada (Grounded Theory).

Resultados

Fase 1. En el 2007 participaron 153 profesionales sanitarios, con edad media de 43,5 * 8,2
afios, de los cuales el 70,6% fueron mujeres. La distribucion segun el perfil profesional fue:
94,1% del &mbito de AP vs 5,9% del hospital; 96,1% del ambito asistencial vs 3,9% no
asistencial. En el 2019 participaron 86 profesionales sanitarios, con edad media de 49,4 +
8,5 afios, de los cuales el 72,1% fueron mujeres, el 87,2% del ambito de AP vs 12,8%

hospital y 100 % asistencial.

De las 27 afirmaciones predisefiadas, el global de los profesionales consensuaron como
causas de infradiagnostico de la EPOC: “el hecho de que los pacientes no consulten en fases
precoces de la enfermedad” (en el drea caracteristicas de la enfermedad), “el hecho que se
administre mas recursos para el tratamiento de la EPOC que para la prevencion o
diagnostico”, “el escaso tiempo que tiene el médico de AP en la consulta de cada paciente”
(4rea gestion de recursos), “el hecho que los pacientes desconocen la EPOC”, “no consultan
porque no quieren dejar de fumar” y en que “no tienen percepcion de la gravedad de la
misma” (area poblacion), “la falta de formacion del personal de enfermeria en el cribado de
EPOC” y que “enfermeria carece de indicaciones precisas de a quien realizar el cribado de

EPOC” (area formacion del personal sanitario), “la infrautilizacion de la espirometria en

AP” y que “los pacientes no acuden a realizarse la espirometria” (4rea espirometria).

De las frases aportadas por los profesionales de forma espontanea, fueron consideradas
causas de infradiagnostico de EPOC: “el paciente fumador normaliza y minimiza los
sintomas respiratorios”, “hay déficit de campafias de salud y difusion en los medios de
comunicacion de la EPOC”, y el hecho que “el papel del diagnéstico se ha centrado en una

tarea médica cuando deberia ser asumido de igual forma por enfermeria”.

Hay pocas diferencias de opinion entre los periodos estudiados del 2007 y 2019, y las
observamos principalmente en relacion a la prueba de la espirometria (las dificultades en su
realizacion y no acudir a la cita) y en el tratamiento de la EPOC (desconocimiento de los

nuevos broncodilatadores).
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Las discrepancias de opinion entre profesionales segun su perfil asistencial también se
focalizan en la espirometria: médicos y directores de AP consideran de poca influencia “la
infrautilizacion de la espirometria en AP”; los neumologos dan cierta influencia a "la falta
de formacion en la realizacion de la espirometria en AP” y “a su interpretacion” y que no es
causa “los pacientes no acuden a la cita de la prueba”; enfermeria no considera causa “un

alto porcentaje de espirometrias técnicamente deficientes”

Fase 2. Participaron 66 pacientes EPOC y 101 susceptibles de EPOC. El 68,3% fueron
hombres con diferencias significativas en la media de edad (pacientes EPOC=67afios;
susceptibles=58afios; p<0,001). Sin diferencias significativas en el nivel de estudio aunque

la mayoria de los pacientes EPOC solo tenian estudios primarios (65,1%).

En relacidn al tabaco, los pacientes EPOC habian fumado mas que los pacientes susceptibles
(38,6 = 15,6 paquete-afio vs 28,3 £ 14,2 paquete-afio) y habian abandonado el habito en
mayor proporcién (62,1% vs 41,6%). Del global de pacientes que seguian fumando, el

90,4%, manifestd haberse planeado en alguna ocasion dejar de fumar.

La mayor parte de pacientes EPOC, el 74%, presentaban gravedad moderada, con una media

de FEV1 de 60,7 /- 13. El 16,6% realizaba seguimiento por neumologia.
Los pacientes aportaron sus experiencias en relacion a:

Factores clinicos, los pacientes EPOC fueron mas sintomaticos que los pacientes
susceptibles EPOC (presentaron algun sintoma respiratorio en el ultimo mes el 74,2% vs
46,5%). Consultaron por estos sintomas el 59,4% de los pacientes (77,6% de los EPOC vs
41,3% de los susceptibles). La tos y la disnea fueron los sintomas mas consultados. Los
pacientes que no consultaron manifestaron que la razén principal fue porque consideraban

que eran sintomas normales en un fumador (no les preocupaba ni limitaba).

Factores asistenciales, los pacientes refirieron que los sanitarios habitualmente les preguntan
sobre si fuman, pero en cambio, preguntas sobre sintomas respiratorios es menos habitual
(69,7% EPOC, 42,6% susceptible). EI 71,3% de los pacientes susceptibles recordaron tener
hecha alguna espirometria y pocos manifestaron no haber acudido a la cita cuando se les
programo la prueba (7,7% EPOC vs 1,2% susceptibles) y el motivo principal fue por olvido
de la cita.
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Su conocimiento de la enfermedad. La prueba de la espirometria la conocia el 83,2% del
global de los pacientes. EIl término EPOC lo conocia el 54,5% de los EPOC vs el 34,7% de

los susceptibles, y en menor proporcién que los términos bronquitis crénica o enfisema.

El infradiagnostico de la enfermedad EPOC. La mayoria de los pacientes opinaron que no

creian que fuese una enfermedad de dificil diagnostico.

En la respuesta abierta (andlisis cualitativo) se registraron 111 respuestas: 12 personas
negaron que el proceso diagnostico fuera en si mismo problematico; en el resto, la
codificacion inductiva dio lugar a 21 cddigos emergentes que se pudieron agrupar en 4
categorias/esferas: caracteristicas clinicas de la enfermedad (N=29), factores relacionados
con actitudes, comportamientos, intereses y posibilidades de los pacientes (N=70), factores
del a&mbito asistencial (N=26) y factores que comparten pacientes y profesionales por

encontrarse en el contexto social especifico (N=14).

Por otro lado, de las 5 frases que debian puntuar, hubo consenso en considerar que eran causa
de infradigandstico (Pso > 7) en: “esta enfermedad no se conoce (o se conoce poco)”, “las
molestias respiratorias son normales, esperables en una persona que fuma; no se le da mas
importancia” y “como no se quiere dejar de fumar, cuando se tienen molestias respiratorias,

no se consulta para que no te digan que dejes el tabaco”.

Al contrastar las tres opticas estudiadas (opinion de los profesionales, opinion de los
pacientes y el relato de éstos de su propia experiencia) coincidian en considerar como causa
de infradiagndstico en “el desconocimiento de la EPOC” y “no consultar por el hecho de

minimizar la sintomatologia respiratoria”.

Conclusiones y discusion

Los profesionales y los pacientes coinciden en que el desconocimiento de la EPOC, los
factores clinicos de la enfermedad y la actitud en relacion al tabaco tienen un papel relevante
en el infradiagnostico de la EPOC; el termino EPOC sigue siendo poco conocido por los

propios pacientes que la padecen.

En el ambito asistencial, conviene una mayor implicacion de enfermeria en el cribaje de la

enfermedad y las caracteristicas de la espirometria siguen siendo determinantes en el
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infradiagndstico segun los profesionales de AP si bien los pacientes discrepan en el hecho

de que no acuden a la realizacion de la prueba.

A pesar de los cambios en las guias de la EPOC y la disponibilidad de espirometros en los
centros de AP, los profesionales modifican muy poco su opinién sobre las causas del

infradiagnostico a lo largo de estos 12 afios.

Dado que las causas del infradiagnostico de la EPOC son multifactoriales y existen
discrepancias entre los participantes pensamos propicio seguir su estudio desde una
perspectiva metodoldgica cualitativa para ahondar en las barreras y facilitadores de los

factores determinantes del problema.
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ABSTRACT

Background:

A characteristic of the diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is his
high underdiagnosis degree. The diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is characterized by high underdiagnosis. The determinants of this underdiagnosis
have received little attention. As relevant factors, studies describe the non-performance of
spirometry, as well as age, gender, ethnicity, self-perception of symptoms (non-specific
clinical symptoms in the early stage of the disease), coexistence with asthma and educational

awareness of the risk factor by the patient and his physician.

Objectives

To find out the opinion of healthcare professionals, both in general and according to their
professional profile, in two time periods, and the opinion and experience of patients in

relation to the main causes of under-diagnosis of COPD.

Methodology

Descriptive, quantitative and multicenter study conducted in two complementary phases

Phase 1. Targeting healthcare professionals (primary care physicians and nurses,
pulmonologists, primary care management, hospital managers and health technicians). The
conventional Delphi technique was used with a questionnaire of 27 scored sentences to reach
a consensus on underdiagnosis. It was carried out in two periods: 2007 and 2019. A
comprehensive analysis of each statement was performed with calculation of median and
quartiles. A statement was considered a potential cause of underdiagnosis if the median was

high (Ps0>7) and average or low dispersion (<3 points between P25 and P7s).

Phase 2: Targeting patients diagnosed with COPD and susceptible to the disease attended
for health professionals from participating centers. To find out the patients' opinions, trained
professionals administered in a face-to-face visit a structured survey which include concepts
from the questionnaire for professionals in Phase 1. The statement adapted from the

professionals' questionnaire was analysed by calculating the median and dispersion. For the
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open responses, a qualitative data analysis was carried out using the Grounded Theory
method.

Results

Phase 1: In 2007, 153 healthcare professionals participated, with a mean age of 43.5 + 8.2
years, of whom 70.6% were women. The distribution according to professional profile was:
94.1% in primary care vs. 5.9% in the hospital setting; 96.1% in clinical vs. 3.9% in non-
clinical settings. In 2019, 86 healthcare professionals participated, with a mean age of 49.4
+ 8.5 years, of whom 72.1% were women, 87.2% from primary care vs. 12.8% from

hospitals, all in clinical settings.

Out of 27 pre-designed statements, healthcare professionals reached a consensus on the
following as causes of COPD underdiagnosis: "patients do not seek medical advice in early
stages of the disease" (in the disease characteristics domain), "more resources are allocated
for COPD treatment than for prevention or diagnosis”, "primary care physicians have limited
time per patient during consultations™ (resource management domain), "patients lack
awareness of COPD", "patients do not seek medical advice because they do not want to quit
smoking", and "patients do not perceive the severity of the disease” (population domain),
"lack of training among nursing staff in COPD screening” and "nursing staff lack clear
guidelines on whom to screen for COPD" (healthcare staff training domain),
"underutilization of spirometry in primary care” and "patients do not attend scheduled

spirometry appointments” (spirometry domain).

Additionally, spontaneously provided statements by professionals were considered causes
of COPD underdiagnosis, including: "smoking patients normalize and minimize respiratory

symptoms”, "deficiency in health campaigns and media dissemination about COPD", and
the fact that "diagnostic responsibilities are mainly attributed to physicians rather than

nurses".

There were few differences in opinion between the studied periods of 2007 and 2019, mainly
observed regarding spirometry testing (difficulties in its execution and missed appointments)
and COPD treatment (lack of awareness about new bronchodilators).

Opinion discrepancies among professionals based on their clinical setting mainly focused on
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spirometry testing: primary care physicians and primary care management considered
"underutilization of spirometry in primary care™ of little influence, pulmonologists attributed
some influence to "lack of training in spirometry performance in primary care” and
"Interpretation of spirometry results", and they didn't consider "patients missing spirometry

appointments due to technical deficiencies" as a cause.

Phase 2: 66 COPD patients and 101 patients susceptible to COPD participated. The 68.3%
of respondents were male, with significant differences by age (COPD=67 vyears;
susceptibles=58 years; p<0,001). No significant differences were found in level education

although most of COPD patients had primary education (65.1%).

Regarding smoking, COPD patients had smoked more than susceptible patients (mean 38,6
+ 15,6 pack-years vs 28,3 + 14,2 pack-years) and had quit smoking in higher proportions
(62.1% vs 41.6%). Among current smokers, the majority (90.4%) expressed intention to quit

smoking at some point.

Most COPD patients (74%) had moderate severity, with a mean FEV1 of 60.7 +/- 13. 16.6%

were under pulmonology follow-up.

Patients shared their experiences regarding:

Clinical factors: COPD patients were more symptomatic than susceptible patients
(respiratory symptoms in the last month: 74.2% vs 46.5%). 59.4% of patients consulted for
these symptoms (77.6% of COPD vs. 41.3% of susceptible patients). Patients who did not
consult stated that the main reason was considering symptoms as normal for smokers, not

worrying or feeling limited.

Healthcare factors: Patients reported that healthcare professionals often asked about smoking
but less frequently about respiratory symptoms (69.7% COPD, 42.6% susceptible). 71.3%
of susceptible patients recalled having undergone spirometry, with few reporting missing
their appointment (7.7% COPD vs. 1.2% susceptible), primarily due to forgetting the

appointment.

Disease knowledge: 83.2% of patients were familiar with spirometry, 54.5% of COPD
patients knew the term COPD vs. 34.7% of susceptible patients, with lower awareness than
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terms like chronic bronchitis or emphysema.

COPD underdiagnosis: most patients did not believe it to be a challenging disease to

diagnose.

In open-ended responses, 111 responses were recorded. While 12 individuals denied any
difficulty in the diagnostic process, the remaining responses were categorized into 4 spheres
based on inductive coding: disease clinical characteristics (N=29), patient attitudes,
behaviors, interests, and possibilities (N=70), healthcare setting factors (N=26), and factors

shared by patients and professionals due to specific social context (N=14).

On the other hand, in the 5 predetermined statements there was consensus in considering as
a cause of underdiagnosis (P50 > 7): "this disease is not well known (or is poorly known)",
"respiratory discomfort is considered normal and expected in smokers; it is not given much
importance™, and "since patients do not want to quit smoking, they do not seek medical

advice when experiencing respiratory discomfort".

Upon comparing underdiagnosis causes based on the three studied perspectives
(professionals’ opinions, patients' opinions, and patients' own experiences), consensus was
found on "lack of awareness of COPD" and "failure to seek medical advice due to

downplaying respiratory symptoms".
Conclusions and discussion

Healthcare professionals and patients agree that lack of awareness about COPD, clinical
factors of the disease, and attitudes towards smoking play a significant role in the
underdiagnosis of COPD; the term COPD remains poorly known among patients

themselves.

In the healthcare related factors greater involvement of nursing staff in disease screening is
advisable, and characteristics of spirometry continue to be significant factors in
underdiagnosis according to healthcare professionals' opinions, although patients disagree
about the fact that they do not attend the test.

Despite changes in COPD guidelines and the availability of spirometers in primary care
centers, healthcare professionals’ opinions haven't changed much on the causes of
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underdiagnosis over these 12 years.

Given that the causes of underdiagnosis of COPD are multifactorial and there are
discrepancies among participants, we believe it is appropriate to continue studying from a
qualitative methodological perspective to delve into the barriers and facilitators of the

determining factors of the problem.
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1 INTRODUCCION

1.1 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

1.1.1 Definicién actual

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una afeccion pulmonar heterogénea
caracterizada por sintomas respiratorios cronicos como son disnea, tos, produccion de esputo
y/o exacerbaciones, como consecuencia a anomalias de las vias respiratorias (bronquitis,
bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que causan obstruccion persistente y a menudo

progresiva del flujo de aire! 2.
1.1.2 Carga de la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La EPOC es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, con
consecuencias econdmicas y sociales que estan en constante aumento. La prevalencia, junto

con su morbilidad y mortalidad muestran variaciones entre diferentes regiones y paises?.

La prevalencia de la EPOC generalmente esta estrechamente relacionada con la prevalencia
del tabaquismo; sin embargo, en muchos paises hay otros factores de riego que también
desempefian un papel crucial, como las actividades al aire libre, actividades ocupacionales y

la contaminacion del aire * 2.
1.1.2.1 Prevalencia

Se estima que la prevalencia mundial de la EPOC es del 10,3%; y en los préximos afios se
espera un aumento de dicha prevalencia. En el afio 2019, aproximadamente 391,9 millones
de personas de entre 30 y 79 afios padecian de EPOC en todo el mundo, la mayoria (80,5%)

residian en paises de bajos y medianos ingresos! 4.

Segun investigaciones epidemioldgicas en Espafia®, la prevalencia de la EPOC es del 11,8%,
sin embargo, la prevalencia de casos diagnosticados se ha mantenido constante alrededor del

3,4% como se ilustra en la figura 1°.
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Figura 1. Evolucion de la prevalencia de la EPOC, segln sexo. 2013-2019
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Fuente: Ministerio de sanidad. Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021°

Segun el informe anual del Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol del 2020-2021, la tasa

de pacientes diagnosticados con EPOC en personas de 40 afios 0 mas es de 33,9 casos por

cada 1.000 habitantes. Se observan disparidades en la prevalencia segun los siguientes

factores®:

Sexo: La prevalencia es mas del doble en hombres que en mujeres, con 47,7 casos
por cada mil habitantes en hombres y 21,3 casos por cada mil habitantes en mujeres.
Territorio: Las tasas mas altas de EPOC se encuentran en la Comunidad Valenciana
(47,4 por mil habitantes), Andalucia (46,1 por mil habitantes) y Baleares (42,1 por
mil habitantes), mientras que las mas bajas se registran en Extremadura (15,3 por mil
habitantes) y Castilla-La Mancha (16,1 por mil habitantes), como se muestra en la
Figura 2.

Edad: La prevalencia de EPOC aumenta gradualmente con la edad, comenzando a
partir de los 40 afios y alcanzando su punto maximo en el grupo de edad de 80 a 84
afos, con una tasa de 78,0 casos por cada mil habitantes.

Nivel de ingresos: La prevalencia es mas del doble en personas con bajos ingresos
en comparacion con aquellos con ingresos mas altos. Esta disparidad socioeconémica

se observa en ambos sexos.
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Figura 2. Prevalencia registrada de EPOC en poblacién de 40 y mas afios por 1.000
habitantes, seguin sexo y comunidad autébnoma. Espafia, 2019
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Fuente: Ministerio de sanidad. Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021°6

1.1.2.2 Morbilidad

La morbilidad por EPOC aumenta con la edad, y ademas puede ser afectada por
enfermedades crénicas concurrentes, tales como enfermedades cardiovasculares, deterioro
musculoesquelético y diabetes mellitus. Estas condiciones estan interrelacionadas con el

tabaquismo, el envejecimiento y/o la propia EPOC.

Segun el informe anual del SNS espafiol, cinco de cada 100 hombres y dos de cada 100
mujeres de 40 afios 0 mas padecen EPOC. Estos valores aumentan al disminuir el nivel de
renta en ambos sexos. Estos pacientes realizan 21,9 visitas a los centros de atencidn primaria
(CAP) al afio, alrededor de 2,7 veces mas que la poblacion general. Ademas, causa en torno
a 2,1 ingresos anuales por 1.000 habitantes (97.969 ingresos en el 2019); el 74% de las
personas ingresadas son hombres, la estancia media (8,1 dias) y la estancia media en UCI

(6,7 dias) y no presentan grandes variaciones segun sexo®.
1.1.2.3 Mortalidad

Segun la Organizacién mundial de la salud (OMS) la EPOC es la tercera causa de muerte en
el mundo, en el 2019 ocasiond 3,23 millones de defunciones, casi el 90% de las muertes por

EPOC en menores de 70 afios se producen en paises de ingreso medio y bajo.
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En Espafia, en el 2019, se produjeron 3.808 fallecimientos por EPOC (9.907 en hombres y
3.901 en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 29,3 por 100.000 habitantes (42,9 en
hombres y 16,3 en mujeres), cifras que han supuesto un descenso con respecto a 2018. Cabe
destacar que la EPOC causa 2,5 veces mas defunciones en hombres que en mujeres. En
hombres, la EPOC es responsable del 37,7% de las muertes por enfermedades respiratorias,
frente a un 18,3% en mujeres. En cuanto a la distribucion geografica, la mortalidad mas
elevada se ha encontrado en Murcia, Ceuta y Andalucia, y la méas baja en Melilla, la

Comunidad de Madrid, La Rioja y Castilla'y Ledn®.

En Espafia, se mantiene la tendencia descendente en la mortalidad por EPOC, y desde 2001

a 2019 ha disminuido aproximadamente un 43%, tal y como se detalla en la figura 3.

Figura 3. Tasa de mortalidad por EPOC por 100.000 habitantes, 2001-2019
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Fuente: Ministerio de sanidad. Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021°6

1.1.2.4 Impacto economico y social

La EPOC se asocia con una carga econdémica significativa. En la Union Europea (UE), los
costos directos totales de las enfermedades respiratorias equivalen aproximadamente al 6%
del presupuesto total de salud. Dentro de estos costos la EPOC representa el 56% alcanzando
una cifra de alrededor de 38,6 mil millones de euros. Las exacerbaciones de la EPOC son
responsables de la mayor parte de esta carga econdmica, con los costos de hospitalizacion y
el suministro de oxigeno ambulatorio, aumentando significativamente conforme la gravedad
de la enfermedad se incrementa. Los costes indirectos derivados del impacto social de la

enfermedad no estan considerados en dicho coste econdmico y pueden llegar a ser
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importantes; por ejemplo, en el caso de los enfermos graves, puede que dos personas deban
abandonar el lugar de trabajo (el paciente EPOC y un cuidador); representando una amenaza

grave para la economia familiar?.
1.1.3 Patogénesis de la EPOC

La EPOC es el resultado final de interacciones genéticas y ambientales complejas,
acumulativas y dinamicas que suceden a lo largo de la vida, que pueden dafar los pulmones

y/o alterar sus procesos normales de desarrollo y envejecimiento® 2.
1.1.3.1 Factores ambientales
1.1.3.1.1 Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo ambiental clave para la EPOC. Los fumadores tienen
una mayor prevalencia de sintomas respiratorios y anomalias de la funcién pulmonar, una
mayor tasa anual de disminucion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) y una mayor tasa de mortalidad por EPOC que los no fumadores. Sin embargo,
menos del 50% de los fumadores desarrollan EPOC y se estima que la mitad de todos los
casos de EPOC en todo el mundo se deben a factores de riesgo distintos del tabaco, por lo

que existen otros factores patdgenos ademas del tabaco?.

Otros tipos de tabaco como, por ejemplo, pipa, cigarro, pipa de agua y marihuana, también
son factores de riesgo para la EPOC. La exposicion pasiva al humo del cigarrillo, también
conocido como humo de tabaco ambiental y tabaquismo pasivo, también puede contribuir a
presentar sintomas respiratorios y EPOC, especialmente después de una exposicion

prolongada® ’.

Fumar durante el embarazo supone un riesgo para el feto, al alterar el crecimiento y
desarrollo pulmonar en el Utero, y posiblemente preparar al sistema inmunoldgico mediante

la induccién de cambios epigenéticos especificos®.
1.1.3.1.2 Exposicion a la biomasa

La quema de madera, estiércol de animales, residuos de cosechas y carbén en hogares, ya

sea en fogatas o en estufas con funcionamiento deficiente, puede resultar en niveles
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extremadamente altos de contaminacion del aire doméstico. Esta exposicion esta vinculada

a un mayor riesgo de desarrollar EPOC en paises de bajos y medianos ingresos®.

Aproximadamente tres mil millones de personas en todo el mundo dependen de la biomasa
y del carbon como su principal fuente de energia para cocinar, calentar y otras necesidades
domésticas, lo que significa que la poblacion en riesgo es considerablemente amplia a nivel
global. En muchos paises de ingresos bajos y medianos, las exposiciones ambientales
carecen actualmente de regulacion. Esta falta de regulacion, combinada con la pobreza y la
mala nutricion, incrementa el riesgo de dafio en las vias respiratorias y el parénquima

pulmonar?®,

La EPOC en no fumadores es mas comin en mujeres y en grupos de edad méas jovenes,
ademas presentan sintomas respiratorios y calidad de vida similares 0 mas leves, una tasa de
deterioro de la funcion pulmonar con el tiempo menor, niveles mas bajos de neutréfilos y
una tendencia hacia niveles mas altos de eosindfilos. Entre los posibles mecanismos
moleculares implicados en la EPOC de no fumadores se encuentran la inflamacion, el estrés

oxidativo, la remodelacion de las vias respiratorias y el envejecimiento pulmonar®®.
1.1.3.1.3 Exposicion ocupacional

Las exposiciones ocupacionales, que abarcan desde polvos organicos e inorganicos, hasta
agentes quimicos y humos, representan un factor de riesgo ambiental para la EPOC que esta

subestimado!?.

Las personas expuestas a la inhalacion de altas dosis de pesticidas tienen una mayor
incidencia de sintomas respiratorios, obstruccion de las vias respiratorias y EPOC. Se han
identificado ciertas ocupaciones como escultores, jardineros y trabajadores de almacén que
estan asociadas con un mayor riesgo de EPOC en personas que nunca han fumado y no
padecen asma. La exposicion al polvo y los humos en el lugar de trabajo se asocian no solo
con una mayor obstruccion del flujo de aire y sintomas respiratorios, sino también con un
mayor desarrollo de enfisema y atrapamiento de aire, segun se evalla mediante tomografia

axial computarizada (TAC) tanto en hombres como en mujeres® 3,
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Es probable que el riesgo de la EPOC como enfermedad ocupacional sea significativamente
mayor en areas menos reguladas del mundo en comparacién con lo que se informa en

estudios realizados en Europa y América del Norte?.
1.1.3.1.4 Contaminacion del aire

La contaminacion del aire, que generalmente consiste en particulas de ozono, 6xidos de
nitrdgeno o azufre, metales pesados y otros gases de efecto invernadero, es una de las
principales causas de EPOC en todo el mundo y es responsable de aproximadamente el 50%
del riesgo atribuible de EPOC. En paises de bajos y medianos ingresos en los que nunca han
fumado, la contaminacion del aire es el principal factor de riesgo conocido de EPOC. El
riesgo respiratorio de la contaminacion del aire para las personas depende de la dosis y no
hay umbrales "seguros" aparentes?.

La mala calidad del aire debido a la contaminacién no solo aumenta el riesgo de EPOC, sino
también predispone a exacerbaciones, hospitalizaciones y mortalidad. Por lo tanto, la
reduccion de la contaminacion del aire tanto interior como exterior es también un objetivo

clave en la prevencion y el tratamiento de la EPOC.
1.1.3.2 Factores genéticos

Se ha observado un riesgo familiar significativo de obstruccion del flujo aéreo en personas
que fuman y son hermanos de pacientes con EPOC grave, lo que sugiere que la genética (en
combinacion con factores de riesgo ambientales) podria influir en esta susceptibilidad. El
factor de riesgo genético mejor documentado para la EPOC son las mutaciones en el gen
SERPINA1 que conduce a la deficiencia hereditaria de o-1 antitripsina (DAAT), un
importante inhibidor circulante de la serina proteasas. Aunque la deficiencia de AAT es
relevante solo para una pequefa parte de la poblacion mundial, ilustra la interaccion entre

genes y exposiciones ambientales que predisponen a un individuo a la EPOC.

Hasta la fecha, se han identificado cientos de variantes genéticas asociadas con una funcién

pulmonar reducida y riesgo de EPOC; sin embargo, su efecto individual es bajo®°.
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1.1.3.3 Trayectoria de la funcion pulmonar: desarrollo y envejecimiento

Al nacer, el pulmon no estd completamente desarrollado, crece y madura hasta
aproximadamente los 20-25 afios (antes en las mujeres); cuando la funcion pulmonar alcanza
su punto maximo a esto le sigue una meseta no muy bien definida pero relativamente corta
y una fase final de recuperacion pulmonar leve, que junto a la diminucion de la funcion
pulmonar debido al envejecimiento pulmonar fisiolégico constituyen las trayectorias de la

funcion pulmonar normal®.

Esta trayectoria normal de la funcién pulmonar puede verse alterada por procesos que
ocurren durante la gestacién, el nacimiento, la nifiez y la adolescencia que afectan el
crecimiento pulmonar (por lo tanto, la funcién pulmonar méaxima) y/o procesos que acortan
la fase de meseta y/o aceleran la fase de envejecimiento (por lo tanto, aceleran el ritmo
normal de deterioro de la funcién pulmonar con la edad). La funcién pulmonar méaxima
reducida medida espirométricamente puede identificar a las personas que tienen un mayor

riesgo para el desarrollo de la EPOC!.
1.1.3.4 Otros Factores:

Existen otros factores de riesgo para desarrollar EPOC, entre los que mencionamos:

Asma e hiperreactividad de las vias respiratorias
— Bronquitis cronicas

— Infecciones respiratorias

— Sexo

— Estatus socioecondmico
1.2 Diagnéstico de la EPOC

Debe considerase el diagnostico de la EPOC en cualquier paciente con antecedentes de
exposicion a factores de riesgo de la enfermedad que presente disnea, tos crénica o

produccion de esputo®’.

En la tabla 1 se muestran los indicadores clinicos a tener en cuenta para considerar
diagnostico de EPOC.
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La espirometria forzada que demuestre la presencia de un volumen espiratorio forzado en el
primer segundo/capacidad vital forzada post-broncodilatacion <0,7 (FEV1/FVC post-BD)

es obligatoria para establecer diagnéstico de EPOC.

Tabla 1. Indicadores clinicos para considerar el diagnostico de EPOC

Indicadores clinicos para considerar el diagnéstico de EPOC

Considere el diagnéstico de EPOC y realice una espirometria, si estan presentes cualquiera de los siguientes
indicadores clinicos: (estos indicadores no son diagndsticos por si solos, pero la presencia de multiples
indicadores aumenta la probabilidad de presencia de EPOC; en cualquier caso, la espirometria es requerida
para establecer el diagnostico de EPOC)

Es progresiva en el tiempo
Disnea que Empeora con el gjercicio
Es persistente

Sibilancias recurrentes

Tos cronica Puede ser intermitente y puede ser improductiva

Infecciones recurrentes del tracto respiratorio inferior

Humo de tabaco (incluyendo preparaciones
populares locales)

Humo de combustibles domésticos para cocinar y
calentar

Polvos, vapores, humos, gases y otros productos
quimicos ocupacionales

Factores del huésped (p-ej. factores genéticos,
alteraciones en el desarrollo, bajo peso al nacer,
prematuridad, infecciones respiratorias en la
infancia, etc.)

Antecedentes de factores de riesgo

Adaptado de GOLD 20241
1.2.1 Presentacion clinica
1.2.1.1 Disnea

La disnea cronica es el sintoma mas caracteristico de la EPOC y la principal causa de
discapacidad y ansiedad asociada con la enfermedad. La disnea comprende un componente
sensorial y un componente afectivo. Normalmente los pacientes describen su disnea como
una sensacion de mayor esfuerzo al respirar, pesadez en el pecho, falta de aire, jadeos. Sin
embargo, los términos utilizados para describir la disnea pueden variar tanto individualmente
como culturalmente. La disnea es muy prevalente en todas las etapas de la obstruccion del

flujo aéreo, y ocurre durante la actividad fisica®.
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1.2.1.2 Tos crénica

La tos cronica suele ser el primer sintoma de la EPOC y el paciente suele descartarla como
una consecuencia esperada del tabaquismo y/o de la exposicion ambiental. Inicialmente, la
tos puede ser intermitente, pero posteriormente puede estar presente todos los dias, a menudo
durante todo el dia. La tos cronica en la EPOC puede ser productiva o no. En algunos casos,
se puede desarrollar una obstruccion significativa del flujo aéreo sin la presencia de tos. La
presencia de tos por si sola no es indicacion de EPOC, se debe descartar también otras causas
de tos, como las que se describen en la tabla 2?.

Tabla 2. Otras Causas de tos crénica

Otras causas de tos cronica
INTRATORACICA EXTRATORACICA
Asma
Cancer de pulmén Rinitis alérgica crénica
Tuberculosis Sindrome del goteo nasal posterior (SGPN)
Bronquiectasias Sindrome de Tos de las vias respiratorias superiores
Insuficiencia cardiaca izquierda (STVRS)
Enfermedad pulmonar intersticial Reflujo gastroesofagico
Fibrosis quistica Medicacion (por ejemplo, IECA)
Tos idiopatica
Adaptado de GOLD 2024!

1.2.1.3 Produccion de esputo

Los pacientes con EPOC comUnmente generan pequefias cantidades de esputo constante al
toser. La produccion regular de esputo durante tres 0 mas meses en dos afios consecutivos
(en ausencia de otras condiciones que puedan explicarlo) es la definicion clasica de
bronquitis cronica, pero esta es una definicion un tanto arbitraria que no refleja la totalidad
del rango de produccion de esputo que ocurre en la EPOC. La produccién de esputo a
menudo es dificil de evaluar porque los pacientes pueden tragar esputo en lugar de
expectorarlo, un habito que esta sujeto a variaciones significativas culturales y segun el sexo.
Ademas, la produccién de esputo puede ser intermitente con periodos de exacerbacién
intercalados con periodos de remision. Los pacientes que producen grandes volimenes de
esputo pueden tener bronquiectasias subyacentes. La presencia de esputo purulento refleja
un aumento en los mediadores inflamatorios, y su desarrollo puede identificar la aparicion

de una exacerbacion bacteriana, aunque la asociacion es relativamente débil®.

44



1.2.1.4 Sibilancias y opresion en el pecho

Las sibilancias inspiratorias y/o espiratorias y la opresion toracica son sintomas que pueden
variar entre dias y en el transcurso de un solo dia. Pueden estar presentes sibilancias
inspiratorias o espiratorias generalizadas en la auscultacion. La opresion toracica a menudo
sigue al esfuerzo, esta mal localizada, es de cardcter muscular y puede surgir de la
contraccion isométrica de los masculos intercostales. La ausencia de sibilancias u opresion
torécica no excluye el diagnostico de EPOC, ni tampoco la presencia de estos sintomas

confirma un diagndstico?.
1.2.1.5 Fatiga

La fatiga es la sensacién subjetiva de cansancio o agotamiento y es uno de los sintomas mas
comunes y angustiosos que experimentan las personas con EPOC. Las personas con EPOC
describen su fatiga como una sensacion de “cansancio general” o como una sensaciOn de
“falta de energia”. La fatiga afecta la capacidad del paciente para realizar actividades de la

vida diaria y su calidad de vida?.
1.2.1.6 Caracteristicas clinicas adicionales en la enfermedad grave

La peérdida de peso, la pérdida de masa muscular y la anorexia son problemas comunes en
pacientes con EPOC grave y muy grave. Tienen importancia pronostica y también pueden
ser signo de otras enfermedades, como tuberculosis o cancer de pulmoén, y por lo tanto
siempre deben ser investigados. El edema de los tobillos puede indicar la presencia de cor
pulmonale. Los sintomas de depresion y/o ansiedad merecen una indagacion especifica a la
hora de obtener la historia clinica, ya que son frecuentes en la EPOC, se asocian a peor estado

de salud, mayor riesgo de exacerbaciones e ingreso hospitalario a urgencia, y son tratables?.
1.2.2 Diagnostico diferencial de la EPOC

En algunos pacientes con EPOC, el diagnostico diferencial con el asma es dificil utilizando
las pruebas actuales de diagndstico por imagenes y fisioldgicas, ya que ambas condiciones
comparten expresiones clinicas y rasgos comunes. La mayoria de los otros posibles
diagnosticos diferenciales son mas faciles de distinguir de la EPOC, y se describen en la
tabla 3.
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Tabla 3. Diagnostico diferencial de la EPOC

Diagnostico diferencial de la EPOC

Caracteristicas sugerentes

Diagnéstico Estas manifestaciones tienden a ser caracteristicas de las respectivas enfermedades,
pero no son obligatorias.

Obstruccidn variable del flujo aéreo

Sintomas varian ampliamente de un dia a otro

Los sintomas empeoran por la noche/primera hora de la mafiana
También hay alergias, rinitis y/o eccema

Con frecuencia ocurre en nifios

Antecedentes familiares de asma

La radiografia de térax muestra cardiomegalia, edema pulmonar

Las pruebas de la funcion pulmonar indican una restriccion de volumen y no
una limitacion del flujo aéreo

Grandes volumenes de esputo purulento

Bronquiectasias Se asocia con frecuencia a infeccion bacteriana

La radiografia/TC tdrax muestra dilatacion bronquial

Inicio a todas las edades

La radiografia de térax muestra un infiltrado pulmonar

Confirmacién microbiol6gica

Prevalencia local elevada de tuberculosis

Puede ocurrir en la infancia

Bronquiolitis obliterante | Se observa después de trasplante de pulmén o de médula 6sea

La TC a la espiracién muestra &reas hipodensas

Se observa predominantemente en pacientes de origen asiatico

La mayoria de los pacientes son varones y no fumadores
Panbronquiolitis difusa | Casi todos tienen sinusitis crénica

La radiografia y la TC de alta resolucion del tdrax muestran opacidades
nodulares centrolobulillares pequefias y difusas, asi como hiperinflacion

Asma

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Tuberculosis

Adaptado de GOLD 2024!
1.2.3 Herramientas de cribado de la EPOC

El cribado de la EPOC puede realizarse a través de distintos métodos dentro y fuera del
ambito sanitario. Uno de ellos es el uso de cuestionarios validados como es el COPD-PSY/
18 Pero ademas también existen dispositivos portatiles que permiten medir el cociente
FEV1/FEV6 (el volumen espiratorio forzado durante los 6 primeros segundos)®. Hay
evidencias que demuestran la utilidad de este cociente para el diagnostico de un patron
funcional obstructivo, dado su buen grado de acuerdo con el FEV1/FVC. Dichos dispositivos
gue miden el FEV6 podrian utilizarse en aquellos centros que no dispongan de espirometria
como herramienta de cribado para el diagnoéstico por su alto valor predictivo negativo.
Cuando el resultado de la prueba, tras tres mediciones validas, sea menor a 0,75,
posiblemente tenga una obstruccion y habria que derivarlo al médico para completar el
estudio diagnostico, ya que, no obstante, la confirmacion diagndstica definitiva de la

enfermedad debe realizarse siempre mediante una espirometria forzada®’ % 2! 22,
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1.3 Espirometria

Es una prueba no invasiva, reproducible, econdmica y facilmente disponible. La medicion
espirométrica de buena calidad es posible en cualquier entorno de atencion médica y todos
los trabajadores de la salud que atienden a personas con EPOC deben tener acceso a la

espirometrial.

El criterio espirométrico para la obstruccion del flujo aéreo sigue siendo una relacion post
broncodilatadora de FEV1/FVC < 0,7, la interpretacion de la espirometria se detalla en la

figura 4t 7.

Cabe sefialar que el uso de un cociente FEV1/FVC fijo (<0,7) para definir la obstruccién del
flujo aéreo puede dar lugar a un sobrediagnéstico de EPOC en ancianos y a un
infradiagnostico en adultos jovenes, especialmente en caso de enfermedad leve, en
comparacién con el uso de un corte basado en el limite inferior de la normalidad (LLN) que

corresponde al percentil 5 de la relacion FEV1/FVC de una poblacion sana de referencia®.

Figura 4. Interpretacion de la espirometria

Trastorno ventilatorio Definicidn Clasificacion

Obstructivo

Posible restrictivo

Posible mixto

ampanente estrictiag y atrapariern :-_I.:'." s

TLC: capacidad pulmonar total, del inglés total lung capacity.

Fuente: Criterios de derivacién en EPOC. Continuidad asistencial’

1.4 Pruebas complementarias
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Tras el diagnostico de EPOC, se recomienda la realizacion de una radiografia de torax
(posteroanterior y lateral) y un hemograma para valorar la presencia de anemia o poliglobulia
y numero de eosinofilos en sangre periférica (predicen la magnitud del efecto de los
glucocorticoides inhalados). En los pacientes de alto riesgo es recomendable ampliar el
estudio mediante test de difusion del mondxido de carbono (DLCO, del inglés diffusing
capacity for carbon monoxide) y TAC de tdrax, si existe sospecha de bronquiectasias o
complicaciones, o cultivo de esputo si hay expectoracion cronica. A todos los pacientes con
EPOC se les debe solicitar una determinacién de alfa-1 antitripsina (AAT) tras el

diagndstico® 2 7.
1.5 Evaluacion inicial y manejo de la EPOC

Dentro de nuestro &mbito las principales guias para el evaluacion y manejo de la EPOC son
la Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) que se publicé en por
primera vez en 2011 y la Guia Espafiola de EPOC (GesEPOC) que se publicd por primera
vez en 2012. Ambas guias se han ido actualizando a lo largo de los afios® 2 24 25,

1.5.1 Evaluacién inicial de la EPOC segun la GOLD

Tras haber confirmado el diagnéstico de EPOC mediante espirometria, con el fin de orientar
el tratamiento de la EPOC, la evaluacion debe centrarse en determinar los siguientes cuatro

aspectos fundamentales® 2 17:

Gravedad de la obstruccion del flujo aéreo

. Naturaleza y magnitud de los sintomas actuales del paciente

Antecedentes de exacerbaciones moderadas y graves

. Presencia y tipo de otras enfermedades (multimorbilidad)
1.5.1.1 Gravedad de la obstruccion del flujo aéreo

En presencia de una relacién FEV1/FVC <0,7, la evaluacién de la gravedad de la obstruccion
del flujo aéreo en la EPOC (teniendo en cuenta que esto puede ser diferente de la gravedad

de la enfermedad) se basa en el valor post broncodilatador de FEV1 (% del esperado).
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La GOLD ademas propone la clasificacion de la gravedad de la EPOC por grados que van

del uno al cuatro que se detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Grados GOLD y gravedad de la obstruccion del flujo aéreo en la EPOC

Grados GOLD y gravedad de la obstruccién del flujo aéreo en la EPOC (basado en el FEV1 post
broncodilatador)

En pacientes con EPOC (FEV1/FVC <0,7):

GOLD 1 Leve FEV1 >80%
GOLD 2 Moderado 50% < FEV1 <80%
GOLD 3 Grave 30% <FEV1 <50%
GOLD 4 Muy grave FEV1 <30%

Adaptado de la GOLD 20241
1.5.1.2 Magnitud de los sintomas

Debido a que solo existe una correlacion débil entre la gravedad de la obstruccion al flujo
aéreo y los sintomas experimentados por el paciente o el deterioro de su estado de salud, se

requiere una evaluacion formal de los sintomas mediante cuestionarios validados?.

1.5.1.2.1 Cuestionario de disnea: escala de disnea modificada del Medical Research
Council (mMRC)

La escala de disnea mMRC (tabla 5) fue el primer cuestionario desarrollado para medir la
disnea, que es un sintoma clave en muchos pacientes con EPOC, aunque a menudo no se
reconoce. Cabe destacar que la puntuacion mMRC se relaciona bien con otras medidas

multidimensionales del estado de salud y predice el riesgo de mortalidad futura®.

Tabla 5. Cuestionario del British mMRC modificado.

Grado | Disnea (MMRC)

0 Nada excepto durante la actividad fisica extenuante
1 Ocurre al andar rapido en terreno plano o al subir una leve inclinacion
2 Produce una deambulacién mas lenta que la habitual para otra gente de la misma edad en

terreno plano o Se debe parar para respirar cuando se camina al propio ritmo en terreno plano
Se debe parar para respirar después de caminar unos 100 metros o luego de unos minutos en
terreno plano

4 Suficientemente grave como para impedir a la persona salir de su casa o al vestirse o desvestirse

Adaptado de la GOLD 2024

3
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1.5.1.2.2 Cuestionarios multidimensionales

La EPOC afecta a los pacientes méas alla de la disnea. Por esta razon, se recomiendan
cuestionarios multidimensionales. Se han desarrollado medidas integrales breves y féciles
de usar, como la Prueba de Evaluacion de la EPOC, CAT™ (siglas en inglés de COPD
Assessment Test), que es el mas utilizado y las traducciones validadas estan disponibles en
varios idiomas, es un cuestionario de 8 items que evalua el estado de salud del paciente con
EPOC; el puntaje varia de 0 a 40 (figura 5)* 7.

Figura 5. Test de calidad de Vida Asociada a EPOC (CAT)

Marcar la puntuacidn
Estado de salud actual que mejor lo describa Estado de salud actual
de menos a mas

Munca tosa D123 |45 Siempreestoytosiendo

Mo tenga flema (mucosidad) o)1 21345 Tengoelpechocompletaments llenc
en el pecho de flema [mucesidad)

Mo siento ninguna opresion o123 |45 Sientomuchaopresion en el pecho

en el pechio

Cuando subo una pendiente o1 23|45 Cuandosubounapendients
o un tramo de escaleras, o un tramo de escaleras, me falta
o me falta el aire nucho el aire
Mo me siento limitado para o1 2345 Mesientomuylimitado para realizar
2alizar actividades domésticas actividades domesticas
skenbo SeC sali o1 23|45 Momesientonadaseguro al salir
de casa a pesa 3 afeccion de casa debido a |a afeccian
pulmonar gue padezco pulmonar que padezco
Cruermo sim problemias o123 |45 Tengopreblemasparadormir debido

a la afeccidn pulmanar que padezco

Tengo mucha energia of1 23|45 MNotengoningunaenergia

Fuente: Criterios de derivacion en EPOC. Continuidad asistenciall’

1.5.1.3 Multimorbilidad

Las personas con EPOC suelen sufrir otras enfermedades cronicas concomitantes
(multimorbilidad). Esto influye en la mortalidad y las hospitalizaciones independientemente
de la gravedad. Las condicione comorbidas deben de buscarse de forma rutinaria y tratarse

adecuadamente si estan presentes?®
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Las comorbilidades méas frecuentes incluyen enfermedades cardiovasculares, sindrome
metabdlico, osteoporosis, depresion y ansiedad, probablemente en relacién a factores de
riesgo compartidos. Ademas, la EPOC por si misma puede aumentar el riesgo de otras

enfermedades comorbidas como, por ejemplo, enfisema y cancer de pulmén?,
1.5.1.4 Herramienta de evaluaciéon GOLD ABE

En comparacion con el ultimo documento de la GOLD 2024, que ya desde su documento
del 2023, propone una nueva evolucion de la herramienta de evaluacion combinada ABCD
que reconoce: la relevancia clinica de las exacerbaciones, independientemente del nivel de

sintomas del paciente y del grado de obstruccion? 2.

Los grupos A y B no han cambiado, pero los grupos C y D ahora se fusionan en un solo
grupo denominado “E” para resaltar la relevancia clinica de las exacerbaciones como se

observa en la figura 6* 2.

Figura 6. Herramienta de evaluacion GOLD ABE

Herramienta de evaluacion GOLD ABE

Diagnéstico EVA acion Evaluacion de los sintomas/
confirmado —>  de la obstruccién riesao de exacerbaciones
espirométricamente del flujo de aire 9
" FE:'I hol Historia de exacerbaciones
% predicho
GOLD 1 = 80 = 2 exacerbaciones
FEV,/FVC = moderadas o0 = 1 que
posbmncl:)dilatador Sl Shot conducen a la hospitalizacion

GOLD 3 30-49
<0,7 00 1 exacerbacion

Sl =20 moderada (no conduce
a hospitalizacion)

mMRCO-1| | MMRC = 2
CAT<10 CAT=10

Sintomas

Fuente: Documento Criterios de derivacién en EPOC. Continuidad asistencial”

1.5.2 Evaluacién inicial de la EPOC segun la GesePOC

La evaluacién combinada inicial propuesta por la Guia Espafiola de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (GeseEPOC) nos permite una aproximacion al tratamiento de la EPOC de

manera mas individualizada segtn las caracteristicas de los pacientes®* 2.
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La GesEPOC en su ultima actualizacion en 2021 propone la estratificacion (figura 7) por el

nivel de riesgo (riesgo bajo y riesgo alto), considerando?:

. el grado de obstruccion medido por el FEV1 (%) post broncodilatador,
. el nivel de disnea medido por la escala mMMRC
. la historia de agudizaciones durante el afio previo.

En los pacientes de alto riesgo reconoce tres fenotipos: no agudizador (mé&ximo una
agudizacion el afio previo, sin requerir hospitalizacion), agudizador eosinofilico (presencia

de eosinofilia periférica > 300 células/ul) y agudizador no eosinofilico.

Figura 7. Estratificacion del riesgo segln la GesEPOC

Estratificacion

N W
Obstruccion
FEV, posbroncodilatacion (%) 250% <30%
Disnea (mMRC) 0-1 2-4
Exacerbaciones (altimo ano) 0-1 (sin ingreso) 20 mas, o 1ingreso

Fuente: Documento Criterios de derivacién en EPOC. Continuidad asistencial”
1.5.2.1 Actualizacion de la atencion al paciente con EPOC segun la GesEPOC

La GesEPOC 2021 que supone la cuarta actualizacion (desde su primera version en 2012);

propone una evaluacion del paciente en cuatro pasos 2°:

1. Diagndstico de la EPOC y medidas generales

2. Estratificacion del riesgo: propone una estratificacion del paciente segun el nivel de
riesgo, que se entiende como la probabilidad de que el paciente pueda presentar
agudizaciones, progresion de la enfermedad, futuras complicaciones, mayor consumo de
recursos sanitarios 0 mayor mortalidad (figura 7).

3. Seleccidn del tratamiento inhalado segun los sintomas y el fenotipo: el objetivo del

tratamiento es reducir los sintomas de la enfermedad, disminuir la frecuencia y gravedad
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de las exacerbaciones, mejorar la calidad de vida y la supervivencia. La base del

tratamiento de la EPOC son los farmacos inhalados.

Identificacion y abordaje de rasgos tratables: la denominacion de rasgo tratable se utiliza

para referirse a una caracteristica (clinica, fisiolégica o bioldgica) que se puede

identificar mediante pruebas diagnosticas o biomarcadores y que tiene un tratamiento

especifico (tabla 6).

Tabla 6. Rasgos tratables de la EPOC

Rasgos tratables

Indicadores

Relevancia e implicaciones terapéuticas

Deficiencia de alfa 1

Niveles de alfa-1
antitripsina en sangre

Se relaciona con un mayor riesgo de EPOC y
con una progresion acelerada de la

antitripsina ol enfermedad. El tratamiento aumentativo
periférica . - .
previene la evolucion del enfisema
La teofilina puede mejorar la disnea. La
Escalas de disnea. rehabilitacidon pulmonar es eficaz en controlar
Disnea Tomografia axial la disnea. En pacientes seleccionados, las

computarizada

técnicas de reduccion de volumen pulmonar
pueden mejorar la disnea grave.

Bronquitis crénica

Tos y esputo durante 3
meses consecutivos
durante 2 afios.

La presencia de bronquitis crénica es un
factor que predispone a las agudizaciones en
la EPOC. En el fenotipo agudizador con
bronquitis crénica, Roflumilast es eficaz en la
prevencion de agudizaciones. También los
mucoliticos /antioxidantes son eficaces en la
reduccion de agudizaciones.

Enfisema grave e
hiperinsuflacion
pulmonar

Tomografia axial
computarizada, medicion
de volimenes
pulmonares y difusion
del CO

Las técnicas de reduccion de volumen
pulmonar en pacientes seleccionados han
demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio,
el estado de salud y la funcién pulmonar.

Infeccion bronquial
croénica

Presencia de
microorganismos
potencialmente
patégenos en los cultivos
de muestras

respiratorias

Se asocia con agudizaciones de etologia
infecciosa, con mayor frecuencia y gravedad,
y una mayor mortalidad y declive funcional.
El tratamiento con antibioticos a largo plazo
afiadido a la medicacidon habitual puede
reducir las agudizaciones y mejorar la calidad
de vida. También los mucoliticos
/antioxidantes son eficaces en la reduccion de
agudizaciones.

Bronquiectasias

Tomografia axial
computarizada

Peor prondstico y mayor frecuencia y
gravedad de las agudizaciones. Seguir
tratamiento seguin la guia de bronquiectasias.

Hipertension pulmonar
precapilar

Ecocardiograma, péptido
natriurético, cateterismo

Es un factor de mal prondstico y su
tratamiento mejora los sintomas y previene
las complicaciones asociadas.

Insuficiencia
respiratoria crénica

PaO2 <60 mmHg
y/loPaCO2 > 45 mmHg

La insuficiencia respiratoria crénica se asocia
a una menor supervivencia. La oxigenoterapia
continua a domicilio ha demostrado aumentar
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la supervivencia y reducir las agudizaciones y
hospitalizaciones. En pacientes con
hipercapnia mantenida y episodios
recurrentes de acidosis respiratoria, la
ventilacion no invasiva ha demostrado ser de
utilidad.

La desnutricion se relaciona con mayor riesgo
de hospitalizacién, mayor duracién de la
indice de masa corporal | estancia'y mayor riesgo de reingreso.

(IMC <20 kg/m?) Suplementos nutricionales, dieta y actividad
fisica son las recomendaciones de
tratamiento.

Caquexia

Adaptado de GesEPOC 2021%°

1.6 Tratamiento de la EPOC

El objetivo del tratamiento de la EPOC es reducir los sintomas y el riesgo futuro. Los
pacientes con EPOC deben someterse a una evaluacion de la gravedad de la obstruccién del
flujo aéreo, los sintomas, los antecedentes de exacerbaciones, la exposicion a factores de

riesgo y las comorbilidades para poder guiar el tratamiento®.

Los esquemas para el inicio del manejo farmacolégico de la EPOC que proponen ambas
guias (GOLD y GesEPOC) segun la evaluacion individualizada de sintomas y riesgo de
exacerbacién son un intento de proporcionar orientacion clinica. Después de la
implementacién de cualquier terapia (farmacoldgica y no farmacoldgica), los pacientes
deben ser reevaluados para el logro de los objetivos del tratamiento y la identificacion de
cualquier barrera para un tratamiento exitoso. Tras la revision de la respuesta del paciente al

inicio del tratamiento, pueden ser necesarios ajustes en el tratamiento farmacoldgico! *” 2°
27

1.6.1 Tratamiento farmacoldgico inicial de la EPOC segun la GOLD

Respecto al tratamiento inicial, la GOLD propone ajustar el tratamiento farmacologico segun
el riesgo futuro (tomando en cuenta los sintomas y la presencia de exacerbaciones), basa do

en el esquema ABE, tal como se ve en la figura 8! 7.

Los broncodilatadores inhalados utilizados en el tratamiento de la EPOC son los agonistas
beta2 de corta y larga duracion (SAMA y LABA) y los antimuscarinicos de corta y larga
duracion (SAMA 'y LABA).
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Figura 8. Tratamiento farmacoldgico inicial segun la GOLD

= 2 exacerbaciones LABA + LAMA®
moderadas o 1 con
hospitalizacion Valorar LABA + LAMA + €l sl eosindfilos en sangre = 300

GRUPO A GRUFPO B

0o 1 exacerbacidn

moderada Un broncodilatador LABA + LAMA®

isin hospitalizacion)

mMRC 0-1, CAT < 10 mMRC = 2, CAT = 10

Fuente: Documento Criterios de derivacion en EPOC. Continuidad asistencial'’
1.6.2 Tratamiento farmacoldgico inicial segun la GesEPOC
La GesEPOC propone un enfoque guiado por el riesgo del paciente.

Los pacientes de bajo riesgo iniciaran el tratamiento con un LAMA. Los pacientes con riesgo
alto lo haran con una doble broncodilatacion y, ademas, es preciso diferenciar el tratamiento
por fenotipo: ante un paciente no agudizador y agudizador no eosinofilico, se iniciara el
tratamiento con LABA + LAMA, y ante un paciente agudizador eosinofilico el tratamiento
de inicio sera con GCI + LABA (figura 9)*7 %,

1.6.3 Tratamiento no farmacoldgico
1.6.3.1 Identificar y reducir los factores de riesgo

La identificacion y reduccién de la exposicion a los factores de riesgo es importante, no solo
para la prevencion primaria de la EPOC, sino también como parte del tratamiento de un
paciente con EPOC. El tabaquismo es el factor de riesgo mas comudn y féacilmente
identificable, y se debe alentar continuamente a todas las personas que fuman a dejar de
fumar. También se debe abordar la reduccion de la exposicion a polvos, humos y gases

ocupacionales y a contaminantes del aire doméstico y exterior® 17 2° 27,
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Figura 9. Tratamiento farmacoldgico inicial segun la GOLD

Recomendaciones generales
- Abandono del tabaco Vacunacion Considerar:
-§ Medicacion de rescate Educacion terapéutica Deéficit de alfa-1 antitripsina
= Comorbilidad Actividad fisica regular Rehabilitacion pulmonar

Oxigenoterapia

Tratamiento inhalado

+

Riesgo alto

Tratamiento inicial

e N
N Agudizador
agudizador no eosinofilics

LABA 4 Cl + LAMA
-

LABA + LAMA LABA + LAMA LABA + LAMA 4
r -~

]

[ ]

1
» ]
-l
|
!
LABA + Cl + LAMA
- |

HE

Seguimiento

E e E
Considerar rasgos tratables

Fuente: Documento Criterios de derivacién en EPOC. Continuidad asistencial”

1.6.3.2 Vacunacion recomendada en la EPOC estable

Las personas con EPOC deben recibir todas las vacunas recomendadas de acuerdo con las

guias locales pertinentest’.

» Vacuna de Influenza segiin campafia.

* Vacuna frente a SARS-CoV-2 segln recomendaciones.

» Vacuna antineumocdcica (en EPOC se recomienda preferiblemente la conjugada de
20 serotipos —PCV20-).

« Vacuna de tos ferina, tétanos y difteria en no vacunados en la adolescencia.

« Vacuna del herpes z6ster en pacientes mayores de 50 afios.

1.6.3.3 Nutricion
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La desnutricion es un problema que esté presente en el 25-40 % de los pacientes con EPOC
moderada-grave. Esta situacion se asocia con un deterioro méas acentuado de la funcion
pulmonar, estancias hospitalarias méas prolongadas, reingresos hospitalarios y aumento del
consumo de recursos sanitarios. La valoracion nutricional deberia estar incluida en el estudio
del paciente con EPOC, puesto que ha demostrado tener valor prondstico independiente

frente a otras variables!” %',
1.6.3.4 Actividad fisica

Los niveles reducidos de actividad fisica en pacientes con EPOC estan relacionados con un
mayor riesgo de mortalidad, de hospitalizacién y reingreso en el afio siguiente por
exacerbacion de la enfermedad. Se deben plantear estrategias que fomenten la actividad
fisica en estos pacientes y que estén adaptadas a la vida cotidiana y consensuada con el

propio paciente, y que incluyan objetivos especificos medibles y viables'’.
1.6.3.5 Rehabilitacion pulmonar

Esta es una parte fundamental del cuidado integral del paciente con EPOC. Los programas
estructurados de educacion terapéutica deben iniciarse en el momento del diagndstico y se

adaptaran a las necesidades del paciente, teniendo en cuenta sus comorbilidades®’.
1.6.3.6 Oxigenoterapia continua domiciliaria

La oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) aumenta la supervivencia en pacientes con

EPOC e insuficiencia respiratorial’.
Sus indicaciones son:

e EPOC estable en reposo, a nivel del mar y respirando aire ambiente, y presion del
oxigeno en sangre arterial (Pa02) < 55 mmHg.
e Pa02 entre 55y 60 mmHg con repercusion por hipoxemia:
o Hipertension arterial pulmonar/cor pulmonale
o Insuficiencia cardiaca congestiva.
o Arritmias.

o Hematocrito > 55 %.
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La OCD se debe ajustar para mantener una PaO2 > 60 mmHg o una saturacion de oxigeno
>90 % en reposo y a nivel del mar. Debe indicarse en condiciones de estabilidad clinica y
mediante una gasometria arterial. Para conseguir los efectos sobre la mejoria en la

supervivencia, la OCD debe mantenerse > 15 horas diarias.
1.6.4 Opciones de tratamientos farmacologicos para la EPOC

El tratamiento farmacoldgico de la EPOC se emplea para reducir los sintomas, reducir la
frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, y mejorar la tolerancia al ejercicio y el estado

de salud’ %,

La base del tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable son los farmacos inhalados; en la
eleccion del dispositivo se deben tener en cuenta la capacidad inspiratoria y las capacidades
cognitivas y motoras del paciente, sus preferencias y el entrenamiento para lograr una

adecuada técnica de inhalacion®’ 2.

Existen otras opciones de tratamiento que debe de ser individualizado en base a la gravedad
de sintomas, gravedad de la obstruccion al flujo aéreo, riesgo de agudizacion,

comorbilidades, coste del tratamiento y la respuesta del paciente (tabla 7)*7 2°

Tabla 7. Opciones de tratamiento farmacolégico para la EPOC

. SABA
Agonistas beta2 LABA
. . . SAMA
Broncodilatadores Antimuscarinicos LAMA
Metilxantinas Teofilina
Glucocorticosteroides inhalados
Glucocorticoides orales
Inhibidores de PDE4 Roflumilast
Agentes antiinflamatorios Azitromicina (250 mg/dia o0 500
D mg tres veces por semana)
Antibioticos Eritromicina (250 mg dos veces
al dia) durante un afio en
Mucoreguladores y agentes Erdoste_ina/
antioxidantes Carbocisteina
N-acetilcisteina (NAC)

Adaptado de GOLD 2024%°

1.6.4.1 Terapia broncodilatadora combinada
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La combinacion de broncodilatadores con diferentes mecanismos de accion y duraciones
puede aumentar el grado de broncodilatacion con un menor riesgo de efectos secundarios en

comparacion con el aumento de la dosis de un solo broncodilatador?.

Existen numerosas combinaciones disponibles de un LABA y LAMA en un solo inhalador.
Estas combinaciones mejoran la funcion pulmonar en comparacion con placebo; y esta
mejora es también consistentemente mayor que los efectos de la monoterapia con

broncodilatadores de accion prolongada?.
1.6.4.2 GCI en combinacion con terapia broncodilatadora de accion prolongada

En pacientes con EPOC de moderada a muy grave y exacerbaciones, un GCI combinado con
un LABA es mas eficaz que cualquiera de los componentes por si solos para mejorar la

funcion pulmonar, el estado de salud y reducir las exacerbaciones®.
1.6.4.3 Triple terapia (LABA/LAMA/GCI)

El aumento en el tratamiento inhalado a LABA mas LAMA mas GCI (triple terapia) puede
ocurrir mediante varias estrategias y ha demostrado que mejora la funcién pulmonar, los
resultados informados por el paciente y reduce las exacerbaciones en comparacion con
LAMA solo, LABA + LAMAy LABA + GCI®,

1.6.5 Tratamiento de la EPOC en época de pandemia por SARS-CoV-2

En relacion a los tratamientos utilizados en el EPOC, hasta la fecha no hay evidencia de que
sean un factor de riesgo o de proteccién frente a la infeccion por SARS-CoV-2. Por ello,
tanto los tratamientos inhalados como orales deben mantenerse segun los esquemas
establecidos en funcién de cada paciente segun los protocolos vigentes. Los pacientes con
EPOC deben cumplir con las vacunaciones recomendadas y con las medidas de proteccion

de uso de mascarilla, higiene de manos y distancia social?®.
1.7 EPOC en la Atencion Primaria

La Atencion Primaria (AP) representa para los pacientes la puerta de entrada al sistema
sanitario. El médico de familia recibe diariamente en su consulta a personas que sufren todo

tipo de dolencias, tanto fisicas como psicoldgicas, y debe estar muy atento a cualquier detalle
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que suponga una orientacion diagnostica del problema que padece la persona que tiene
delante?,

Es en las consultas de AP donde se recibe la mayor parte de la poblacion y donde
corresponde considerar el diagndstico de EPOC. Deberiamos sospechar la EPOC, tal y como
definen las principales guian de nuestro ambito, en personas con exposicion a factores de
riesgo, principalmente el tabaco, y que presenten sintomas respiratorios (tos, expectoracion,
disnea). Para su confirmacion se requiere una espirometria con prueba broncodilatadora que

evidencie una obstruccion al flujo aéreo no reversible! 24 28,

Aun asi, existen diferencias entre paises en el papel del médico de AP en la atencion de la
EPOC, desde diagnosticar, controlar los sintomas y asumir el papel de coordinador, hasta

una participacion minima, en cuyo caso esta dirigida principalmente por neumélogos?® %,

En Espafia y en nuestra autonomia de Catalunya, la atencion del diagnostico del paciente
EPOC recae principalmente sobre los profesionales de AP. Su papel ha sido remarcado en
nuestros planes de salud, tanto nacionales (Sistema Nacional de Salud del 2009 y 2014)%! 32,
como autondémicos (Pla de Salut de Catalunya del 2011-2015)%. Es a partir de entonces
cuando, acorde con dichos objetivos, se crearon las Rutas asistenciales de la EPOC, donde
se coordinaba el trabajo de todos los profesionales que participan en la atencion del paciente
EPOC (cargos directivos, neumologos, enfermeria hospitalaria, profesionales de AP).

Un punto crucial de dichos planes de salud fue la mejora en el diagnostico de la EPOC,
remarcando el papel fundamental de la AP, con el objetivo de disminuir su alto nivel de

infradiagnostico y mejorar el diagnoéstico de la enfermedad en sus etapas mas tempranas.
1.7.1 Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud

En la Estrategia en EPOC del SNS 20093, una de sus lineas estratégicas iba dirigida al
diagnostico precoz de la EPOC y hacia énfasis en que debemos sospechar la enfermedad en
todo individuo mayor de 40 afios, que tenga factores de riesgo, y que presente sintomas
respiratorios compatibles, concienciando a los profesionales sanitarios de la importancia de

los sintomas respiratorios crénicos para aumentar la deteccidon temprana de esta enfermedad.
Exponia como causas principales de la falta de un diagndstico precoz:
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o Los sintomas de la EPOC son poco relevantes hasta que la enfermedad esta bien

establecida.
o Las personas enfermas suelen ser fumadoras con poca motivacion para dejar el habito.

o Existe una falta de conocimiento de las caracteristicas de la enfermedad y de su

tratamiento por parte del pablico en general y de los profesionales sanitarios.

o Se constata una falta de conocimiento sobre la morbilidad y mortalidad por la EPOC por

parte de los médicos de familia.

o Falta de acceso facil a la espirometria desde Atencion Primaria

En la actualizacion de la Estrategia en EPOC del SNS del 2014, el diagnéstico precoz de la
EPOC vuelve a ser un objetivo de salud y se remarca el hecho de que los Centros de Salud
dispongan de los medios estructurales, materiales y organizativos adecuados para el
diagndstico de la EPOC y que se establezca un control de calidad adecuado de la

espirometria®,
1.7.2 Pla de Salut de Catalunya

El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015%, plante6 una actuacion orientada a los enfermos
crénicos, con seis ejes fundamentales, que implicaba implantar procesos clinicos integrados
para diez enfermedades, que se priorizaron por su alta prevalencia, incidencia en la salud de
la poblacion y su elevado coste para el sistema sanitario; entre dichas enfermedades se
incluyé la EPOC. Incentivaba a desarrollar alternativas asistenciales en el marco de un
sistema integrado que potenciara a la Atencion Primaria como ndcleo asistencial de la

cronicidad.

« Una vision poblacional que permita conocer mejor a los pacientes y sus necesidades
» Respuesta desde la fase preclinica hasta todos los estadios de la enfermedad

o Papel activo a los ciudadanos y pacientes (responsabilidad individual sobre salud y

enfermedad)

o Bases para conseguir una atencion integrada y coordinada con la Atencion Primaria
como eje en la atencion a los enfermos cronicos, desarrollando nuevos roles de los

profesionales
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« Aprovechar las nuevas tecnologias y sistemas de comunicacion para ofrecer un sistema

de atencién innovador y accesible

« Una dimension interdepartamental, especialmente en la relacion entre los Departaments

de Salut i Benestar Social i Familia.

En los posteriores planes de salud, como es el Pla de Salut 2016-2020 34, en relacion a las
enfermedades respiratoria, el objetivo estuvo centrado en implantar en toda Catalufia un
modelo de medicina respiratoria de precision para las enfermedades de las vias aéreas (que
incluyen EPOC y Asma), la patologia del suefio y el cancer; teniendo en cuenta las
diferencias individuales de los pacientes graves y complejos, para que las personas que
padecen una enfermedad puedan recibir el mejor tratamiento disponible de acuerdo a la
evidencia cientifica. EI nuevo Pla de Salut 2021-2025% se centra en otras lineas (salud
mental, cronicidad, fragilidad, etc) no relacionas con la EPOC.

1.7.3 Ruta asistencial de la EPOC

A raiz del Pla de Salut 2011-2015, diferentes areas asistenciales de Catalunya crearon las

Rutes Asistencial (RA) para las diferentes enfermedades, entre ellas, se incluia la EPOC %
37

La Ruta Assistencial de I’'MPOC de I’AGA Barcelonés Nord i Baix Maresme del 2015%, fue
creada por un grupo de profesionales representantes de todos los procesos que intervienen
en la atencion de los enfermos de la EPOC, en el ambito territorial del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol (HGTIiP), el Hospital Municipal de Badalona (HMB), el Hospital del
Esperit Sant de Santa Coloma (HES) y la AP de todos los territorios de aplicacion de la ruta.

Tenia como objetivo principal mejorar la atencién de las personas que padecian la EPOC
coordinando los profesionales de AP y hospitalarios del area, estableciendo y optimizando
los circuitos asistenciales y la promocion de la buena practica. Ademas de contribuir a la
reduccién de la mortalidad y morbilidad de las personas afectadas de la EPOC, mejorando

sus resultados en salud y calidad de vida.

La poblacion adulta comprendida en su area de referencia era de 198.271 personas
(poblacion del area de referencia del HES: 57.419 personas, poblacion del area del HGTIP:
89.108 personas, poblacion del area del HMB: 51.744 personas).
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El porcentaje de pacientes EPOC diagnosticados en la poblacion de 40-80 afios en las
distintas areas, en el 2015 era del 5% en el area del HES del 4% en el &rea del HGTIP y del
2,7% en el area del HMB.

Algunos de los puntos expuestos en la ruta en relacion al diagndstico y atencion al paciente
EPOC fueron:

e Cribado oportunista, a cargo de AP (médico y/o enfermera), a todo paciente con
sospecha clinica y exposicién a factores de riesgo (consumo acumulado de tabaco de
10 0 més paquetes/afio). También por parte del servicio de urgencias o bien durante
un ingreso hospitalario.

e Diagnostico de la EPOC confirmado mediante espirometria. Las exploraciones
complementarias se deben realizar por parte de AP, excepto si el cribado del paciente
se realiza durante un ingreso hospitalario.

e Registrar en la historia clinica del paciente el diagnostico, el habito tabaquico
(fumador o exfumador, numero de paquetes/afio) y los sintomas.

e EIl manejo del paciente desde su diagndstico inicial hasta que cumpla criterios de
derivacion a neumologia se realizara por parte de los equipos de AP, estableciéndose
en el documento los criterios de derivacion (ordinaria/preferente/urgente) al servicio

de neumologia.
1.8 Infradiagnostico de la EPOC

El infradiagndstico de la EPOC es universalmente alto; se describe un valor global del
81,4%, con cifras que oscilan entre un 98,3% en Nigeria y un 50,0% en Kentucky 3 *°. Se
observo que la prevalencia de EPOC era muy variable, entre 30.874 participantes de 27
paises de todo el mundo su rango vari6 hasta cinco veces; mientras que el infradiagnéstico

solo vari6 dos veces.
1.8.1 Infradiagnostico en Espafia

Los principales estudios epidemiolégicos nacionales hechos en Espafia (figura 10) que
describen la prevalencia y el infradiagnostico de la EPOC y que nos informan de su
evolucion a lo largo de 20 afios, son el estudio IBERPOC en 1997, el estudio ESPISCAN
en 20074y el estudio EPISCAN Il en 2017°.
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Figura 10. Principales estudios epidemiol6gicos en Espafia

1997 2007 2017

( IBERPOC ‘ [ EPISCAN } { EPISCAN II |

En los resultados de dichos estudios se describe poca variacion tanto de la prevalencia como

del infradiagnostico de la EPOC a lo largo de los afios. Sin embargo, debido a que son
estudios que difieren en su metodologia, se hizo una reclasificacién de los resultados
utilizando el mismo criterio diagnéstico de EPOC (criterio GOLD: FEV1/FVC post-BD

<0.7) y analizando solo la submuestra de sujetos de la misma edad (40-69 afios) (tabla 8)*L.

Reclasificando los resultados si que se observa diferencias significativas en la prevalencia
de la EPOC a lo largo del periodo ya que ha experimentado un descenso sustancial del
59,2%, sin cambios relevantes en la Gltima década (del 7,7% al 8,8%), con una virtual
meseta. Los autores atribuyen que dicho descenso puede ser debido a las diferencias del

disefio entre los estudios®®.

Sin embargo, el infradiagnostico de la EPOC en participantes de 40 a 69 afios, no mostro
diferencias estadisticamente significativas en el periodo estudiado. En 1997 el
infradiagnostico de EPOC fue del 77,6% (1C 95% 72,9-82,9), del 78,4% (1C 95% 74,8-81,2)
en 2007 y del 78,2% en 2017 (IC 95% 73,5-81,1) (p=0,95) (tabla 8).

Hubo diferencias importantes entre las distintas comunidades autonomas de Espafia;
Catalunya (donde hemos realizado nuestro estudio) mostrd la prevalencia de EPOC mas alta
de todo el pais*! (tabla 9).
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Tabla 8. Comparacion del disefio, resultados originales y reclasificados de los distintos
estudios epidemiolégicos de la EPOC

IBERPOC EPISCAN EPISCAN I
(1997) (2007) (2017)
Disefio
Edad (afios) 40-69 40-80 40 0 mas
FEV1/FVC post-BD
Criterio diagnostico EPOC <88% predicho en hombres FEV1/FVC post-BD <0.7

<89% predicho en mujeres

Resultados originales

Sujetos incluidos (N) 4.035 3.802 9.433
Prevalencia EPOC (%) 91 10,2 11,8
Infradiagnédstico EPOC (%) 78,2 73 74,7
Resultados reclasificados

Sujetos incluidos (N) 4.035 3.191 6.978
Prevalencia EPOC (%) 21,6 7,7 8,8
Infradiagnédstico EPOC (%) 77,6 78,4 78,2

Fuente: Garcia Castillo E, et al. Trends of COPD in Spain: Changes Between Cross Sectional Surveys 1997, 2007 and
20174

Tabla 9. Prevalencia de EPOC en Catalunya en sujetos de 40 a 69 afios y segln sexo, en

los diferentes estudios.

1997 2007 2017 1997 2007 2017 1997 2007 2017
36.3 9.5 15.0* 43.7 13.1* 20.4* 293 6.2 9.1*

*Diferencias significativas (p<0,05) entre 2007 y 2017 vs 1997.

Fuente: Garcia Castillo E, et al. Trends of COPD in Spain: Changes Between Cross Sectional Surveys 1997, 2007 and
20174

En los tres estudios, se observaron diferencias en el infradiagnostico segun la edad y el sexo

de las personas: siendo mayor en los rangos de edad més jovenes y en las mujeres*:.
1.8.1.1 Estudio IBERPOC

El estudio IBERPOC™ es el primer estudio epidemioldgico nacional, realizado en 1997, que

valoro la prevalencia del EPOC en Espafia.
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Se trata de un estudio multicéntrico, poblacional, realizado en siete ciudades del pais.
Contaron con 4.035 participantes, rango de edad, 40 a 69 afios. El criterio para definir el
diagnostico de EPOC fue el de la guia de la Sociedad Respiratoria Europea (ERS) de 1995;
donde se define obstruccién funcional al flujo aéreo cuando los valores espirométricos del

cociente de FEV1 /FVC en porcentaje predicho es <88% en hombres y <89% en mujeres.

En este estudio se determino que la prevalencia de la EPOC en la poblacion general espafiola
era del 9,1% (14,3% en hombres y 3,9% en mujeres) y el infradiagndstico descrito fue del

78,2%, que era el porcentaje de casos que no tenian hecho un diagnoéstico previo de EPOC.

Se observa que la probabilidad de haber recibido un diagnéstico previo de EPOC iba ligado
al hecho de: ser hombre, tener mas de 60 afios, vivir en areas urbanas, tener un nivel
educativo alto, tener antecedente de consumo de tabaco mayor de 15 paquetes-afio o tener

sintomas de bronquitis cronica.
1.8.1.2 Estudio EPISCAN

EPISCAN* fue un nuevo estudio Epidemioldgico de la EPOC en Espafia, realizado en 2007,
10 afios después del estudio IBERPOC.

La poblacional fue de 3885 adultos de 40 a 80 afios, de 10 ciudades de Espafia (Barcelona,
Burgos, Cérdoba, Huesca, Madrid (dos zonas), Requena, Sevilla, Oviedo, Vic y Vigo)
representativas de diferentes regiones geograficas, climaticas y socioeconémicas. Para la
espirometria, se utilizo la definicion de EPOC propuesta por GOLD: un FEV1 /FVC post-
BD por debajo de 0,70.

La prevalencia global de EPOC definida por los criterios GOLD fue del 10,2% (1C del 95%:
9,2% a 11,1%), mayor en hombres (15,1%) que en mujeres (5,6%), y significativamente

mayor en los sujetos >70 afios (22,9%)*. El infradiagnostico fue del 73%%.

Los principales factores de riesgo para EPOC identificados en este estudio fueron la edad
avanzada, el aumento del consumo de tabaco y el bajo nivel educativo. Sin embargo, hubo
un 6,1% de sujetos nunca fumadores que cumplieron los umbrales de obstruccion del flujo

aéreo compatibles con la definicion de EPOC.

1.8.1.3 Estudio EPISCAN 11
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Los datos del estudio EPISCAN I1I°, realizado el 2017, 20 afios después del estudio
IBERPOC y a 10 afios del estudio EPISCAN, son los datos mas actuales que tenemos sobre
la prevalencia de la EPOC a nivel nacional en Espafia. Su metodologia es muy similar a la
de su predecesor EPISCAN.

Fue realizado en una poblacion de 9.092 participantes de 40 afios o mas, con representacion

de las 17 comunidades autonomas del pais.

La prevalencia de la EPOC fue del 11,8% (14,6% en hombres y 9,4% en mujeres), medida
segun criterios espirométricos (FEV1/FVC post-BD <0,7). Se observ6 un aumento de EPOC

en mujeres a partir de los 50 afos respecto al primer EPISCAN.

El infradiagnostico de EPOC fue del 74,7%, con una alta variabilidad por comunidades
autonomas. El infradiagndstico fue mayor en mujeres que en hombres (80,6% vs. 70,4%,
p<0,001).

1.8.2 Determinantes del infradiagnostico de la EPOC

El infradiagnostico de la EPOC continta siendo muy elevado no solo en Esparia, sino en el
resto de los paises® %8 43, Seglin un analisis de diferentes estudios epidemioldgicos a nivel
mundial (BOLD, PLATINO, EPISCAN, PRECOL) el infradiagnostico global es del 81,4 %

de los casos de EPOC38 44,

Los factores que inciden en este infradiagndstico son mdltiples y complejos y abarcan
diversos determinantes que tienen relacion con aspectos tan dispares como: las causas de la
enfermedad (principalmente el tabaco), su expresion clinica, el conocimiento y la actitud de

la poblacion y la atencidn sanitaria que realizan los profesionales.

Los determinantes mundiales del infradiagndstico de la EPOC observados fueron: el sexo
masculino (excepto en Espafia), la edad mas joven, nunca ha ber fumado o ser fumador
activo, un menor nivel educativo, la ausencia de sintomas notificados, no haber hecho una

espirometria previa y la severidad leve de la enfermedad®.

1.8.2.1 Determinantes en relacién al tabaco
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El tabaco es la causa principal de la EPOC, aunque no todos los fumadores la desarrollaran;

menos de la mitad de los fumadores presentaran la enfermedad?.

Es un habito muy extendido, el 19,8% (23,3% hombres, 16,4% mujeres) de la poblacion
espafiola de 15 y mas afios refiere fumar a diario® y la prevalencia de consumo de tabaco en
los Gltimos 12 meses en la poblacion de 15-64 en Espafia en el 2022 es del 38,8% (44,0

hombres, 34,0 mujeres)®.

Un 13,4% de los participantes encuestados que no refiere tener EPOC, cumple criterios de
alto riesgo de EPOC (mayores o iguales a 55 afios, tener un indice paquetes-afio mayor o

igual a 20 y tener sintomas respiratorios cronicos)“.

Estos datos nos dan idea de la gran cantidad de pacientes que pueden estar bajo la premisa
de cribaje de la EPOC vy las dificultades que conlleva su diagndstico a nivel de la atencion

primaria.

Se ha documentado de forma reiterada que el consumo del tabaco esta relacionado con la
prevalencia de la EPOC. Sin embargo, existe poca informacion sobre como influyen las
caracteristicas de este habito toxico, creador de dependencia, en actitudes de los fumadores
que pueden favorecen el infradiagndstico de la enfermedad. Delante de este escenario, es
necesario poder conocer la opinion de los propios pacientes al respecto.

1.8.2.2 Determinantes en relacion a la sintomatologia de la enfermedad

Los principales sintomas clinicos de la enfermedad son la disnea, la tos cronica, la

produccion de esputo y los sibilantes o ruidos en el pecho.

Los sintomas respiratorios, no son especificos de la enfermedad EPOC y son un motivo de
consulta muy frecuente en las consultas de atencion primaria (4,9% de todos los procesos de
salud activos (figura 11)*’. Los sintomas respiratorios cronicos también se presentan en un
porcentaje considerable de sujetos (18,4%) y solo acuden al médico de atencion primaria un

tercio para consultarlos®.

Los pacientes se diagnostican de EPOC en los estadios avanzados de la enfermedad y con
una calidad de vida relacionada con la salud méas deteriorada® 4°.
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Se ha argumentado que los pacientes minimizan y se adaptan a sus sintomas cronicos de la

EPOC, lo que conlleva una subnotificacion de los sintomas respiratorios a sus médicos®.

Figura 11. Infecciones respiratorias en Espafia
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Fuente: Ministerio de Sanidad. Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP)*’

1.8.2.3 Determinantes en relacién a los conocimientos y actitud del paciente

Existe un escaso conocimiento sobre la EPOC, tanto del término como de los conceptos de

la enfermedad.

Estudios epidemiol6gicos en la poblacion espafiola en 2005, 2011 y 2019 valoran el
conocimiento de la EPOC, mediante encuesta telefonica. El estudio CONOCEPOC 2019%,
describe que solo una cuarta parte, 27,9%, de la poblacion encuestada tenia conocimiento
espontaneo de la EPOC (conocimiento sin ninguna orientacion por parte del entrevistador),
y el 34,9% de los encuestados tenia conocimiento sugerido de la EPOC (conocimiento tras
sugerencia del entrevistador). Hubo una ligera mejora en el conocimiento en comparacion
con los resultados de 2005 y 2011.

Entre los individuos con conocimiento espontaneo o sugerido, las fuentes de informacion
mas frecuentes fueron los medios de comunicacion 35,5%, familiares y conocidos 27,7% y
las redes sociales e Internet 25,7%; solo en el 9,9% de los casos informaron que habian

aprendido sobre la EPOC a través de sus médicos.

El conocimiento en relacion a la percepcion de gravedad de la EPOC fue muy alto, sélo

superada por el Infarto Agudo de Miocardio (IAM)*.
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En otro estudio, el desconocimiento y la conciencia de EPOC fue uno de los temas
principales tanto de profesionales como pacientes sobre necesidades insatisfechas de la
EPOC: el conocimiento de la EPOC fue en general deficiente, los pacientes no estaban
familiarizados con el término “enfermedad pulmonar obstructiva cronica” o EPOC y la
palabra “asma” era utilizada como sinénimo de EPOC tanto por pacientes como por

médicos®’.

Otros estudios reiteran el desconocimiento de la EPOC.> 3 % Se argumenta que es
necesario que los profesionales de la salud, especialmente los de atencién primaria, utilicen
el término EPOC y expliquen su significado, ya que la expresién aun es desconocida; esta
educacion sanitaria debe ofrecerse no s6lo a personas con sintomas respiratorios y a

pacientes sometidos a espirometria, sino también a fumadores y poblaciones de riesgo®®.
1.8.2.4 Determinantes en relacion al sistema de salud

Hay acuerdo en que el diagndstico de la EPOC deberia realizarse fundamentalmente en el
ambito de la AP%’.

1.8.2.4.1 Determinantes en relacién al profesional de atencion primaria

El escenario clinico que abarca la valoracién del diagnéstico de la EPOC a nivel poblacional
es enorme; los sintomas respiratorios, inespecificos, son muy frecuentes > y un porcentaje
alto de la poblacion fuma o ha fumado®. EI médico de familia recibe diariamente en su
consulta a personas que sufren todo tipo de dolencias y los ha de atender en muy poco
tiempo. Los pacientes adultos que visitan a un médico de atencion primaria, hasta uno de
cada cinco con factores de riesgo conocidos cumplieron con los criterios espirométricos de

EPOC, lo que sugiere la necesidad de realizar una mayor deteccion de las personas en riesgo
56

Tampoco ayuda que muchos pacientes no consultan cuando tienen molestias respiratorias
cronicas, o lo hacen cuando la enfermedad EPOC esta en etapas avanzadas. El médico de
familia deberd, hacer una busqueda de pacientes EPOC intencionada y activa, sin esperar a

que el paciente consulte explicitamente por su sintomatologia.
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Se ha observado de forma consistente una diferencia en el infradiagndstico entre hombres y
mujeres. Internacionalmente el infradiagndstico es mas frecuente en hombres (31), mientras
que en Espafia hay un predominio claro de infradiagnostico de las mujeres que se informé
en los estudios (IBERPOC 1007, EPI-SCAN 2007 y EPISCAN 2017) figura 1238 57 58,

Consideramos importante conocer la opinién de los profesionales sanitarios sobre los

factores de su trabajo asistenciales que influyen al infradiagnostico de la EPOC.

Figura 12. Infradiagndstico segun género y rango de edad en los distintos estudios
IBERPOC 1007, EPI-SCAN 2007 y EPISCAN 2017
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Fuente de informacién: Garcia Castillo E, Alonso Pérez T, et al*!

1.8.2.4.2 Determinantes en relacion a la prueba de la espirometria

La realizacion de la espirometria es necesaria para confirmar el diagnostico de la EPOC. La
dotacién de la prueba en los centros de AP y las caracteristicas de su realizacion también

esta en el punto de mira como condicionantes del infradiagnostico de la enfermedad.

Un factor importante que contribuye al infradiagndéstico de la EPOC es la infrautilizacién de

la espirometria, particularmente en el ambito de la atencién primaria3® °°,

Las investigaciones realizadas en varios paises demuestran que el alcance del uso de la
espirometria para diagnosticar y clasificar la EPOC con frecuencia sigue siendo
insuficiente. Estudios realizados en los EE. UU. en la década de 2000 afirmaron que sélo un

tercio de los pacientes con EPOC recién diagnosticada se habian sometido a una
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espirometria; en Europa se observan resultados variables, desde el 30% en lItalia, hasta el

59% en Suecia?® 40 %,

En los paises como Espafia donde la espirometria es de facil acceso, el infradiagnéstico
también se asocia con la infrautilizacion de la espirometria, cuando se pregunté a los
pacientes que habian acudido al médico por presentar sintomas respiratorios crénicos, si en
alguna ocasion se les habia hecho una espirometria, el 62% relataba tenerla hecha y en una
subpoblacion de alto riesgo de EPOC (>55 afios de edad; indice paquete-afio >20; algunos sintomas

respiratorios crénicos), solo el 75% de ellos se sometié a una espirometria®,

En nuestro entorno mas proximo, Catalunya, la mayoria (97%) de los CAP disponen de
espirdmetro, datos similares a otras comunidades de Espafia® ®. A pesar de tener
espirémetros, cuando se revisan las historias clinicas de AP de los pacientes diagnosticados
de EPOC, en un elevado porcentaje no constan datos espirométricos: en el 24% de los

pacientes EPOC del area de gestion Barcelonés Nord i Maresme®?.

Hay una serie de factores potencialmente reversibles que dificultan las recomendaciones
practicas sobre el uso de la espirometria en la practica general para diagnosticar y tratar la
EPOC®3,

1.9 Técnica o método Delphi

En la fase 1 de nuestro estudio, para conocer la opinion de los profesionales sanitarios sobre
las causas del infradiagndstico de la EPOC, hemos buscado un consenso de opinion segun

la metodologia de la técnica Delphi.
1.9.1 Origen de la técnica Delphi

Su nombre Delphi, proviene de la traduccién inglesa Delfos, la antigua ciudad de Grecia,
sagrada y famosa por lo oraculos en el Templo de apolo. Su predecesor es el Método
Vaticano, antiguo método mediante el cual los cardenales buscaban obtener una decision
consensuada sobre temas esenciales. EI nombre de método Delphi, lo propuso el filsofo
Abrahm Kaplan, quien formaba parte del centro de investigacion norteamericano The Rand

Corporation en la déecada de los cuarenta, quien logré demostrar de forma experimental, la
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superioridad de los resultados de un consenso producto del trabajo de grupo sobre el esfuerzo

individual de expertos®?.
1.9.2 Definicion de la técnica Delphi

Se define como el método de estructuracion de un proceso de comunicacion grupal que es
efectivo a la hora de permitir a un grupo de individuos, como un todo, tratar un problema
complejo. Lo que se persigue con esta técnica es obtener el grado de consenso o acuerdo de
los especialistas sobre el problema planteado, utilizando investigaciones anteriores, el lugar

d dejar la decision a un solo profesional®3.
1.9.3 Caracteristicas de la técnica Delphi

Proponen cuatro caracteristicas para configurar el método Delphi como una técnica especial

con aplicaciones propias®:
e Proceso iterativo

Los expertos participantes en el proceso deben emitir su opinion o respuestas en mas de una
ocasion, a través de rondas que llevan a estabilizar las opiniones. Con esta secuencia el
experto tiene la posibilidad de reflexionar o reconsiderar su opinion a la luz de los

planteamientos propios o de otros expertos
e Anonimato

Ningun miembro del grupo conoce a quien corresponde una respuesta en particular. Entre
las ventajas del anonimato, se encuentran el evitar influencias negativas de los miembros
dominantes del grupo o la inhibicion de algun participante. EI control de la comunicacion
estd en manos del grupo coordinador y nunca establece una participacion directa entre los

expertos involucrados.
e Retroalimentacién o feedback controlado

Antes de cada ronda el grupo coordinador transmite la posicion de los expertos como
conjunto frente al problema o situacion que se analiza, destacando las aportaciones

significativas de algun experto, las posturas discordantes o informacion adicional solicitada
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por algin experto. De esta manera, la retroalimentacion a través del andlisis del grupo

conductor del método permite la circulacion de la informacion entre los expertos y facilita

tener un lenguaje comdn.

Respuesta estadistica del grupo

En caso de al grupo se le haya solicitado una estimacion numérica, se maneja la mediana de

las respuestas individuales.

1.9.4 Tipos de Técnica Delphi

Se identifican tres tipos de la técnica Delphi®:

Delphi convencional: es el foro clésico para la priorizacion de los hechos. Se compone
de un cuestionario enviado a un grupo de expertos, con un segundo cuestionario basado
en los resultados del primero. Posteriormente, los cuestionarios se refinan y definen los
hechos o propuestas para medir la exactitud o el soporte de los participantes. La técnica
Delphi convencional, cuenta con una estructura secuencial que lo hace un proceso
completo, que indaga, obtiene, concluye y da un resultado al tema propuesto.

Delphi de tiempo real: se caracteriza por ser una variante mas corta donde el proceso
se lleva a cabo durante el curso de una reunion a traves de mecanismos para resumir las
respuestas dadas inmediatamente.

Delphi politico: propuesto en la decada de 1970, el objetivo no es que un grupo tome
una decision, sino que un grupo de expertos presenten todas las opciones posibles ante
un problema y pruebas que sustenten los argumentos, en lugar de tener un grupo que

tome una decision.

1.9.5 Desarrollo de la técnica Delphi convencional

La técnica Delphi convencional es la mas usada para estudios de investigacion. Y es la que

utilizaremos en este estudio de investigacion.

1.9.5.1 Definicion del problema
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Cuando no se tiene una respuesta 0 consenso sobre un determinado tema, como primer paso
se realiza una revision bibliogréafica, segundo, se establece que no existe acuerdo entre

investigadores sobre el problema y, por ultimo, se construye la pregunta de investigacion®,
1.9.5.2 Grupo coordinador

Una vez que se ha identificado un problema que requiera ser tratado por un grupo de
expertos, el primer paso es la constitucion de un grupo que coordine el proceso. EI nimero
de integrantes es variable de dos a cinco personas. Sus funciones son: estudiar y afinar el
protocolo de trabajo (seleccién y reclutamiento de expertos, cronograma, etc.), estudiar y
aprobar la lista de expertos, elaborar cuestionarios, favorecer la participacion de los expertos,
analizar las respuestas de las rondas, preparar los siguientes cuestionarios o preguntas y
realizar una realimentacion oportuna, supervisar la marcha de todo el proceso y en caso

necesario proponer y tomar medidas correctoras, interpretar resultados.

El éxito y la obtencion del méaximo provecho de este método radican en la acertada
realizacion de las maltiples funciones de este grupo coordinador, asi como de la labor del

grupo de expertos.

Una de ellas es el feedback, caracteristica basica de la técnica Delphi y que sirve como
vinculo, que une a los expertos entre si y con los coordinadores. El grupo de coordinadores
controla el fluir de la informacion, que se conforma con: 1) la informacion aportada por los
expertos, la cual constituye la esencia de la interaccion, 2) la proporcionada por el equipo
coordinador (hechos relevantes, datos e informes), y 3) la informacion cuantitativa integrada
(mediana e intercuartiles de la ronda anterior). El feedback mejora la calidad del producto
final, gracias a que pone al servicio de cada uno de los expertos informacién que antes del

proceso, se encontraba en el conocimiento de uno o varios de los miembros del grupo®.
1.9.5.3 Grupo de expertos

Los expertos asumen la responsabilidad de emitir juicios y opiniones, que son las que
constituyen el eje del método. Los criterios para su seleccion dependiendo de la naturaleza
del tema y el proposito del estudio varian de tal manera, que en ocasiones se seleccionan
expertos desde un enfoque tradicional (por ejemplo, médicos especialistas o0

subespecialistas), considerando: nivel de conocimiento, experiencia, publicaciones vy
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prestigio en su campo. En otras situaciones, el experto es quien esta afectado por una
situacion (por ejemplo, pacientes de una clinica), que no tienen conocimientos superiores a
lo normal y solamente forman parte de un colectivo sobre el que se aplicara la decision del
estudio. También el grupo de expertos puede ser un conjunto de individuos con capacidad
para clarificar, sintetizar o estimular y que no pertenecen a ninguna de las dos categorias
anteriores (profesor y/o estudiante de medicina con creatividad y motivacién frente al
problema del estudio). EI nimero de expertos también depende de los objetivos y
presupuesto de cada estudio. En general, se considera que no deben ser menos de siete

expertos.

Para evitar el abandono de expertos desde la primera comunicacion con ellos, se debe incluir
informacion escrita sobre los objetivos del estudio, los pasos del método, el nimero de
cuestionarios o preguntas, el tiempo para contestarlos, la duracion del proceso, la potencial
utilidad de los resultados y el beneficio, que obtienen al participar. Independientemente del

medio que se utilice para llevarla a cabo (teléfono, electrénico, correo o personal)®,
1.9.6 Técnica Delphi en las ciencias de la Salud

La técnica se relaciona con dos tipos de uso en la investigacion cientifica en el area de

ciencias de la salud®®:

o Para lograr una mayor comprension de una realidad a partir de diferentes perspectivas.

o Para llegar a un nivel de acuerdo en temas de interés sobre lo que no se dispone de

informacion concluyente.

Existen varias razones para estimar que la técnica Delphi es una herramienta de investigacion
organizacional, con un enorme potencial en la actualidad en el contexto de los servicios de
salud. Los cambios en los servicios de salud que tienden hacia un estilo de gestion
participativo requieren que los trabajadores se integren a diversos grupos de trabajo que les
demanda reunirse con cierta frecuencia. En estos casos, la técnica Delphi permite que
trabajadores agobiados de asistir a reuniones, se sientan mas dispuestos a participar en una
investigacién que no necesita del contacto cara a cara. Se ha privilegiado la gestion en red
en los servicios de salud como un trabajo en equipo, entre funcionarios que tienen

limitaciones geogréaficas para reunirse y que, ademas, tienen dificultad para acordar un
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momento en que todos puedan trabajar juntos. En cierta medida, la técnica Delphi permite

superar dichas dificultades y tomar decisiones creando una red.

Esta técnica favorece la investigacion en el area de la salud, ya que una de las fortalezas que
tiene es no requerir de la presencia de los expertos y la dindmica del manejo de la
informacidn se gestiona a través de correo postal o internet. En el caso de los expertos del
area de la salud, quienes suelen ser los profesionales con mayor saturacién de agendas, por
medio del uso de las tecnologias de la comunicacion es posible contar con ellos para que

formen parte del grupo y contribuyan con juicios y opiniones en pro de la investigacion.
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2 HIPOTESIS

La causa del infradiagnostico de la EPOC es multifactorial y multidisciplinar. La opinion
que tienen los profesionales sanitarios y los pacientes sobre los factores que pueden influir
en el infradiagnostico de la EPOC, puede contribuir a conocer aspectos sobre los que actuar

de forma eficaz para mejorar el diagndstico y manejo de esta enfermedad.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo principal

Conocer la opinion de los profesionales sanitarios y de los pacientes sobre las principales
causas del infradiagndstico de la EPOC.

3.2 Objetivos secundarios

e Comparar las causas de infradiagndstico percibidas por los profesionales sanitarios
en el 2019 con las identificadas en el 2007

e Comparar la opinion segun el perfil del profesional sanitario (primaria/hospital;
asistencial/no asistencial)

e Describir la experiencia de los pacientes en los factores clinicos y asistenciales que
influyen en el infradiagndstico de la EPOC

e Comparar la opinidn entre profesionales sanitarios y pacientes
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4 MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de dos fases complementarias:

Fase 1: técnica Delphi a profesionales, realizada en dos periodos de tiempo (2007 y 2019)
Fase 2: encuesta a pacientes (2020-2022).

4.1 Disefo del estudio

4.1.1 Disefio del estudio Fase 1: técnica Delphi a profesionales

Estudio descriptivo, cuantitativo, multicéntrico, basado en un proceso de consulta orientada
a la obtencion de consenso entre profesionales sanitarios a través de dos rondas, utilizando
la técnica Delphi. Este estudio se ralizé en 2 periodos de tiempo: 2007 y 2019, usand la

misma metodologia para comparar los resultados.
4.1.2 Disefio del estudio Fase 2: encuesta a pacientes

Estudio descriptivo, cuantitativo, multicéntrico, mediante una encuesta estructurada de

opinion a pacientes.
4.2 Poblacion del estudio

4.2.1 Poblacion del estudio Fase 1

En el 2007 la poblacién de estudio estaba formada por profesionales sanitarios trabajadores
en las entidades proveedoras de servicios de salud de titularidad pablica Institut Catala de
la Salut (ICS), Consorci Sanitari del Maresme (CSdM) y Badalona Serveis Assistencials
(BSA), del area del Barcelones Nord i Maresme de la region sanitaria de Barcelona, Catalufia
(Espafia), que dan cobertura a unos 470.000 habitantes (figura 13 y tabla 10).

En el 2019 no participaron los profesionales de la entidad gestora BSA.
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4.2.1.1 Criterios de inclusion
Se incluyeron:

o Profesionales sanitarios de los Equipos de Atencién Primaria (EAP): facultativos,
profesionales de enfermeria y personal con cargos directivos (directores y adjuntos de
direccién)

e Técnicos de salud de atencién primaria (AP) y gestores de las entidades proveedoras de

servicios (directores y responsables de enfermeria).

o Neumologos de los hospitales de referencia.
4.2.1.2 Criterios de exclusion

Quedaron excluidos aquellos profesionales que llevaran menos de dos afios trabajando en el
ambito sanitario publico, los que no aceptaron participar en el estudio, los que no contestaron

el cuestionario de la primera ronda y los que no completaron la segunda ronda.

Figura 13. Regiones sanitarias. Area del Barcelonés Nord y Maresme
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Tabla 10. Equipos de Atencién Primaria segin municipio al que dan cobertura, entidad

proveedora de servicios y hospitales de referencia incluidos en el estudio

BSA

Hospital Municipal de Badalona

Badalona:
EAP Apenins-Montigala
EAP Marti i Julia
EAP Morera-Pomar
EAP Nova Lloreda
EAP Progrés-Raval
Montgat - Tiana
EAP Montgat-Tiana

CSdMm

Hospital de Matar6

Mataré
EAP Cirera Molins
EAP Matar6 Centre

Argentona — Canyamars - Dosrius - Orrius
EAP Argentona

ICS

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Sant Adria del Besos:
EAP Dr. Barraquer | Sant Adria de Besos
Badalona
EAP Badalona Centre
EAP Bufala-Canyet
EAP El Gorg
EAP Gran Sol
EAP La Salut
EAP Llefia
EAP Sant Roc
Masnou - Alella - Teia
EAP El Masnou - Alella
EAP Ocata - Teia
Matar6
EAP Gatassa
EAP La Riera
EAP Rocafonda - El Palau
EAP Ronda Cerdanya
EAP Ronda Prim
Arenys de Mar — Arenys de Munt
EAP Arenys de Mar
Premia de Dalt - Premia de Mar
EAP Premia de Mar
St Andreu de Llavaneres — Caldes d’Estrac - St Viceng de Montalt
EAP Sant Andreu Llavaneres
Vilassar de Mar — Cabrera de Mar
EAP Vilassar de Mar
Vilassar de Dalt — Cabrils
EAP Vilassar de Dalt

Fundaciéon HES

Hospital de 1’Esperit Sant (HES) — Santa Coloma de Gramenet

ICS

Santa Coloma de Gramenet
EAP Barri Llati
EAP El Fondo
EAP Riu Nord- Riu Sud
EAP Santa Coloma de Gramenet Centre
EAP Santa Rosa
EAP Singuerlin
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4.2.2 Poblacion de estudio Fase 2

La poblacion de esta fase del estudio fueron pacientes con diagnostico de EPOC y pacientes
susceptibles de padecer dicha enfermedad, atendidos en diferentes EAP del ambito territorial
de la Direccio d’Atencio Primaria (DAP) Metropolitana Nord (Vallés Oriental, Vallés
Occidental, Barcelonés Nord i Maresme) del ICS y del CSdM.

4.2.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes EPOC o susceptibles de EPOC atendidos por profesionales sanitarios de los

centros participantes que aceptaron colaborar en el estudio.

“Paciente EPOC”: paciente de 35 a 80 afios, fumador o exfumador con el diagndstico de
EPOC segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion (CIELO0:
J44.9), registrado en la Historia Clinica de Atencion Primaria (HCAP) y corroborado con un
patron obstructivo por espirometria segun las guias EPOC: relacién entre el volumen
espiratorio forzado del primer segundo y la capacidad vital forzada post broncodilatacion
menor de 0,70 (FEV1/FVC post-BD < 0,70).

“Paciente susceptible de EPOC”: paciente de 35 a 80 afios, con un consumo acumulado
de tabaco minimo de 10 paquetes/afio y sin el diagnéstico de EPOC en la HCAP.

4.2.2.2 Criterios de exclusién

Se excluyeron los pacientes que expresaron no desear participar en el estudio, los que
tuvieron dificultad de comprension linguistica o idiomatica, los no nacidos en Espafia, los
que tenian una enfermedad grave de mal prondstico o que el motivo de consulta fuera un

proceso respiratorio agudo.

En los pacientes susceptibles de EPOC también se excluyeron aquellos pacientes que en la
HCAP constaba el diagnostico de asma (CIE 10: J45).

4.3 Seleccion de la muestra

4.3.1 Seleccion de la muestra Fase 1
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La muestra se obtuvo a partir de la seleccion de los profesionales segun ambito asistencial y
cargo profesional: los directores y los adjuntos a la direccion de cada EAP; un minimo de 2
facultativos y 2 profesionales de enfermeria de cada EAP (hasta un méximo de 4 de cada
uno en funcion del total de profesionales del centro) seleccionados de forma aleatoria a partir
del listado de profesionales; todos los neumologos de los hospitales de referencia; los 3
técnicos de salud de AP, los directores de cada uno de los servicios de atencion primaria del

territorio y los gestores de cada entidad proveedora de servicios de la zona.

Entre el 2007 y el 2019 cambi6 la organizacion de la gestion de los centros del ICS con la
creacion de unidades que englobaban diferentes EAP y servicios de atencion primaria.
Ademas, los profesionales de la entidad gestora BSA no participaron por lo que en el

segundo periodo disminuyé el nimero de sujetos a seleccionar (tabla 11).

Tabla 11. Profesionales a los que se invito a participar en el estudio segun periodo (Fase 1)

2007 2019

ATENCION PRIMARIA

Médicos 101 61

Enfermeros 79 40

Directores de EAP 32 10

Adjuntos a la direccién del EAP 33 10
HOSPITAL

Neumologos 26 12
GESTION

Directores médicos y gerentes

(hospital) 6 2

Directores del area de gestion (AP) 6 4

Técnicos de salud 3 3

Profesionales invitados a participar 286 142

4.3.2 Seleccién de la muestra Fase 2

Asumiendo que de cada EAP aceptarian participar entre 2 y 4 profesionales y que cada uno
podria reclutar un paciente de cada tipo, se esperaba poder obtener entre 60 y 110 pacientes
EPOC y el mismo numero de pacientes susceptibles.
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Los pacientes fueron seleccionados mediante diferentes procedimientos segln si los

profesionales de los centros participantes aceptaban reclutar ellos mismos la muestra.

e Enlaconsulta de AP. Los profesionales que aceptaron participar en esta fase del estudio
revisaron el listado de pacientes de su agenda diaria. En caso de identificar un paciente

que cumplia los criterios de seleccion le invitaban a participar.

e« En la sala de espera de los centros de atencién primaria (CAP). Profesionales

encuestadores invitaban a participar a los pacientes que estaban esperando a ser atendidos.

o A partir de listados de pacientes EPOC cedidos por los profesionales. Los profesionales
encuestadores revisaban las historias clinicas comprobando los criterios de

inclusion/exclusion, y si cumplian criterios les invitaban por via telefénica a participar.

4.4 Variables

4.4.1 Variables de la Fase 1

4.4.1.1 Variables sociodemograficas

Se recogieron datos sociodemogréaficos de los profesionales sanitarios:
4.4.1.1.1 Edad: en afios

4.4.1.1.2 Sexo: hombre o mujer

4.4.1.1.3 Tipo de profesional

A partir de esta variable se definieron 4 nuevas variables de perfil profesional (cargo
profesional, tipo de actividad, &mbito de atencion y actividad directiva), tal y como se

muestra en la tabla 12

Tabla 12. Clasificacion segun el perfil profesional

Tipo profesional Cargo profesional Actividad Ambito Directiva
Médicos AP Médicos de AP Asistencial AP No direccion
Directores de EAP Médicos de AP Asistencial AP Direccién
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Adjuntos a la direccion EAP | Enfermeria de AP Asistencial AP Direccion

Enfermeria AP Enfermeria de AP Asistencial AP No direccion
Neumologos Neumologos hospital Asistencial Hospital | No direccion
Dlrectore,s médicos / Directores y técnicos de No asistencial | AP Direccion
enfermeria SAP salud

Técnicos de Salud g)e:lrueé:tores y tecnicos de No asistencial | AP No direccion
Directores médicos y Directores y técnicos de No asistencial | Hospital | Direccién
gerentes salud

4.4.1.1.4 Antigledad laboral en el territorio

Afios en el centro de trabajo, agrupados por categorias: 2-5 afios; 6-10 afios; 11-20 afios; >20

anos.
4.4.1.2 Variables del cuestionario
4.4.1.2.1 Frases relacionadas con el infradiagndstico de la EPOC

A partir de la bibliografia y consultando con expertos en EPOC, en el 2007 se disefi6 un
cuestionario con 27 frases (anexo 1) como posibles causas del infradiagnostico de la EPOC
que se debian valorar del O (totalmente en desacuerdo con la frase) al 10 (totalmente de

acuerdo con la frase).
Las frases (F) estaban agrupadas en 7 éreas:
4.4.1.2.1.1 Caracteristicas de la enfermedad

F1. El hecho de que ha habido durante mucho tiempo una cierta confusion y disparidad en
la definicion de la EPOC.

F2. Como desconocemos cudles son los fumadores que presentaran la enfermedad y gran
parte de la poblacion fuma, no sabemos cuales son los fumadores candidatos para hacer
cribaje de EPOC.

F3. El hecho de que los pacientes no consulten en fases precoces de la enfermedad, porque

existe un largo periodo de enfermedad leve o asintomatica.

F4. La percepcion, por parte del médico, de que el tratamiento de la EPOC es poco util.
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4.4.1.2.1.2 Gestidon de recursos

F5. Hay menos recursos, en general, de los que cabria esperar, destinados a la EPOC,
respecto a otras enfermedades mucho mas “trabajadas” (por ejemplo: la enfermedad

cardiovascular o las neoplasias).

F6. Se administran mas recursos para el tratamiento de la EPOC que para la prevencion o

diagnostico precoz de la enfermedad.

F7. No se realizan las pruebas para mejorar el infradiagnostico pensando que, una vez hecho
el diagndstico de EPOC, no se podra ofrecer un servicio adecuado (cese del habito del

tabaco...) al paciente.

F8. El escaso tiempo que tiene el médico de atencidn primaria en la consulta de cada

paciente.
4.4.1.2.1.3 Informatica

F9. No tenemos ningun tipo de ayuda o recordatorio en los programas informéticos de
atencion a los pacientes (actividades pendientes en la historia clinica informatizada de

atencion primaria —ECAP...) en relacion con el cribaje diagnoéstico de la EPOC.

F10. Existe confusion en el ECAP en los términos para designar la enfermedad EPOC (CIE
10).

4.4.1.2.1.4 Poblacion
F11. La poblacion no conoce la enfermedad EPOC.
F12. Los pacientes no consultan porque no desean dejar el habito de fumar.

F13. Los pacientes no tienen la percepcion de que la EPOC les puede suponer una alteracion

importante en su calidad de vida o ser causa de muerte.
4.4.1.2.1.5 Formacién del personal sanitario
F14. Falta de formacién de los médicos de atencion primaria en la EPOC en general.
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F15. Falta de formacidon del personal médico en el cribaje, en particular, de la EPOC.

F16. Falta de formacion del personal de enfermeria de atencion primaria en el cribaje de la
EPOC.

F17. Faltan indicaciones precisas del personal médico de atencion primaria al personal de

enfermeria a quien deben hacer cribaje de diagnostico de EPOC.

4.4.1.2.1.6 Espirometria

F18. Faltan aparatos de espirometria en los centros de atencion primaria.

F19. Infrautilizacion de la espirometria en atencion primaria.

F20. Los responsables de la realizacion de la prueba en atencion primaria no tienen una

formacidn correcta para realizar la prueba.

F21. Falta de conocimientos en la interpretacion de la espirometria por parte de los médicos

de atencion primaria.

F22. Las espirometrias realizadas en atencion primaria son, en un alto porcentaje,

técnicamente deficientes.

F23. Los pacientes citados no acuden a realizarse la espirometria.

4.4.1.2.1.7 Especialista en neumologia

F24. Falta de soporte del neumdlogo en la confirmacion del diagnéstico de la EPOC.

F25. Faltan normas precisas para el cribaje en los protocolos de la enfermedad.

F26. A la EPOC se le da poca importancia en los estudios de investigacion.

F27. El neumdlogo ha delegado el papel del diagnostico precoz del enfermo de EPOC al

médico de cabecera.

Otras causas: espacio de respuesta libre al final del cuestionario para que los profesionales

pudieran exponer otras causas de infradiagnostico de EPOC. Las frases recogidas se
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agregaron al final del cuestionario en la segunda ronda de la técnica Delphi para que todos
los profesionales sanitarios las puntuaran del 0 al 10 (anexo 2).

4.4.2 Variables de la Fase 2

La encuesta para pacientes fue disefiada por el equipo investigador con el fin de recoger la
experiencia y la opinion de los pacientes sobre aquellos aspectos del infradiagnéstico de la
EPOC que conciernen a la poblacién. Consta de preguntas de respuesta cerrada, abierta o
mixta. La realizacion de la encuesta fue presencial y dirigida por entrevistadores previamente

entrenados (anexo 3).

4.4.2.1 Caracteristicas basales de la muestra

4.4.2.1.1 Variables sociodemograficas

4.4.2.1.1.1 Edad: en afios

4.4.2.1.1.2 Sexo: hombre o mujer

4.4.2.1.1.3 Nivel de estudios: sin estudios, primarios, secundarios, superiores
4.4.2.1.2 Tabaquismo

4.4.2.1.2.1 Consumo acumulado de tabaco: indice paquetes/afio, suma de todos los

intervalos de consumo que referia el paciente segun la formula:

(ndmero de cigarrillos fumados al dia * nimero de afios de consumo) / 20.
4.4.2.1.2.2 Historial de habito tabaquico actual: fumador activo o exfumador.
Se considerd exfumador, si el paciente llevaba mas de un afio sin fumar.
4.4.2.1.2.3 Intencion de dejar de fumar: dirigido a los fumadores activos.
Pregunta (nimero 10): “;se ha planteado en alguna ocasion dejar de fumar?”

Respuesta cerrada: -No, de momento, -Si, me lo he planteado.
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4.4.2.1.3 Caracteristicas del paciente EPOC
4.4.2.1.3.1 Gravedad de la EPOC y afios desde la ultima espirometria

Se consulto el valor del porcentaje del volumen espiratorio forzado post broncodilatacion
(FEV1 % post-BD), registrado en la Gltima espirometria de su historia clinica de atencion
primaria (HCAP). Se expresa la media del FEV1 (%) y las categorias segun la gravedad:
leve (> 80%), moderada (50%-79%), grave (30%-49%) y muy grave (< 30%).

Se registrd el afio de la Gltima espirometria, y se clasificé en dos categorias segun los afios

desde la Gltima espirometria al momento de la encuesta: < 2 afnos o >2 afios
4.4.2.1.3.2 Seguimiento por neumologia

Pacientes que hacen seguimiento por neumologia.

Pregunta (nimero 20): ¢ El paciente hace visitas con el neumodlogo?

Esta pregunta la responde el entrevistador, consultando la historia clinica del paciente: -Si, -
No

4.4.2.1.3.3 Ingreso hospitalario por EPOC
Pacientes que han ingresado en el hospital por su enfermedad.

Pregunta (numero 21): “;Ha ingresado alguna vez en el hospital por su enfermedad,
EPOC?” Respuesta cerrada: -Si, -No.

4.4.2.2 Experiencia del paciente
4.4.2.2.1 Factores clinicos y actitud de los pacientes

Apartado que engloba las preguntas de la encuesta que caracterizan los aspectos clinicos de
los pacientes y, en determinadas situaciones, la actitud que adopta el paciente ante los

mMismos.

4.4.2.2.1.1 Sintomatologia respiratoria
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Para valorar la sintomatologia respiratoria que presenta el paciente se utilizo el cuestionario
validado “Cuestionario de deteccion de casos de EPOC COPD-PS”. Es un cuestionario de
cribaje de EPOC, para identificar personas con factores de riesgo respiratorio, utilizado sobre
todo en paises con poco acceso a la espirometria. El cuestionario esta compuesto por cinco
subapartados: dos relacionados con la clinica de la EPOC (falta de aire, tos productiva), un
apartado de impacto de la enfermedad (limitacion de la actividad debida a problemas
respiratorios), otro sobre la historia como fumador y el quinto sobre la edad del participante.
Las respuestas son puntuadas del 0 al 2; cuando la suma total de todos los parametros es

mayor o igual a 4 es probable que dicho paciente presente la enfermedad EPOC?°,

Iniciamos la encuesta indagando sobre la sintomatologia respiratoria, a través de las
preguntas del cuestionario (nimero 1), y respondiendo los 5 subapartados del mismo (tabla
13).

Exponemos la sintomatologia que presenta el paciente en relacion a las preguntas del
cuestionario COPD-PS, que punttdan 1 o 2. La sintomatologia registrada las agruparemos

en.

e Disnea

Pacientes que presentan falta de aire, agrupado en: aquellos pacientes que manifiestan falta
de aire “Algunas veces” (puntuado en el cuestionario con 1 punto) y aquellos que
manifiestan falta de aire “la mayoria de las veces” 0 “todo el tiempo” (puntuados ambos

con 2 puntos).
e Tos productiva

Pacientes que presentan mucosidad o flemas al toser, agrupado en: aquellos pacientes que
manifiestan presentar flemas al toser “Algunos dias del mes” 0 “casi todos los dias de la
semana” (puntuado ambos en el cuestionario con 1 punto) y aquellos que manifiestan

presentar flemas al toser “fodos los dias” (puntuado con 2 puntos).

o Limitacion de la actividad

Pacientes que durante el Gltimo afio han reducido sus actividades cotidianas debido a sus
problemas respiratorios, agrupado en:aquellos pacientes que manifiestan que “Si”
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(puntuado en el cuestionario con 1 punto) y aquellos que responden que “Si, mucho”

(puntuado con 2 puntos).

Tabla 13. COPD-PS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener.

1. Durante las tltimas 4 semanas, ¢cuantas veces sintié que le faltaba el aliento?

- Nunca (0 puntos)

- Pocas veces (0 puntos)

- Algunas veces (1 punto)

- La mayoria de las veces (2 puntos)
- Todo el tiempo (2 puntos)

2. ¢Alguna vez expulsaba algo al toser, como mucosidad o flema?

- No, nunca (0 puntos)

- Solo con resfriados o infecciones del pecho ocasionales (0 puntos)
- Si, algunos dias del mes (1 punto)

- Si, casi todos los dias de la semana (1 punto)

- Si, todos los dias (2 puntos)

3. Durante el Gltimo afio, ¢ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus
problemas respiratorios?

- No, en absoluto (0 puntos)

- Casi nada (0 puntos)

- No estoy seguro/a (0 puntos)

- Si (1 punto)

- Si, mucho (2 puntos)

4. ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida?

- No (0 puntos)

- Si (2 puntos)

- No sé (0 puntos)

5. ¢Cuantos afos tiene?

- De 35 a 49 afios (0 puntos)

- De 50 a 59 afios (1 punto)

- De 60 a 69 afios (2 puntos)

- De 70 en adelante (2 puntos)

Adaptado de Criterios de derivacién en EPOC.Continuidad asistencia

|17

4.4.2.2.1.2 Probabilidad que el paciente presente EPOC

Consideramos la probabilidad de EPOC mediante dos opciones: la puntuacién del

cuestionario y el presentar sintomas (independiente de la puntuacién)
e Puntuacion del cuestionario COPS-PS

A traves de la puntuacion total del cuestionario COPS-PS, pacientes cuya suma de los

subapartados del cuestionario fue > 4.

« Presenta algun sintoma respiratorio
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Definimos a pacientes que presentan algin sintoma respiratorio, aquellos que manifestaron
presentar cualquiera de los sintomas valorados con 1 o 2 puntos en dicho
cuestionario. (Aquellos pacientes que durante el ultimo mes sintieron que le faltaba el aire:
algunas veces, la mayoria de las veces o todo el tiempo. Aquellos que manifestaron expulsar
al toser mucosidad o flema: algunos dias del mes, casi todos los dias de la semana o todos
los dias. Aquellos que redujeron sus actividades cotidianas debido a sus problemas

respiratorios: si o si mucho).
Se categorizaron en: presenta sintomas o no presenta sintomas
4.4.2.2.1.3 Actitud del paciente con sintomas

A los pacientes que presentaron algun sintoma respiratorio se les pregunt6 (nimero 2): “;Ha
preguntado o consultado al médico (médico de su centro de salud, médico de urgencias o

del hospital) por alguna de estas molestias respiratorias?” Respuesta cerrada: -Si, -No.
« Sintomas por los que ha consultado

Los pacientes cuya respuesta era afirmativa de haber consultado por sintomas respiratorios,

se ampliaba la pregunta anterior indagando sobre las molestias que lo hizo consultar

Respuesta cerrada: -Tos, -Arrancar esputos, -Ahogo, -Pitos en el pecho, -Resfriados
complicados (largos, con ahogo, con necesidad de tratamiento con antibiotico, corticoides
orales o inhaladores), -Otros.

e Motivo por el que no ha consultado

Los pacientes que respondieron que no habian consultado por los sintomas respiratorios, se
le preguntaba (numero 3): “;Sabria concretar por qué no ha consultado (o no consulto) por

estas molestias respiratorias?”

Respuesta mixta: primero se dejaba la opcion de respuesta abierta y posteriormente tenian
la opcidn de respuesta cerrada con sugerencias de posibles motivos de no consulta: -Porque
lo considero normal en un paciente que fuma, no me preocupa, ni limita, -No pude ir al
medico (falta de tiempo u otros motivos), -No he consultado porque sé que me diréan que

deje de fumar y no quiero.

96



La respuesta abierta, se categorizd con las propuestas que hicimos para las respuestas
cerradas en caso de coincidencia, en cuyo caso las agrupabamos; cuando no coincidia con

ninguna, se creaba una nueva categoria.
e Ha requerido tratamiento inhalador

Pacientes que segun su recuerdo expresan gque han requerido en algin momento hacer

tratamiento con inhaladores.

Pregunta (nUmero 5): “;Recuerda si alguna vez ha requerido hacer tratamiento con

inhaladores?” Respuesta cerrada: -Si, -No, -No lo recuerdo
4.4.2.2.2 Factores asistenciales

Apartado que engloba datos en referencia al cribado de la enfermedad; aquellas variables
que nos dan informacidn para saber si el profesional sanitario hace una bisqueda activa sobre

el diagnostico de la enfermedad EPOC.
4.4.2.2.2.1 Cribado de EPOC
e Anamnesis de tabaquismo

Pregunta (nimero 11): ¢Alguna vez el médico o la enfermera le han preguntado si fuma?

Respuesta cerrada: -Si, -No
e Anamnesis de sintomas respiratorios

Pregunta (numero 4): ¢Alguna vez el medico o la enfermera le han preguntado si presenta

molestias respiratorias? Respuesta cerrada: -Si, -No, -No lo recuerdo
o Espirometria realizada

Pregunta (nUmero 7): jAlguna vez, le han hecho la espirometria (“la prueba de soplar”) en

su centro de salud, en el hospital, en la revision de la empresa o un médico privado?
Respuesta cerrada: -Si, -No, -No lo recuerdo

No acude a la espirometria
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De los pacientes que se han realizado una espirometria se les pregunta (nimero 8): ¢Alguna

vez le han programado una espirometria y no ha ido a hacersela?

Respuesta: -Si, alguna vez no acudi a hacérmela, -No, si me la han programado siempre

me la he hecho, -No lo recuerdo
Motivo de no acudir a la espirometria

Los pacientes que respondieron: “Si, alguna vez no acudi a hacérmela”, se le preguntaba

el motivo por el que no acudié a realizarla.
Pregunta (nimero 8): Y si se la ha dejado de hacer, ¢cual ha sido el motivo?

Respuesta: primero se les dejaba la opcion de respuesta abierta y posteriormente tenian la
opcion de respuesta cerrada con sugerencias de posibles motivos por el que no acudio: -es
una prueba que no me gusta, -porque es dificil de realizar, -por falta de tiempo.

La respuesta abierta, se categorizd con las propuestas que hicimos para las respuestas
cerradas en caso de coincidencia, en cuyo caso las agrupabamos; cuando no coincidia con

ninguna, se creaba una nueva categoria.
4.4.2.2.3 Conocimiento del paciente

Apartado que engloba las variables que se relacionan con el conocimiento del paciente en

relacion a la enfermedad EPOC.

4.4.2.2.3.1 Conocimiento sobre espirometria

o Conoce el termino espirometria

Pregunta (nimero 6): ¢Sabe qué es la prueba de la espirometria?
Respuesta: -Si, -No

o Conoce finalidad de la espirometria

Pregunta (nimero 6): cuando respondia que si conocia que es la prueba de la espirometria,
se ampliaba la pregunta ¢Por que cree que se hace la espirometria?
98



Respuesta: abierta, debian especificar para qué servia la espirometria. Consideramos
respuesta adecuada cuando, en sus términos, expresaban que servia para medir la funcion

pulmonar.
4.4.2.2.3.2 Conocimiento sobre la enfermedad

Apartado de la encuesta que nos informan si el paciente conoce el término EPOC o términos
relacionados (Enfisema o Bronquitis cronica) y diferentes aspectos en relacion a la
enfermedad.

o Conocimiento del término: EPOC, Bronquitis crénica (BC), Enfisema.

Pregunta (niumero 12): ¢Ha oido hablar de una enfermedad llamada EPOC, la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica? Respuesta: -Si, -No.

Pregunta (nimero 13): ¢ Y ha oido hablar de la bronquitis cronica? Respuesta: -Si, -No.
Pregunta (nimero 14): ¢ Y/o del enfisema pulmonar? Respuesta: -Si, -No.

« Conocimiento de diferentes aspectos de la enfermedad

Cuando el paciente conocia alguno de los tres términos, se le preguntaba sobre varios
aspectos de la enfermedad (causa, sintomas, tratamiento, gravedad) y se recogia su respuesta

de forma abierta. Evaluamos la adecuacion de la respuesta siguiendo los siguientes criterios:
o Conocimiento de la causa
Pregunta (nimero 15): ¢Sabria decirme qué la causa?

Se considero que el paciente conocia la causa si en algin momento de su respuesta nombraba
que la EPOC es debida “al tabaco™.

o Conocimiento de los sintomas
Pregunta (nimero 15): ¢Que molestias puede dar esta enfermedad?

Consideramos respuesta adecuada los que en algin momento nombran el ahogo y/o la tos.
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e Conocimiento del tratamiento

Pregunta (nimero 15): ¢Sabria decirme qué tratamiento suelen tomar los pacientes que la

tienen?

Consideramos respuesta adecuada si nombraba cualquier inhalador o/y el abandono del

tabaco.
o Percepcion de la gravedad

Pregunta (nimero 15): ¢Cree que es una enfermedad grave, es posible morir por esta

enfermedad?

Consideramos respuesta adecuada si era afirmativa la misma. Se recogi6 cuando contestaban

afirmativa, negativamente, cuando no lo sabian o no contestaban.
« Fuente de conocimiento de la enfermedad

Pregunta (nimero 16): ¢ Como es que conoce esta enfermedad (EPOC, Bronquitis cronica o

enfisema)?

Respuesta: Se dejaba primero la opcion de respuesta abierta, y posteriormente tenian la
opcion de respuesta cerrada con sugerencias de posibles fuentes de conocimiento: -tiene un
conocido cercano que la padece, -a través de los medios de comunicacién, -a través de un

profesional de medicina, -por su trabajo.

La respuesta abierta, se categorizd con las propuestas que hicimos para las respuestas
cerradas en caso de coincidencia, en cuyo caso las agrupabamos; cuando no coincidia con

ninguna, se creaba una nueva categoria.
4.4.2.2.3.3 Conocimiento del “paciente EPOC” respecto a su enfermedad

En el grupo de pacientes EPOC, con el fin de medir el conocimiento que poseen de su EPOC,
se utilizdé el “Cuestionario EPOC-Q”, traducido y validado del “Chronic Obstructive
Pulmonary Disease knowledge Questionnaire (COPD-Q)”. Es un cuestionario con 13 frases,
que se responde -si, -no, -no lo sé, sobre conocimientos basicos que se espera sean
transmitidos de forma habitual por los profesionales sanitarios; es un instrumento valido,
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aplicable y fiable para medir el conocimiento de la EPOC en pacientes con cualquier grado
de alfabetizacion en salud (tabla14)%

Tabla 14. Cuestionario EPOC-Q

Preguntas del cuestionario EPOC-Q

Las personas con EPOC deben vacunarse contra la neumonia

El uso de oxigeno en casa puede ayudar a las personas con EPOC a vivir mas tiempo

Los medicamentos para la EPOC evitan que la enfermedad empeore

La EPOC se puede prevenir

Las personas con EPOC pueden dejar de tomar su medicacion respiratoria de mantenimiento
(inhaladores) cuando los sintomas de la EPOC mejoran

Las personas con EPOC a menudo tienen una tos que no desaparece

Dejar de fumar evita que la EPOC empeore

La principal causa de la EPOC es fumar o inhalar humo pasivamente

Las personas con EPOC pueden sentir falta de aire (fatiga)

El medicamento salbutamol (inhalador) se puede utilizar en cualquier momento que sienta falta de aire
(fatiga)

Las personas con EPOC deben vacunarse contra la gripe cada afio

Solo deben usarse los medicamentos para la EPOC (inhaladores) cuando no pueda respirar

La EPOC puede revertirse (volver atras/curarse)

4.4.2.6 Diagnostico e infradiagnostico de la EPOC
4.4.2.6.1 Dificil de diagnosticar
Pregunta (nimero 15): ¢ Cree que puede ser dificil hacer el diagndstico?

Respuesta abierta: Podian responder de forma afirmativa, negativa, no saberlo o0 no

contestarla.
4.4.2.6.2 Causas de infradiagndstico de la EPOC

Finalizando el tema, el entrevistador le hacia una breve explicacion sobre la EPOC y sobre

su retraso y/o dificultad para diagnosticarla.

“La EPOC es una enfermedad respiratoria que puede ocasionar molestias como tos, ahogo,

que para diagnosticarla se debe hacer la prueba de la espirometria, en los estudios se ha
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visto que es una enfermedad que cuesta de diagnosticar o es infradiagnosticada (méas que

otras enfermedades, como la diabetes, la HTA, etc.), y por esto, deseamos saber su opinion”

Pregunta (nimero 17): Desde su punto de vista, ¢por qué motivo cree que cuesta tanto hacer
el diagndstico de la EPOC?

Respuesta: abierta, dejabamos opinar al paciente.

Dentro de este mismo apartado (nimero 17), pediamos ademas la opinion sobre cinco frases
que concernian o hacian referencia al paciente (F1-F5). Estas frases (tabla 15) fueron
adaptadas de las que propusimos a los profesionales en la fase 1 (técnica Delphi); y los
pacientes, al igual que hicieron los profesionales, tenian que puntuarlos del 0 (total
desacuerdo) al 10 (total acuerdo).

Tabla 15. Frases de opinion de los pacientes sobre el infradiagnostico de la EPOC

¢Por qué motivo cree que cuesta hacer el diagnéstico de la EPOC?

F1. Porque esta enfermedad no se conoce (0 se conoce poco)

F2. Porque las molestias respiratorias son normales, esperables en una persona que
fuma; no se le da mas importancia

F3. Porque no se quiere dejar de fumar, y cuando se tienen molestias respiratorias, no
consultas para que no te digan que dejes el tabaco

F4. Porque es una enfermedad poco grave, no tiene mucha importancia

F5. Porque no quieren hacerse la prueba de espirometria
F: Corresponde al orden de las frases de la encuesta paciente

4.4.3 Comparacion de causas de infradiagnostico entre los profesionales y los pacientes

Se compara la opinidn entre los profesionales y los pacientes, sobre aquellas frases del
infradiagndstico de la EPOC que hacen referencia a la poblacion; también la contrastaremos
con las preguntas de la encuesta que hacen referencia a la experiencia del paciente. En la
tabla 16 se especifica cuales son las frases de opinion (F) y las preguntas (P) sobre la
experiencia de los pacientes. Se hace referencia al nimero de la frase o pregunta que

corresponde en el cuestionario a profesionales y encuesta a pacientes (anexol, anexo 3).
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Tabla 16. Frases de opinion de profesionales y pacientes y preguntas sobre la experiencia

del paciente

CONOCIMIENTO DEL LA EPOC
Desconocimiento del término EPOC

Opiniodn Profesional F-11 La poblacién no conoce la EPOC
Opinién Paciente F171 gggggje esta enfermedad no se conoce (0 se conoce

¢Ha Escuchado hablar de una enfermedad llamada

Experiencia paciente P-12 EPOC o enfermedad pulmonar obstructiva cronica?

Desconocimiento de la gravedad

Los pacientes no tienen la percepcion que la EPOC les
Opinio6n Profesional F-13 puede representar una alteracion importante en la
calidad de vida o ser causa de muerte

Es una enfermedad poco grave, no tiene mucha

Opinio6n Paciente F-17.4 ; .
importancia, y por eso no consultan

Experiencia paciente P-15.5 ¢ Cree que es una enfermedad grave?
CONSULTA ASISTENCIAL

Ha tenido molestias respiratorias y no ha consultado
Experiencia paciente pP-2 ¢Ha consultado per estas molestias respiratorias?
Causas de no consulta

Minimiza sintomatologia respiratoria

El paciente fumador asume los sintomas como
normales y minimiza su importancia

Porgue las molestias respiratorias son normales,
esperables en una persona que fuma; no se le da mas
importancia

Opinién Profesional F-33

Opinion Paciente 172

De los que no han consultado por las molestias

Experiencia paciente respiratoria

P-3.1 . . .
Motivo: Porque lo considero normal en un paciente
que fuma/No me preocupa/ni limita
No desea dejar de fumar
Opinion Profesional F-12 Lps_pamentes no consultan porque no desean dejar el
héabito de fumar
Opinién Paciente F173 Los pacientes no consultan porque no desean dejar el

hébito de fumar

Ha tenido molestias respiratorias y no ha consultado
Experiencia paciente P3.3 Motivo: No he consultado porque sé que me diran que
deje de fumar y no quiero

Espirometria

No acuden a la espirometria

Los pacientes citados no acuden a realizarse la

Opiniodn Profesional F-23 . .
espirometria

Opinién Paciente F175 Porgue no quieren hacerse la prueba de la
espirometria

Experiencia paciente P81 Si, alguna vez dejado de hacerla - ;Por qué no se la va

a hacer?

Opinidn profesional F: corresponde al nimero de la frase del cuestionario Delphi
Opinidn paciente F: corresponde al orden de la frase de la encuesta paciente
Experiencia paciente P: corresponde al nimero de pregunta de la encuesta paciente
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4.5 Desarrollo del trabajo de campo

4.5.1 Trabajo de campo Fase 1

En mayo de 2007 se envio al correo electronico corporativo de los profesionales elegidos
una invitacion a participar con la definicion de los objetivos del estudio, una explicacion del
procedimiento de la técnica Delphi y el cuestionario como documento adjunto. Si aceptaban
participar debian reenviar el cuestionario cumplimentado o bien por correo electrénico o, si
lo preferian, en soporte papel por correo postal interno. En caso de no querer participar se

solicitaba que lo expresaran de forma explicita.

Al cabo de un mes los investigadores del proyecto realizaron recordatorios (via telefonica o
por correo electronico) a aquellos que aun no hubieran contestado y no hubieran expresado
su negativa a participar. Tres meses mas tarde se dio por concluida la primera ronda y se
excluyeron del estudio a los profesionales que no habian contestado el cuestionario. Los

resultados de esta primera ronda se analizaron mediante percentiles (25-50-75).

Para la segunda ronda se envi6 el cuestionario de manera personalizada por el mismo
procedimiento a los profesionales que habian contestado la primera ronda. En este segundo
cuestionario a cada una de las frases, se afiadio el resultado global (percentiles 25-50-75) y
la puntuacién individual de la primera ronda para que cada profesional, si lo creia
conveniente, pudiese ratificar o modificar su primera respuesta segin habian contestado el
resto de los profesionales (anexo 2). Ademas, se afiadieron 6 frases nuevas elaboradas a
partir de la informacion que habian detallado de forma abierta en el primer cuestionario. A
las tres 0 cuatro semanas se realizaron recordatorios a los profesionales que no habian
devuelto el cuestionario cumplimentado dando por concluida la segunda ronda a los 2 meses.
Los profesionales que no respondieron al segundo cuestionario también fueron excluidos del

estudio.

En el periodo de 2019 el procedimiento fue similar con algunas variaciones. En noviembre,
en lugar de enviar el cuestionario como documento adjunto se elaboré un formulario en linea
para facilitar las respuestas. Tras realizar un primer recordatorio, si a los 2 meses no se habia

obtenido respuesta, se enviaba el cuestionario en formato papel al centro de trabajo por
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correo postal interno. Se dio por concluida la primera ronda a los 6 meses de no obtener

respuesta.

Para la segunda ronda, se enviaron los cuestionarios personalizados en el mismo formato
que habia respondido el profesional en la ronda 1 (en papel o formulario en linea) incluyendo
también las 6 frases nuevas elaboradas a partir de la informacion que habian detallado de

forma abierta en el primer cuestionario en 2007 y 3 mas del 2019.

Los profesionales que no respondieron al segundo cuestionario fueron excluidos del estudio.
4.5.2 Trabajo de campo Fase 2

La recogida de los datos de los pacientes vario segun el procedimiento de captacion.

e Enlaconsulta de AP. Cuando los profesionales identificaban un paciente que cumplia los
criterios de seleccion en el listado de su agenda diaria, le invitaban a participar al finalizar
la consulta. Si aceptaba, se programaba una visita para que el profesional realizara la
encuesta de forma presencial.

e Enlasalade espera de los centros de atencion primaria (CAP). Si los pacientes a los que
se invitaba a participar aceptaban, con la méxima discrecion se comprobaban los criterios
de inclusién, se realizaba la encuesta en ese momento y se solicitaba el consentimiento
para acceder a su historial clinico. Posteriormente, se revisaba la historia clinica para
descartar criterios de exclusion y recoger datos de la espirometria en caso de tratarse de
un paciente EPOC.

e A partir de listados de pacientes EPOC cedidos por los profesionales. Los profesionales
encuestadores revisaban las historias clinicas de los pacientes para comprobar los criterios
de seleccion y, en caso de ser elegible, se ponian en contacto telefénico para invitarle a
participar. Si aceptaba, se programaba una visita presencial para realizar la entrevista en
su centro de atencidn primaria o en las consultas que dispone la Unitat de Suport a la

Recerca en diversos CAP el territorio de la DAP Metropolitana Nord.

A los pacientes que aceptaron participar se les informaba que se trataba de un estudio de
opinidn sobre enfermedades respiratorias, sin mencionar que era un estudio sobre el

infradiagnostico de EPOC. Tampoco se mencionaba que tenian el diagnostico (en el caso de
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pacientes EPOC) para poder obtener informacidn sin condicionar las respuestas y evitar un

posible sesgo de informacion al valorar sus conocimientos.

Previo a la seleccion de los pacientes, los investigadores realizaron una sesién de formacion
a los profesionales sanitarios encuestadores para estandarizar el procedimiento y garantizar

la correcta realizacién de la entrevista.

Las encuestas se realizaron de forma presencial utilizando formato papel, por lo que los datos

se recogieron de forma manual.
4.5.3 Registro de los datos

Se disefiaron tres bases de datos diferentes en Microsoft Access: una para cada uno de los
periodos de la fase 1 (donde se grabaron los datos referentes a los profesionales, la
participacion en cada ronda y las respuestas al cuestionario) y otra para la fase 2 con la
informacion de la encuesta de los pacientes. Estas bases de datos estaban alojadas en un
servidor del ICS al que s6lo podian acceder los investigadores del proyecto mediante

contrasefa.

A cada paciente se le asigné un cédigo identificativo para garantizar la confidencialidad de

la informacion en la base de datos.

4.6 Plan de analisis

4.6.1 Plan de analisis Fase 1

4.6.1.1. Participacion

Se calcul6 la participacion como el nimero de profesionales que habian contestado al
cuestionario en la primera y segunda ronda respecto al total de cuestionarios enviados en

cada periodo del estudio (porcentajes).
4.6.1.2 Anélisis estadistico

Previo al analisis estadistico se realiz6 una depuracion de los datos mediante el analisis

descriptivo de las variables.
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Se describieron los datos de filiacion de los profesionales que participaron en las dos rondas
en cada periodo con frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y la media y

desviacion estandar para la variable edad.

Se compararon las caracteristicas demogréficas de los profesionales que participaron en las
dos rondas entre los dos periodos (2007 vs 2019) mediante la prueba de chi-cuadrado para

las variables cualitativas y el t-test para las variables cuantitativas.

Se realiz6 un analisis global de cada una de las 27 frases. Para ello se calculé la mediana
(percentil 50) de cada frase y la dispersion segun el nimero de puntos existente entre el

percentil 25 (p25) y el percentil 75 (p75). Se definieron 3 situaciones:

- dispersion baja: < 2 puntos de diferencia entre p25 y p75
- dispersion media: = 3 puntos
- dispersion alta: > 4 puntos.

Se considerd que la afirmacién de una frase podia ser causa de infradiagndstico en funcion

de la mediana (p50) y la dispersion obtenida:
“Si es causa” de infradiagnostico: p50 alta (> 7) y dispersion baja o media (<3)
“Poca influencia” en el infradiagnéstico:  p50 =5 o 6 y dispersion baja o media (<3)

“No es causa” de infradiagnostico: p50 baja (< 4) y dispersion baja o media

(£3)

“No esta claro” como causa de infradiagnostico: frases con una dispersion alta (>4),
independientemente del valor de la mediana, ya que la opinidn no queda consensuada entre

los profesionales.

También se realiz6 un analisis por subgrupos de profesionales: tipo de profesional, ambito
de atencion (atencidn primaria vs atencion hospitalaria), tipo de actividad (asistencial vs no
asistencial) y actividad directiva (cargos de direccién vs. cargos de no direccién). Se calculd
la mediana y dispersion de cada subgrupo y se realiz6 una comparacion de medianas entre

subgrupos.
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Para la comparacion de los resultados obtenidos en el 2019 respecto a los del 2007 se calculd
la mediana y la dispersion de cada frase y se realizé una comparacion de medianas entre

ambos periodos con la prueba U de Mann-Whitney.

Se consider6 un nivel de significacion estadistica si p< 0,05. Todos los célculos se realizaron
con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics v24.0.

4.6.2 Plan de analisis Fase 2
4.6.2.2. Control de calidad

Tras introducir la informacidn en la base de datos de pacientes (Microsoft Access) se sometid
a un proceso de depuracion mediante el analisis descriptivo de las variables con el objetivo

de identificar errores de registro o valores perdidos.
4.6.2.3 Analisis estadistico

Se realizo el célculo de frecuencias absolutas, relativas e 1C95% para las variables

categoricas y de la media y desviacion estandar de las variables continuas.

La opinion sobre las frases adaptadas del cuestionario de los profesionales que concernian o
hacian referencia a los pacientes se analizaron con el calculo de la mediana y la dispersion,
para el global de pacientes y para cada uno de los grupos. La comparacion entre pacientes
MPOC y susceptibles se analiz6 con la prueba U de Mann-Whitney.

Se consider6 un nivel de significacidn estadistica si p< 0,05. Todos los célculos cuantitativos

se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics v24.0.

Para el andlisis de las respuestas a las preguntas abiertas, con el programa ATLAS.ti 8.4 se
siguié una codificacion inductiva (elaboracion de codigos a partir del contenido mismo de
las respuestas, no de una matriz pre-establecida). Aunque normalmente estas respuestas eran
cortas y hacian referencia a un solo codigo, en algunas de ellas se hacian aportaciones en las

que se comentaban e incluso relacionaban més de una tematica (cédigo).

4.6.3 Plan de analisis para la comparacion entre profesionales y pacientes
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De las frases que hacian referencia a los pacientes se compar6 la opinion entre profesionales

sanitarios y pacientes en global con el calculo de las medianas y la dispersion.

La experiencia que referian los pacientes en las afirmaciones de las frases se valoré de forma

cuantitativa con frecuencias absolutas y porcentajes en cada uno de los grupos de pacientes.
4.7 Consideraciones éticas y confidencialidad de los datos

La participacion de profesionales y pacientes fue voluntaria y se solicit6 el consentimiento
informado a los pacientes. Se garantizd el anonimato mediante la codificacion de los
registros en la base de datos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
con medicamentos (CEIm) del IDIAPJGol (Cddigo 4R17/054)
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5 RESULTADOS

Se exponen los resultados por fases del estudio:

5.1 Resultados Fase 1

5.1.1 Descripcion de la poblacion de estudio
5.1.1.1 Participacion: técnica Delphi a profesionales periodo 2007 y 2019
Periodo 2007

Se invito a participar 286 profesionales y completaron la segunda ronda 153, obteniendo una
participacion final del 53,5%. De los participantes, 45 (29,4%) fueron hombres y 108
(70,6%) fueron mujeres, con una edad media de los profesionales de 43,5 £ 8,2 afios (rango

entre 26 y 61 afos).
Periodo 2019

Se invito a participar a 142 profesionales y completaron la segunda ronda 86, obteniendo
una participacion final del 60,6%. De los participantes, 24 (27,9%) fueron hombres y 62
(72,1%) fueron mujeres, con una edad media de los profesionales de 49,4+ 8,5 afios (rango

entre 30 y 63 afios).
No hubo diferencias entre la edad y sexo entre los dos periodos (p >0,05).
La participacion de cada tipo profesional de ambos periodos se detalla en la tabla 17.

Tabla 17. Participacion por tipo profesional

Delphi 2007 Delphi 2019
Total N=153 N= 86
Tipo Profesional
Adjuntos direccion EAP 22 (14,4%) 4 (4,7%)
Directores EAP 21 (13,7%) 8 (9,3%)
Directores médicos/enfermeria SAP 4 (2,6%) 0 (0,0%)
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Directores médicos y gerentes 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Enfermeria AP 35 (22,9%) 27 (31,4%)
Médicos AP 60 (39,2%) 36 (41,9%)
Neumologos 9 (5,9%) 11 (12,8%)
Técnicos de salud 2 (1,3%) 0 (0,0%)

De los 153 participantes del 2007, fueron 144 (94,1%) de AP y 9 (5,9%) del hospital.
Realizaban direccion 47 (30,7%) y no direccion 106 (69,3%). Realizaban asistencia 147
(96,1%) y no asistencia 6 (3,9%).

De los 86 participantes del 2019, fueron 75 (87,2%) de AP y 11 (12,8%) del hospital.
Realizaban direccién 12 (13,9%) y no direccion 74 (86,1%). Todos los participantes

realizaban asistencia.

Los afios de trabajo de los profesionales participantes en el territorio de ambos periodos se
detalla en la tabla 18.

Tabla 18. Afios trabajados en el territorio

Anos trabajados 2007 2019
2-5 afios 29 (19,0%) 14 (16,3%)
6- 10 afios 39 (25,5%) 9 (10,5%)
11- 20 afios 49 (32,0%) 31 (36,0%)
>20 afios 36 (23,5%) 32 (37,2%)

5.1.2 Variables del cuestionario
5.1.2.1 Frases relacionadas con el infradiagnostico de EPOC

En las tablas 19-25 agrupado por areas, se presenta como han sido consideradas cada una de
las 27 frases como causa de infradiagnostico de la EPOC (si es causa, no es causa, poca
influencia, no esta claro). De cada frase, primero se expone el computo global y debajo se
especifica solo si ha habido diferencias entre categorias profesionales o grupos de

profesionales.
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En las tablas 26-27 se describen las frases propuestas de forma espontanea por los
profesionales en la primera ronda de consulta con sus puntuaciones correspondientes a la

segunda ronda.
5.1.2.1.1 Caracteristicas de la enfermedad

En el area de las caracteristicas de la enfermedad, en ambos periodos (2007 y 2019) los
profesionales coinciden en la frase 3 (F3) que: el hecho de que los pacientes no consulten en
fases precoces de la enfermedad, porque existe un largo periodo de enfermedad leve o

asintomatica se relaciona al infradiagndéstico de la EPOC.

En la tabla 19 se detallan cada puntuacion de las frases de esta area y su consideracion en el

infradiagndstico.

Tabla 19. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo

profesional. Area caracteristica de la enfermedad

2007 2019

Causa de Causa de

P50 D infradiagndstico P50 D infradiagndstico

F1. El hecho de que ha habido durante mucho tiempo una cierta confusion y disparidad en la definicion de la
enfermedad EPOC

Global 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Médico AP 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 6 Media Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Neumdlogos 4 Media No es causa 5 Alta No esta claro
Directores 6 Media Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Técnico de Salud 5 Baja Poca influencia - - -
AP 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Hospital 4 Media No es causa 4 Alta No esta claro
2007 2019
P50 D _ Causade P50 D . Causade
infradiagnostico infradiagndstico

F2. Como desconocemos cuales son los fumadores que presentaran la enfermedad y gran parte de la poblacion
fuma, no sabemos cuales son los fumadores candidatos para hacer cribaje de EPOC

Global 4 Media No es causa 4 Media No es causa

Médico AP 4 Media No es causa
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Enfermeria AP 5 Baja Poca influencia
Neumoélogos 4 Media No es causa
Directores 4 Media No es causa
Técnico de Salud 2 Baja No es causa
Direccién 4 Media No es causa
No direccion 4 Alta No esta claro
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico infradiagndstico

F3. El hecho de que los pacientes no consulten en fases precoces de la enfermedad, porque existe un largo periodo
de enfermedad leve o asintomatico

Global 8 Baja Si es causa 8 Baja Si es causa
Médico AP 8 Baja Si es causa

Enfermeria AP 8 Baja Si es causa

Neumélogos 8 Baja Si es causa

Directores 8 Baja Si es causa

T. Salud 6 Baja Poca influencia

2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagnostico infradiagndstico

F4. La percepcion de que el tratamiento de la enfermedad EPOC es poco Util

Global 4 Baja No es causa 4 Media No es causa

5.1.2.1.2 Gestidn de recursos

En el area que corresponde a aspectos relacionados a la gestion de recursos, los profesionales
coinciden en la frase 6 (F6) en ambos periodos: se administran mas recursos para el
tratamiento de la EPOC que para la prevencion o diagnostico precoz de la enfermedad.
Ademas, también coinciden en opinion sobre la frase 8 (F8) como causa de infradiagndstico

de la EPOC, tal y como se describe en la tabla 20.

Destacamos que hay diferencias de opinion en la frase 7 (F7) entre los periodos 2007 y 2019
(p=0,006).
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Tabla 20. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo profesional.
Area gestion de recursos

2007 2019

P50 D _ Causade P50 D . Causade
infradiagnéstico infradiagndstico
F5. Hay menos recursos, en general, de los que cabria esperar, destinados a la enfermedad EPOC,
respecto a otras enfermedades mucho mas “trabajadas” (la enfermedad cardiovascular o las

neoplasias)

Global 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Médico AP 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia
Neumdlogos 5 Medio Poca influencia 7 Alta No esta claro
Directores 6 Bajo Poca influencia 6 Baja Poca influencia
T. Salud 4 Bajo No es causa - - -
Asistencia 6 Bajo Poca influencia
No asistencia 4 Bajo No es causa
AP 6 Baja Poca influencia
Hospital 7 Alta No esta claro
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico infradiagndstico

F6. Se administran mas recursos para el tratamiento de la EPOC que para la prevencién o diagnéstico
precoz de la enfermedad

Global 7 Baja Si es causa 7 Baja Si es causa
Médico AP 7 Baja Si es causa 6 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 7 Media Si es causa 6 Baja Poca influencia
Neumologos 7 Baja Si es causa 7 Alto No esta claro
Directores 7 Baja Si es causa 5 Baja Poca influencia
T. Salud 5 Bajo Poca influencia - - -
Asistencia 7 Baja Si es causa
No asistencia 6 Bajo Poca influencia
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico infradiagndstico

F7. No se realizan las pruebas para mejorar el infradiagnostico pensando que, una vez hecho el
diagnostico de EPOC, no se podra ofrecer un servicio adecuado (cese del habito del tabaco...)
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Global 5 Baja Poca influencia 4 Baja No es causa

Médico AP 5 Media Poca influencia 4 Baja No es causa
Enfermeria AP 5 Media Poca influencia 4 Baja No es causa
Neumdlogos 5 Media Poca influencia 5 Alta No esta claro
Directores 5 Baja Poca influencia 4 Baja No es causa
T. Salud 3 Baja No es causa - - -
Asistencia 5 Baja Poca influencia
No asistencia 4 Medio No es causa
AP 4 Baja No es causa
Hospital 5 Alta No esta claro
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico infradiagndstico
F8. El escaso tiempo que tiene el médico de atencién primaria en la consulta de cada paciente

Global 7 Baja Si es causa 7 Baja Si es causa
Médico AP 7 Baja Si es causa

Enfermeria AP 7 Baja Si es causa

Neumologos 7 Alta No esté claro

Directores 7 Baja Si es causa

T. Salud 7 Baja Si es causa

AP 7 Baja Si es causa

Hospital 7 Alta No esté claro

5.1.2.1.3 Informética

Las frases en relacion con la informatica tienen poca influencia en el infradiagndstico
segun lo que opinan los profesionales (tabla 21).

Tabla 21. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo profesional.

Area informatica

2007 2019

Causa de Causa de

P50 D infradiagndstico P50 D infradiagndstico

F9. No tenemos ningun tipo de ayuda o recordatorio en los programas informaticos de atencion a los
pacientes (actividades pendientes en el eCAP...) en relacién al cribaje diagndstico de la EPOC

Global 6 Baja Poca influencia 5 Baja Poca influencia
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Médico AP 6 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 6 Media Poca influencia
Neumdlogos 5 Media Poca influencia
Directores 6 Baja Poca influencia
T. Salud 4 Baja No es causa
2007 2019
P50 D _Causade P50 D _ Causade
infradiagndstico infradiagnostico

F10. Confusion en el eCAP en los términos (CIE 10) para designar la enfermedad EPOC

Global 5 Media Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Médico AP 5 Media Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 6 Media Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Neumologos 5 Alta No esta claro 5 Media Poca influencia
Directores 5 Media Poca influencia 4 Baja No es causa
T. Salud 5 Baja Poca influencia - - -
Asistencia 5 Media Poca influencia

No asistencia 5 Alta No esté claro

AP 5 Media Poca influencia 5 Media Poca influencia
Hospital 5 Alta No esta claro 5 Alta No esté claro
Direccion 4 Baja No es causa
No direccién 5 Baja Poca influencia

5.1.2.1.4 Poblacién

En los dos periodos los profesionales coinciden en que el desconocimiento de la enfermedad,
el no consultar por no querer dejar de fumar y la poca percepcion de la gravedad por parte
de los pacientes son causas de infradiagndstico, tal y como se detalla en la tabla 22.

Tabla 22. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo profesional.

Area poblacion

2007 2019

Causa de P50 D Causa de
infradiagndstico infradiagndstico

P50 D
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F11. Desconocimiento de la poblacién de la enfermedad EPOC

Global 7 Baja Si es causa 8 Baja Si es causa
Asistencia 7 Baja Si es causa
No asistencia 6 Baja Poca influencia
2007 2019
P50 Causa de P50 Causa de

infradiagndstico

infradiagndstico

F12. Los pacientes no consultan porque no desean dejar el habito de fumar

Global 7 Baja Si es causa 7 Baja Si es causa
Asistencia 7 Baja Si es causa
No asistencia 6 Baja Poca influencia
2007 2019
P50 D Causa de P50 Causa de

infradiagndstico infradiagndstico

F13. Los pacientes no tienen la percepcion de que la enfermedad EPOC les puede suponer una
alteracion importante en su calidad de vida o ser causa de muerte

Global 8

Baja Si es causa 8 Baja Si es causa

5.1.2.1.5 Formacion del personal sanitario

Los profesionales de ambos periodos coinciden como causa de infradiagnostico en la falta
de formacion del personal de enfermeria y de indicaciones precisas de a quien relializar
cribaje de EPOC (F16 y F17), siendo estas opiniones consenso global entre los profesionales

del 2019 tal y como se detalla en la tabla 23.

Tabla 23. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo profesional.

Area formacion del personal sanitario

2007 2019

Causa de
infradiagndstico

P50 p  Causade P50 D
infradiagndstico

F14. Falta de formacion de los médicos de atencidn primaria en la enfermedad EPOC en general

Global 5 Media Poca influencia 6 Media Poca influencia
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2007 2019

Causa de Causa de

PS0 infradiagndstico PS0 D infradiagndstico

F15. Falta de formacion del personal médico en el cribaje en particular, de la enfermedad EPOC

Global 6 Baja Poca influencia 6 Baja Poca influencia

2007 2019

Causa de Causa de

P50 infradiagndstico P50 D infradiagndstico

F16. Falta de formacion del personal de enfermeria de atencién primaria en el cribaje de la EPOC

Global 7 Baja Si es causa 7 Baja Si es causa
Médico AP 7 Baja Si es causa
Enfermeria AP 7 Media Si es causa
Neumdlogos 6 Baja Poca influencia
Directores 7 Baja Si es causa
T. Salud 5 Media Poca influencia
Asistencia 7 Baja Si es causa
No asistencia 6 Alta No esté claro
AP 7 Baja Si es causa
Hospital 6 Baja Poca influencia
2007 2019
P50 Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico infradiagndstico

F17. Falta de indicaciones precisas del personal médico de atencion primaria, al personal de
enfermeria a quien han de hacer cribaje de diagnéstico de EPOC

Global 7 Baja Si es causa 7 Baja Si es causa
Médico AP 7 Baja Si es causa

Enfermeria AP 7 Media Si es causa

Neumologos 6 Baja Poca influencia

Directores 7 Baja Si es causa

T. Salud 5 Media Poca influencia

Asistencia 7 Baja Si es causa

No asistencia 6 Baja Poca influencia
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AP 7 Baja Si es causa
Hospital 6 Baja Poca influencia

5.1.2.1.6 Espirometria

En ambos periodos coinciden en la frase 19 (F19) que hace referencia a la infrautilizacion

de la espirometria en atencion primaria como causa de infradiagnostico.

En cambio, en la frase 23 (F23) que hace referencia a que los pacientes no acuden a realizarse
la espirometria, solo hubo consenso en el 2019. En esta frase se observé diferencias de

opinidn entre los dos periodos (p < 0,0001).

Tabla 24. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo profesional.

Area espirometria

2007 2019

Causa de Causa de

P50 D infradiagndstico P50 D infradiagndstico

F18. Falta de aparatos de espirometria en los centros de atencién primaria

Global 5 Alta No esta claro 5 Media Poca influencia
Médico AP 5 Media Poca influencia
Enfermeria AP 6 Alta No esta claro
Neumologos 7 Baja Si es causa
Directores 4 Alto No esta claro
T. Salud 4 Baja No es causa
Asistencia 5 Medio Poca influencia
No asistencia 4 Alta No esta claro
AP 5 Alta No esta claro
Hospital 7 Media Si es causa
Direccién 4 Alta No esta claro
No direccion 5 Media Poca influencia
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico infradiagndstico
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F19. Infrautilizacion de la espirometria en atencion primaria

Global 7 Baja Si es causa 7 Media Si es causa
Médico AP 8 Baja Si es causa 6 Media Poca influencia
Enfermeria AP 6 Media Poca influencia 7 Baja Si es causa
Neumologos 8 Media Si es causa 8 Baja Si es causa
Directores 7 Media Si es causa 6 Baja Poca influencia
T. Salud 7 Baja Si es causa - - -
Asistencia 7 Baja Si es causa
No asistencia 6 Baja Poca influencia
AP 6 Media Poca influencia
Hospital 8 Baja Si es causa
Direccion 6 Baja Poca influencia
No direccién 7 Baja Si es causa
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagndstico

F20. Falta de formacion correcta en la técnica de la espirometria de los responsables de la

realizacion de la prueba, a nivel de la atencién primaria

Global 5 Alta No esta claro 5 Alta No esta claro
Médico AP 6 Alta No esta claro 5 Alta No esta claro
Enfermeria AP 5 Media Poca influencia 3 Medio No es causa
Neumélogos 7 Media Si es causa 6 Bajo Poca influencia
Directores 5 Alta No esté claro 5 Baja Poca influencia
T. Salud 4 Alta No esta claro - - -
Asistencia 5 Alta No esta claro
No asistencia 4 Media No es causa
AP 5 Media No esta claro 4 Alta No esté claro
Hospital 7 Media Si es causa 6 Baja Poca influencia
Direccién 5 Medio Poca influencia
No direccion 5 Alta No esta claro
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagndstico
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F21. Falta de conocimientos en la interpretacion de la espirometria por parte de los médicos de

atencion primaria

Global 6 Baja Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Médico AP 6 Baja Poca influencia 5 Alta No esta claro
Enfermeria AP 5 Baja Poca influencia 5 Alta No esta claro
Neumologos 7 Baja Si es causa 6 Baja Poca influencia
Directores 6 Media Poca influencia 6 Baja Poca influencia
T. Salud 5 Baja Poca influencia
AP 6 Baja Poca influencia
Hospital 7 Baja Si es causa
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagndstico

F22. Las espirometrias realizadas en atencién primaria son, en un alto porcentaje, técnicamente

deficientes
Global 5 Media Poca influencia 5 Media Poca influencia
Médico AP 6 Media Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 5 Media Poca influencia 4 Baja No es causa
Neumologos 7 Baja Si es causa 6 Baja Poca influencia
Directores 5 Media Poca influencia 5 Baja Poca influencia
T. Salud 5 Media Poca influencia - - -
Asistencia 5 Media Poca influencia
No asistencia 5 Alta No esté claro
AP 5 Alta No esté claro
Hospital 7 Baja Si es causa
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagndstico

F23. Los pacientes no acuden a realizarse la espirometria

Global 5 Media Poca influencia 7 Baja Si es causa
Médico AP 7 Baja Si es causa
Enfermeria AP 7 Baja Si es causa
Neumélogos 6 Baja Poca influencia
Directores 7 Baja Si es causa

122



T. Salud - - -

Asistencia 5 Media Poca influencia

No asistencia 4 Bajo No es causa

AP 7 Baja Si es causa
Hospital 6 Baja Poca influencia

5.1.2.1.7 Neumologia

En general las frases que hacen referencia al area de neumologia, tienen poca influencia en
el infradiagndstico (tabla 25).

Tabla 25. Puntuaciones de las frases del cuestionario Delphi por periodo y cargo profesional.

Area neumologia

2007 2019

Causa de P50 D Causa de
infradiagndstico infradiagndstico

P50 D

F24. Falta de soporte del neumélogo en la confirmacién del diagnostico de la enfermedad EPOC

Global 5 Media Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Médico AP 5 Media Poca influencia
Enfermeria AP 5 Baja Poca influencia
Neumélogos 3 Baja No es causa
Directores 5 Media Poca influencia
T. Salud 4 Baja No es causa
AP 5 Media Poca influencia
Hospital 3 Baja No es causa
2007 2019
P50 D _ Ca_usa Qe _ P50 D _ Ca_usa c,1e _
infradiagndstico infradiagndstico

F25. Falta de normas precisas para el cribaje en los protocolos de la enfermedad

Global 6 Baja Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Médico AP 6 Baja Poca influencia

Enfermeria AP 6 Media Poca influencia

Neumologos 3 Media No es causa

Directores 6 Baja Poca influencia

T. Salud 5 Baja Poca influencia
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AP 6 Baja Poca influencia
Hospital 3 Media No es causa

2007 2019

Causa de P50 D Causa de
infradiagndstico infradiagndstico

P50 D

F26. Los estudios de investigacion no han tratado suficientemente el tema del infradiagndstico de
la EPOC

Global 6 Baja Poca influencia 5 Baja Poca influencia
Médico AP 5 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 5 Baja Poca influencia
Neumdlogos 4 Baja No es causa
Directores 5 Baja Poca influencia
T. Salud - - -
AP 5 Baja Poca influencia
Hospital 4 Baja No es causa
2007 2019
P50 p . Cauade P50 D _ Causade
infradiagndstico infradiagndstico

F27. El neumologo ha delegado el papel del diagndstico precoz de la enfermedad EPOC al médico
de cabecera

Global 5 Media Poca influencia 5 Media Poca influencia
Médico AP 5 Media Poca influencia

Enfermeria AP 5 Media Poca influencia

Neumdlogos 3 Media No es causa

Directores 5 Media Poca influencia

T. Salud 3 Baja No es causa

5.1.2.1.8 Frases recogidas entre los profesionales en la primera ronda

En ambos periodos los profesionales opinan que la frase 33 (F33): El paciente fumador
asume los sintomas como normales, y minimiza su importancia, esta relacionada con el

infradiagnostico de la EPOC.
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Segun los criterios de consenso, se observa en las frases 29 (F29), 30 (F30) y 31 (F31)

diferencia de opinion global entre los profesionales del 2007 y del 2019 como causa de

infradiagnostico (p= 0,046, p<0,0001 y p<0,0001 respectivamente).

Tabla 26. Frases recogidas en la primera ronda de la fase 1 periodo 2007, valoradas en la

segunda ronda de periodo 2007 y en el periodo 2019.

2007 2019
P50 _ Causade P50 D _ Causade
infradiagndstico infradiagndstico
F28. Hay mucha lista de espera para la prueba de la espirometria
Global 6 Medio Poca influencia 6 Alta No esta claro
Médico AP 6 Baja Poca influencia 6 Medio Poca influencia
Enfermeria AP 6 Medio Poca influencia 5 Alta No esté claro
Neumélogos 3 Media No es causa 8 Baja Si es causa
Directores 6 Baja Poca influencia 4 Alta No esta claro
T. Salud 5 Baja Poca influencia - - -
AP 6 Baja Poca influencia 6 Alta No esté claro
Hospital 3 Media No es causa 8 Baja Si es causa
Direccion 4 Alta No esta claro
No direccion 6 Medio Poca influencia
2007 2019
P50 Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagnostico

F29. La espirometria es una prueba técnicamente dificil, que requiere la colaboracion del paciente

Global 6 Media Poca influencia 7 Baja Si es causa

Médico AP 6 Media Poca influencia 7 Media Si es causa

Enfermeria AP 6 Media Poca influencia 7 Media Si es causa

Neumélogos 5 Baja Poca influencia 6 Alta No esté claro
Directores 7 Baja Si es causa 7 Baja Si es causa

T. Salud 6 Baja Poca influencia - - -

AP 7 Media Si es causa

Hospital 6 Alta No esta claro
Direccion 7 Baja Si es causa
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No direccion

6

Media

Poca influencia

2007

2019

P50

D

Causa de

infradiagndstico

P50

D

Causa de

infradiagnostico

F30. Hay desconocimiento de los nuevos tratamientos broncodilatadores de la EPOC

Global 7 Baja Si es causa 5 Media Poca influencia
Médico AP 7 Baja Si es causa 4 Media No es causa
Enfermeria AP 8 Baja Si es causa 5 Alta No esta claro
Neumologos 5 Media Poca influencia 6 Media Poca influencia
Directores 7 Baja Si es causa 5 Baja Poca influencia
T. Salud 7 Baja Si es causa - - -
AP 7 Baja Si es causa
Hospital 5 Media Poca influencia
Direccion 5 Baja Poca influencia
No direccion 5 Alta No esta claro
2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagndstico

F31. Hay multiples dispositivos de inhaladores y su desconocimiento es causa de infradiagnostico

Global 7 Media Si es causa 4 Alta No esta claro
Médico AP 7 Baja Si es causa 4 Alta No esta claro
Enfermeria AP 7 Media Si es causa 4 Alta No esta claro
Neumdlogos 5 Baja Poca influencia 6 Alta No esta claro
Directores 7 Baja Si es causa 4 Baja No es causa
T. Salud 5 Baja Poca influencia - - -
Asistencia 7 Media Si es causa

No asistencia 6 Media Poca influencia

AP 7 Media Si es causa

Hospital 5 Baja Poca influencia

Direccion 4 Baja No es causa
No direccion 4 Alta No esta claro
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2007

2019

P50 D

Causa de

infradiagndstico

P50 D

Causa de
infradiagnostico

F32. La EPOC suele ser una patologia de clase social desfavorecida, sin reivindicacion por parte de

los pacientes

Global 5 Media Poca influencia 5 Media Poca influencia
Médico AP 5 Baja Poca influencia 5 Media Poca influencia
Enfermeria AP 5 Media Poca influencia 5 Media Poca influencia
Neumologos 4 Alto No esté claro 7 Alta No esta claro
Directores 6 Baja Poca influencia 5 Alta No esta claro
T. Salud 6 Baja Poca influencia - - -

AP 5 Media Poca influencia 5 Media Poca influencia
Hospital 4 Alto No esta claro 7 Alta No esta claro

2007 2019
P50 D Causa de P50 D Causa de

infradiagndstico

infradiagnostico

F33. El paciente fumador asume los sintomas como normales, y minimiza su importancia

Global 7 Baja Si es causa 8 Baja Si es causa
Médico AP 7 Baja Si es causa

Enfermeria AP 7 Baja Si es causa

Neumologos 5 Alta No esté claro

Directores 7 Baja Si es causa

T. Salud 6 Baja Poca influencia

Asistencia 7 Baja Si es causa

No asistencia 6 Baja Poca influencia

AP 7 Baja Si es causa

Hospital 5 Alta No esté claro

Tabla 27. Frases recogidas en la primera ronda de la fase 1 periodo 2019, valoradas en la

segunda ronda.

2007

2019

P50 D

Causa de

infradiagndstico

P50 D

Causa de
infradiagndstico

F34. Hay un déficit de campafas de salud y difusion en los medios de comunicacién de la EPOC
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Global - - - 7 Baja Si es causa

2007 2019

P50 D _ Ca_usa Qe _ P50 D _ Ca_usa qe _
infradiagndstico infradiagnostico

F35. El papel del infradiagnéstico se ha centrado en una tarea médica, cuando deberia ser también
asumido por igual por el personal de enfermeria

Global - - - 7 Baja Si es causa
2007 2019
Causa de Causa de
P50 D infradiagndstico P50 D infradiagnostico

F36. Los profesionales hacen un mal registro del diagndéstico de la EPOC en la ECAP

Global - - - 6 Baja Poca influencia
Médico AP 6 Baja Poca influencia
Enfermeria AP 6 Baja Poca influencia
Neumélogos 5 Baja Poca influencia
Directores 7 Baja Si es causa
T. Salud - - -
Direccion 7 Baja Si es causa
No direccion 6 Baja Poca influencia
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5.2 Resultados Fase 2

La encuesta se realiz a 167 pacientes de diversos EAP, de los cuales 66 (39,5%) fueron
pacientes EPOC y 101 (60,5%) fueron pacientes susceptibles de EPOC. Es importante
destacar que se encuesté a un mayor numero de a pacientes susceptibles de EPOC (figura
14).

Figura 14. Distribucion de los pacientes EPOC y Susceptibles de EPOC

39,5%

60,5%

EPOC Susceptible

5.2.1 Caracteristicas basales de la muestra
5.2.1.1 Variables sociodemograficas
5.2.1.1.1 Edad

La edad media de los pacientes encuestados fue 61,8 +/- 9; separando los pacientes en
grupos, se encontrd que la edad media de los pacientes EPOC fue 67 +/- 7 afios, con un
margen de edad de 47 a 79 afios, mientras que la edad media de los pacientes susceptibles

de EPOC fue 58, 4 +/- 9 afios, con un margen de edad de 37 a 77 afios.

La media de edad fue significativamente superior en los pacientes EPOC en comparacion

con aquellos pacientes susceptibles de EPOC (p<0,001)

En la figura 15 se muestra como estan distribuidos los grupos de pacientes segln sus rangos
de edad.
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Figura 15. Distribucién de los grupos de pacientes por rango de edad

53,0%

41,6%

25.7% 21,3%

21,8%

13,6%

6,9% 6,1%
4%
< 45 afios 45-54 afios 55 a 64 afios 65 a 74 afos > 75 afios
EPOC m Susceptibles
5.2.1.1.2 Sexo

De los 167 pacientes que participaron en la encuesta, 114 (68,3%) eran hombres y 53
(31,7%) mujeres. Se observdé un mayor porcentaje de hombres entre los encuestados (p
0.007). Al separarlo por grupos, se encontrd que entre los pacientes EPOC, 53 (80,3%) eran
hombres y 13 (19,7%) mujeres, mientras que, entre los pacientes susceptibles de EPOC, 61

(60,4%) eran hombres, 40 (39,6%) mujeres; como se muestra en la Figura 16

Figura 16. Distribucion de los pacientes segun el sexo

EPOC Susceptible

= Mujer =Hombre
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5.2.2.1.3 Nivel de estudios

En cuanto al nivel de estudios, la mayoria (65,1%) de los pacientes EPOC tenian estudios
primarios, mientras que la mayoria (52,6%) de los pacientes susceptibles de EPOC tenian
estudios secundarios. La distribucion de los niveles de estudios de ambos grupos de

pacientes se muestra en la Figura 17.

Figura 17. Distribucion de la poblacion segun el nivel de estudios
65,1%
52,6%

37,9%

28,6%

9,5%
6,3%

Primarios Secundarios Superiores

EPOC = Susceptible

5.2.1.2 Tabaquismo
5.2.1.2.1 Consumo acumulado de tabaco

El consumo acumulado de tabaco, evaluado a través el indice paquete/aiio, resultd ser
significativamente mayor en los pacientes EPOC (p<0,001). Al analizar por grupo de
pacientes, se observd que la media del indice paquetes/afio en los pacientes EPOC fue 38,6
+ 15,6, mientras que en los pacientes susceptibles de EPOC fue de 28,3 + 14,2.

5.2.1.2.2 Historial de habito tabaquico actual:

Del total de pacientes, hubo un nimero equitativo de fumadores y exfumadores, con 83

(49,7%) clasificados como fumadores activos y 83 (49,7%) como exfumadores.

Al separarlo por grupos de pacientes, se observé que entre los pacientes EPOC, 24 (36,4%)

eran fumadores activos, 41 (62,1%) eran exfumadores y un paciente no tenia registro. En
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cuanto a los pacientes susceptibles de EPOC, 59 (58,4%) eran fumadores activos y 42
(41,6%) eran exfumadores (figura 18). Destacamos que el porcentaje de exfumadores fue

significativamente mayor en los pacientes ya diagnosticados de EPOC (p 0,007)

Figura 18. Distribucion de la poblacion segun el historial de habito tabaquico

2.1%
58,4% 62,1%

41,6%
36,4%

Fumador activo Exfumador
Epoc = Susceptible

5.2.1.2.3 Intencion de dejar de fumar

De los 83 pacientes que eran fumadores activos, 75 (90,4%) se han planteado en alguna
ocasion dejar de fumar, y no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos (p
0,428).

La tabla 28 proporciona informacion detallada sobre la intension de dejar de fumar segln
los grupos de pacientes.

Tabla 28. Intencion de los fumadores activos de dejar de fumar

¢ Se ha planteado en alguna ocasion dejar de .
fumar? EPOC Susceptible
No, de momento 1 (4,2%) 7 (11,9%)
Si, me lo he planteado 23 (95,8%) 52 (88,1%)

5.2.2 Caracteristicas del paciente EPOC
5.2.2.1 Gravedad de la EPOC y afios desde la ultima espirometria

La mayoria de los pacientes EPOC que participaron en el estudio presentaban gravedad

moderada de la enfermedad, segun la clasificacion GOLD. La media del FEV1 post BD fue
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de 60,7 = 13; y la mayoria de los pacientes (71,0%) se habian realizado la espirometria en

los Gltimos dos afios.

La distribucion de la gravedad de la EPOC se describe en la tabla 29 y el tiempo transcurrido

en afios desde la ultima espirometria se detallan en la tabla 30.

Tabla 29. Distribucién de la gravedad de la EPOC

Gravedad EPOC* Pacientes EPOC
Leve 3 (4,5%)
Moderada 49 (74,2%)
Grave 12 (18,2%)
Muy grave 1 (1,5%)

*Gravedad segun la GOLD

Tabla 30. Distribucién del tiempo transcurrido desde la Gltima espirometria

Ultima espirometria Pacientes EPOC
<2 afios 44 (71,0%)
> 2 afos 18 (29,0%)

5.2.2.2 Seguimiento por neumologia e ingreso hospitalario por EPOC

De los 66 pacientes EPOC, 31 (47,0%) realizan seguimiento por neumologia; y 11 (16,6%)

habian presentado algun ingreso hospitalario por la enfermedad.
5.2.3 Experiencia del paciente

5.2.3.1 Factores clinicos y actitud de los pacientes

5.2.3.1.1 Sintomatologia respiratoria

Hemos observado que los pacientes diagnosticados de EPOC experimentan mas sintomas
que los susceptibles. Segun los registros del cuestionario COPS-PS, se encontré que refieren
disnea, 35 (53,0%) pacientes EPOC y 23 (22,8%) de los susceptibles (p<0,0001), tos
productiva 38 (57,6%) de los EPOC y 31 (30,7%) de los susceptibles (p 0,001), y la
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limitacion de la actividad la explican, 17 (25,8%) de los EPOC y 11 (10,9%) de los
susceptibles (p 0,011).

La frecuencia de la sintomatologia que refieren los pacientes, de acuerdo a las preguntas del

cuestionario COPS-PS se detallan en la tabla 31

Tabla 31. Distribucién de la sintomatologia respiratoria segun el cuestionario COPS-PS

Sintomatologia respiratoria EPOC Susceptible
Algunas veces 18 (27,3%) 18 (17,8%)
Disnea Mayoria de las veces 11 (16,7%) 5 (5,0%)
Todo el tiempo 6 (9,1%) 0 (0,0%)
Algunos dias 16 (24,2%) 9 (8,9%)
Tos productiva Casi todos los dias 8 (12,1%) 9 (8,9%)
Todos los dias 14 (21,2%) 13 (12,9%)
Si 12 (18,2%) 10 (9,9%)
Limitacion de la actividad
Si, mucho 5 (7,6%) 1 (1,0%)

5.2.3.1.2 Probabilidad que el paciente presente EPOC

La probabilidad de presentar la EPOC la representamos en la tabla 32, donde se destaca que

el 63,4% de los pacientes susceptibles obtuvieron una puntuacién > 4.,

Al analizar Unicamente la presencia de sintomas respiratorios, independientemente del
puntaje total del cuestionario, se encontrd6 que 96 (57,5%) del total de los pacientes

presentaba algun sintoma respiratorio.

Con diferencia significativa, los pacientes EPOC mostraron puntuaciones mas altas en el

cuestionario y una mayor presencia de sintomas respiratorios.

Tabla 32. Distribucién de los pacientes con probabilidad de presentar EPOC

Probabilidad que el paciente presente .

EPOC: EPOC Susceptible p
Puntuacion del cuestionario COPS-PS > 4 63 (95,5%) | 64 (63,4%) | <0.0001
Presentan algin sintoma respiratorio 49 (74,2%) | 47 (46,5%) | <0.0001
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5.2.3.1.3 Actitud del paciente con sintomas

De los 96 pacientes que han presentado algun sintoma respiratorio, se observo que 57
(59,4%) pacientes habian buscado atencion médica por estas molestias, mientras que 38

(39,5%) no lo hicieron y en un sujeto no habia registro.

Al examinar estos resultados por grupos, se encontré que 38 (77,6%) de los pacientes EPOC
habia consultado por sintomas respiratorios, en comparacion con 19 (41,3%) de los pacientes
susceptibles de EPOC (p<0,0001), lo que indica que este Gltimo grupo busca menos atencién

médica por estos sintomas.
Sintomas por los que ha consultado

Entre los 57 pacientes que han consultado por sintomas, se observa que en frecuencia la tos
y el ahogo son los sintomas principales que los motivaron a consultar, y no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos (p>0,05). Pero, cuando se trata de resfriados
complicados, aungue no haya diferencias significativas, se observa que los pacientes EPOC
suelen buscar atencion medica con mayor frecuencia en comparacion a los susceptibles, tal

y como se detalla en la tabla 33.

Tabla 33. Descripcion de los sintomas que hace consultar al paciente

Sintomas por los que ha consultado EPOC Susceptible
Tos 22 (48,9%) 9 (40,9%)
Expectoracion 15 (33,3%) 6 (27,3%)
Ahogo 22 (48,9%) 9 (40,9%)
Sibilancias (pitos) 7 (15,6%) 3 (13,6%)
Resfriados complicados* 8 (17,8%) 1 (4,5%)

*que requirieron inhaladores, cortisona y/o antibiético

Motivo por el que no ha consultado

Entre los 38 pacientes que no consultaron por sintomas respiratorios, la razon principal fue

que “Lo considera normal si fuma, no le preocupa, ni limita” (tabla 34).
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Tabla 34. Distribucién de los motivos por los que no ha consultado

(',POI: que no ha consultado por estas molestias EPOC Susceptible
respiratorias?

Lo considera normal si fuma, no le preocupa, ni limita 7 (63,6%) 20 (74,1%)
No pudo acudir al médico (falta de tiempo u otros 3 (27,3%) 5 (18,5%)
motivos)

Po_rque sabe que le diran que deje de fumar y no 0 (0,0%) 1(3,7%)
quiere

Tiene miedo de lo que pueda tener 0 (0,0%) 1 (3,7%)
No contesta 1(9,1%) 0 (0,0%)

Ha requerido tratamiento inhalador

De los pacientes encuestados, 57 (86,4%) de los pacientes EPOC y 30 (29,7%) de los

pacientes susceptibles de EPOC en algun momento han necesitado tratamiento con

inhaladores (p<0,0001).

5.2.3.2 Factores asistenciales

5.2.3.2.1 Cribado de EPOC

En la tabla 35 se muestra la distribucidn de los pacientes a los que consideramos que se les

ha realizado cribado de EPOC. Se observa que en la mayoria de los pacientes se realiza

cribado por consumo de tabaco. También se destaca que se indaga mas sobre sintomas

respiratorios en los ya diagnosticados de EPOC (p 0,002).

Tabla 35. Distribucion de los pacientes a los que se ha realizado cribado de EPOC

Cribado de EPOC EPOC Susceptible p

Anamnesis de tabaquismo 65 (98,4%)* 95 (94,5%) 0,158
Anamnesis de sintomas respiratorios 46 (69,7%) 43 (42,6%) 0,002
Espirometria realizada 66 (100%) 72 (71,3%) 0,381

* un paciente no consta respuesta
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No acude a la espirometria: Al analizar por grupo de pacientes, se observa que 5 (7,7%)

de los pacientes EPOC y 1 (1,2%) de los susceptibles de EPOC, fueron programados en

algun momento para realizarse una espirometria, pero no acudieron a realizarla (tabla 36)

Tabla 36. Actitud de los pacientes cuando le programan una espirometria

;;\ﬁlg:unda; c;/;:z le han programaron una espirometria y EPOC Susceptible
Si, alguna la he dejado de hacer 5 (7,7%) 1(1,2%)
No, si me la han programado siembre me la he hecho 58 (89,2%) 72 (87,8%)
No lo recuerdo 2 (3,1%) 4 (4,9%)

Motivo de no acudir a la espirometria: De los 6 pacientes que no acudieron a la
espirometria programada, 4 de ellos (3 EPOC y 1 susceptible), no acudieron por olvido;
mientras que los otros 2 pacientes no asistieron por razones diferentes, como inicio de

pandemia y duplicidad de prueba en el hospital.
5.2.3.3 Conocimiento del paciente
5.2.3.3.1 Conocimiento sobre la espirometria

En general, 139 (83,2%) pacientes conocen la prueba espirometria. La mayoria de los
pacientes diagnosticados de EPOC, estan familiarizados con la prueba de espirometria
(93,9%) y aquellos que la conocen también comprenden su finalidad (81,4%) con diferencias

significativas con respecto al grupo de susceptibles.

En la tabla 37 se detalla por grupos de pacientes, los que tienen conocimiento sobre la

espirometria, tanto en el término de la prueba en si como en su finalidad.

Tabla 37. Distribucion de los pacientes que conocen el término y finalidad de la espirometria

Conocimiento sobre espirometria EPOC Susceptible p

¢Sabe lo que es la prueba espirometria? (término) 62 (93,9%) 77 (76,2%) 0,002

¢Por qué cree que se hace la espirometria? (finalidad)* 48 (81,4%) 67 (67,0%) 0,029

*Contestaban esta pregunta si la anterior era afirmativa

5.2.3.3.2 Conocimiento sobre la enfermedad
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5.2.3.3.2.1 Conocimiento de los términos

De los tres términos que se evaluaron, se observo que el término “EPOC”, fue el menos

reconocido por los pacientes (57% del total de los pacientes no conocia el término)

Al separarlo por grupos, el término fue méas familiar para aquellos que ya padecian la
enfermedad (54,5% de los pacientes EPOC).

En la tabla 38 se proporcionan detalles sobre el conocimiento de los términos “EPOC”,

“bronquitis crénica” y “enfisema pulmonar”, divididos por grupo de pacientes.

Tabla 38. Distribucion de pacientes que conocen el término EPOC, BC y Enfisema pulmonar

Variables EPOC Susceptible p
Conoce los
Arinies EPOC 36 (54,5%) 35 (34,7%) 0,01
de la . , ;
enfermedad Bronquitis cronica 62 (93,9%) 93 (92,1%) 0,76
Enfisema pulmonar 34 (51,5%) 62 (61,4%) 0,26

5.2.3.3.2.2 Conocimiento de diferentes aspectos de la enfermedad

En general el conocimiento acerca de los diferentes aspectos de la EPOC (tabla 39) es similar
en los dos grupos (p>0,05). A pesar de que no hay diferencias significativas (p 0,114),
quienes padecen de la enfermedad (EPOC 70,3% vs Susceptibles 46,9%) conocen que el

tratamiento principal es el inhalador en mayor porcentaje

Tabla 39. Distribucién de los pacientes que conocen diferentes aspectos de la enfermedad

Conocen EPOC Susceptible
Causa 38 (59,4%) 63 (65,6%)
. Disnea 44 (68,8% 66 (68,8%
Diferentes Sintomas ( ) ( )
aspectos Tos 16 (25,0%) 27 (28,1%)
de la enfermedad
_ Inhalador 45 (70,3%) 45 (46,9%)
Tratamiento
Dejar tabaco 4 (6,3%) 7 (7,3%)
Gravedad 53 (86,9%) 86 (90,5%)

5.2.3.3.2.3 Fuente de conocimiento de la enfermedad
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La mayoria de los pacientes susceptibles (57,1%) conoce la enfermedad porque tiene alguien

cercano que la padece. A diferencia del paciente EPOC (36,1%), que conoce la enfermedad

a traves del profesional sanitario.

Se detallan las fuentes de conocimiento de la enfermedad de ambos grupos en la tabla 40.

Tabla 40. Fuente de la que han obtenido el conocimiento de la enfermedad

Fuente del conocimiento EPOC Susceptible p

Tiene alguien cercano que la padece 11 (30,6%) 20 (57,1%) 0,032
Medios de comunicacion 3 (8,3%) 8 (22,9%) 0,111
A través de profesional sanitario 13 (36,1%) 2 (5,7%) 0,002
Por el trabajo 2 (5,6%) 2 (5,7%) 0,682

5.2.4 Conocimiento del paciente EPOC respecto a su enfermedad

En general sobre los aspectos de su propia enfermedad, la mayoria acierta en que los

pacientes con EPOC pueden sentir falta de aire (90,9% de aciertos). En la tabla 41 se detallan

el porcentaje de aciertos de cada item del cuestionario.

Tabla 41. Distribucién del porcentaje de aciertos del Cuestionario EPOC-Q.

: : Aciertos

Preguntas del cuestionario EPOC-Q

N % IC 95%
Las personas con EPOC deben vacunarse contra la neumonia 40 60,6 48,8-72,4
E_I uso Qe oxigeno en casa puede ayudar a las personas con EPOC a 51 773 67.2-87.4
VIVIr mas tiempo
Los medicamentos para la EPOC evitan que la enfermedad empeore 6 9,1 2,2-16,0
La EPOC se puede prevenir 39 59,1 47,2-71,0
Las personas con EPOC pueden dejar de tomar su medicacion
respiratoria de mantenimiento (inhaladores) cuando los sintomas de la | 41 62,1 50,4 - 73,8
EPOC mejoran
Las personas con EPOC a menudo tienen una tos que no desaparece 44 66,7 55,3-78,1
Dejar de fumar evita que la EPOC empeore 57 86,4 78,1-94,7
La principal causa de la EPOC es fumar o inhalar humo pasivamente 47 71,2 60,3 - 82,1
Las personas con EPOC pueden sentir falta de aire (fatiga) 60 90,9 84,0-97,9

139



El medicamento salbutamol (inhalador) se puede utilizar en cualquier

momento que sienta falta de aire (fatiga) 38 57,5 456-69.4

Las personas con EPOC deben vacunarse contra la gripe cada afio 51 77,3 67,2-87,4

Solo deben usarse los medicamentos para la EPOC (inhaladores)

cuando no pueda respirar 32 48,5 36,4606

La EPOC puede revertirse (volver atras/curarse) 33 50,0 37,9-62,1

5.2.5 Diagndstico e infradiagndstico de la EPOC
5.2.5.1 Dificultad de diagnéstico de EPOC

En general ambos grupos de pacientes (64,4% de EPOC y 63,8% de susceptibles),
consideraban que el proceso diagnostico de la EPOC no es dificil (p>0,05). Tabla 42

Tabla 42. Consideracion de que puede ser dificil de hacer el diagnéstico la EPOC

¢Cree que puede ser dificil hacer el diagnéstico? EPOC Susceptible
Si que es dificil de diagnosticar 14 (23,7%) 11 (11,7%)
No es dificil de diagnosticar 38 (64,4%) 60 (63,8%)
No lo sabe 7 (11,9%) 18 (19,1%)

5.2.5.2 Opinion de los pacientes sobres las causas de infradiagnostico de la EPOC

Al analizar las respuestas abiertas de la pregunta: Desde su punto de vista, ¢por qué motivo

cree que cuesta tanto hacer el diagnéstico de la EPOC?

Se registraron 167 respuestas, de las cuales 111 se consideraron validas; excluyendo, 54
respuestas que estaban en blanco o habian contestado no saber sobre el tema, y 2 respuestas

que resultaban incomprensibles.
La codificacion inductiva que se sigui6 dio lugar a los cadigos recogidos en la tabla 43

En la tabla se puede observar como la practica totalidad de los 21 c6digos emergentes se

pueden agrupar en 4 categorias o “esferas” segun si se refieren a:

1. Laesfera clinica: las caracteristicas clinicas de la enfermedad (N=29);
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2. Laesfera paciente: factores que tienen que ver con actitudes, comportamientos, intereses

y posibilidades de los pacientes (N=70);

3. Laesfera asistencial: factores pertenecientes al ambito asistencial que van desde actitudes

de los profesionales hasta elementos propios de la organizacién del sistema sanitario

(N=26);

4. La esfera social: factores que comparten tanto pacientes como profesionales por

encontrarse en un contexto social especifico y que, en ocasiones, actla como barrera para

el diagnostico: el estigma del tabaco, la poca inversién en investigacion, etc. (N=14).

Sin embargo, antes de entrar en el detalle de cada una de las esferas y como se relacionan

entre ellas, cabe destacar que muchas personas participantes han contestado negando de

alguna manera la afirmacion implicita en la pregunta (N=12) y afirmando que el proceso

diagndstico en si mismo no es problematico (Categoria: proceso diagndstico).

Tabla 43. Categorias y cédigos de las repuestas abiertas

Categoria

N (nimero de

(agrupacion de codigos) cele aportaciones)
Infraconsulta 24
Desconocimiento popular 15
Comunicacién del paciente 12
S5 BRI FEOIETE Baja Percepcion de Riesgo
Complejidad de la enfermedad
Miedo
Fumadores Pasivos
Total 70
Sintomatologia inespecifica 14
Sintomas poco molestos 9
Esfera Clinica Normalizacién o invisibilidad de los 4
sintomas
Poca prevalencia 2
Total 29
Seguimiento sanitario defectuoso 15
HabiIiQades comunicativas de los 3
profesionales
Esfera Asistencial Carga del proceso diagnéstico 3
Desconocimiento de algunos profesionales 2
Falta de tiempo 2

141



Protocolos antiguos 1
Total 26
Estigma Tabaco

Esfera Sistema Social Poca investigacion
Commercial Determinants of Health
Total 14
Proceso Diagnostico Proceso diagnostico facil 12
Total 12

Este hecho parece coherente con un primer analisis cuantitativo de las respuestas abiertas,
que ubican la problemética mas bien en la esfera del paciente (N=70) y, concretamente, en

su comportamiento “pasivo”, codificado aqui como infraconsulta (N=24).

Si nos fijamos en las coocurrencias de los codigos en las respuestas de las personas
encuestadas, podemos observar como algunas aportaciones apuntan hacia algunos motivos

por los que las personas no consultan:
“perque la gent pensa que la tos no té importancia i no van al metge” (45:1)

De hecho, aungue se hayan dividido en 3 cddigos (sintomatologia inespecifica, sintomas
poco molestos, normalizacion o invisibilidad de los sintomas) para clarificar su papel en el
infradiagndstico, se puede afirmar que las caracteristicas de la sintomatologia son el otro

gran elemento explicativo segun las personas encuestadas, aglutinando hasta 27 respuestas.

Concretamente, se identifican tres elementos que tienen que ver con los sintomas de la
enfermedad y cdmo estos se experimentan y que son percibidos como barreras para el

diagnostico o, mejor dicho, barreras para acudir a la consulta:

1. Sintomatologia inespecifica (N=14): Los sintomas del EPOC son facilmente
confundibles con otras patologias (catarro, bronquitis, etc.) y circunstancias (edad, etc.),

mayoritariamente por los pacientes, pero también por los profesionales:

“debe ser facil confundir sintomas a enfermedades mas comunes” 77:1 1 2 in 708

2. Ademas, se suelen confundir con enfermedades de menor gravedad, por las que no se

acostumbra a consultar a los profesionales, o que causan poca molestia (N=9):
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[ L]
Se piensa poco en estas enfermedades. Te van matando poco a poco, pero no son muy

aparatosas. No llama mucho la atencién, no es dolorosa” 59:1 { 2 in 709

3. Ligado a los dos hechos anteriores, encontramos que son sintomas que se normalizan
(N=4) o bien porque es viable convivir con ellos o bien porque son esperables como

parte del habito tabaquico.

Volviendo a la esfera mas actitudinal del paciente, nuestros datos también muestran como
se otorga un importante papel en el infradiagnostico el llamado ‘“desconocimiento

poblacional” (N=15), en palabras de un paciente (7:2).

Este énfasis en el problema de la infraconsulta se basa en la preconcepcion de que es el
paciente quien debe consultar. Sin embargo, aunque de forma menos mayoritaria, también
emerge una cierta responsabilizacion de la “esfera asistencial”, considerando que esta podria
ser mas proactiva, llevando a cabo acciones para aumentar la deteccién precoz, el tiempo en

consulta y el seguimiento, que ahora se consideran defectuoso (N=15):

“No se hacen espirometrias habitualmente y se tendria que hacer” 121:1 12 in 514

Es decir, se podria concluir a partir de las percepciones expuestas en la encuesta que la
infraconsulta emerge de una dinamica interaccional entre pacientes/usuarios y profesionales

que resulta ineficiente o quizas deberia cambiar:

“la gente no pregunta, su médico tendria que preguntar” 89:1 1 2 in 203

Ademas, algunas personas participantes apuntan que el contexto o esfera social tampoco
facilita este tipo de conversaciones médico-paciente, fundamentalmente por el estigma del
tabaco (N=8):

“Per que la gent no va al metge a demanar ajuda. Amagues que fumes” (127:1)

5.2.5.2.1 Frases relacionadas con el infradiagnostico de EPOC

Al puntuar (del 0 al 10) las frases en relacion al infradiagnostico, tanto los pacientes EPOC

como los susceptibles de EPOC observamos los siguientes resultados (tabla 44 y figura 19):
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Tabla 44. Distribucion de la mediana de puntuacion sobre frases relacionadas con el

infradiagnostico

importancia

¢Por qué motivo cree que cuesta hacer el diagnéstico de la Pacientes D
EPOC? P50 (P25-P75)
F1. Porque esta enfermedad no se conoce (0 se conoce poco) 7(55-9) A
F2. Porque las molestias respiratorias son normales,

esperables en una persona gque fuma; no se le da mas 8(-9) A

F3. Porque no se quiere dejar de fumar, y cuando se tienen
molestias respiratorias, no consultas para que no te digan
gue dejes el tabaco

7 (6 - 10) A

F4. Porque es una enfermedad poco grave, no tiene mucha
importancia

3(1-7) A

F5. Porque no quieren hacerse la prueba de espirometria

3(1-8) A

D: dispersion (B: baja, M: media, A: alta)

Figura 19. Distribucidn por grupo de paciente de la opinion sobre las frases relacionadas

con el infradiagndstico

[ERN
o
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F1 F2 F3 F4

*Dispersion media, resto de frases dispersion alta

F5

Epoc = Susceptible

5.2.5.2.2 Comparacion de causas de infradiagnéstico entre los profesionales y los

pacientes

El desconocimiento de la EPOC es considerado como posible causa de infradiagnostico

(consenso entre profesionales). Al relacionarlo con la opinion del paciente sobre la misma

frase, la mediana de puntuacion fue 7 (con una dispersion alta), y en relacion con la
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experiencia del paciente el 57,5% no han oido hablar de la EPOC, con diferencias
significativas entre los dos grupos, con mayor desconocimiento de término en quienes no

padecen la enfermedad tal como se demuestra en la tabla 45 (p0.009).

Los profesionales también llegan al consenso que es posible causa de infradiagnostico del
EPOC el minimizar o subestimar los sintomas como causa de no consulta. La mediana de
puntuacion de las pacientes sobre esta frase fue 8 (con dispersion alta). Al relacionarlo con
la experiencia, un alto porcentaje no consulta porque considera los sintomas banales o
esperables (tabla 45)

El motivo de no consultar al tener sintomas por no querer dejar de fumar o por no querer
realizarse la espirometria, no se correlaciona con la experiencia del paciente. Es bajo el

porcentaje de pacientes que expresaron que no acuden a la consulta por esos motivos

Tabla 45. Comparacion entre la mediana de las frases de opinién de profesionales y

pacientes, y porcentajes en la relacion a la experiencia del paciente

Opinion Experiencia

Profesional Pacientes Pacientes -
N=86 N=167 EPOC Susceptibles
N=66 N=101
pso) | D | Pso | D % %
Conocimiento de la EPOC
Desconocimiento del término EPOC 8 B 7 A 45,5 65,3
Desconocimiento de la gravedad 8 B 3 A 9,8 6,3
Consulta asistencial
Ha tenido molestias respiratorias y no ha consultado 22,4 58,7
Causas de no consulta
Minimiza sintomatologia respiratoria 8 B 8 A 63.6 74,1
No desea dejar de fumar 7 B 7 A 0,0 3,7
Espirometria
No acude a la espirometria I 7 | B | 3 | A | 7,7 1,2

D: dispersion (B=Baja, M=Media, A=Alta)
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6 DISCUSION

La EPOC constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel global,
con implicaciones econdémicas y sociales en constante crecimiento®. A lo largo de los afios,
el porcentaje de infradiagndstico de la EPOC ha permanecido constantemente alto, como

evidencian los principales estudios epidemioldgicos nacionales®®.

En este estudio se refleja que la percepcion de los profesionales sobre las posibles causas
que contribuyen a este infradiagndstico ha variado en pocos aspectos en 12
afios. Observando que, tal y como se considerd6 en lahipotesis, las causas del
infradiagndstico de la EPOC son multifactoriales y multidisciplinares: tanto las acciones de
los profesionales como la de los pacientes influyen en este infradiagndstico. Por ello, la
opinién de ambos grupos identifica las posibles causas desde las dos perspectivas, lo que
servird de base para actuar de manera efectiva sobre ellas. La principal relevancia de
identificar estas causas radica en que el infradiagndstico refleja situaciones en las que la
enfermedad no se diagnostica adecuadamente o se subestima y esto puede resultar en un
tratamiento inapropiado y en complicaciones futuras para los pacientes, asi como en una

peor calidad de vida*.

La mayoria de los estudios coinciden en los determinates que contribuyen al infradiagndstico
de la EPOC. Se observa una tendencia mundial de este infradiagnéstico en hombres, aunque
es Espafia la situacion se invierte y afecta mas a las mujeres. Otros determinantes que
influyen en el infradiagnostico son la edad mas joven, el nivel de educacion inferior, los
sintomas respiratorios leves y una menor obstruccion del flujo de aire® ®. Sin embargo, no
se han llevado a cabo estudios de opinion entre los profesionales responsables del
diagnostico y los pacientes, para explorar estas causas desde sus perspectivas y asi ampliar

la comprension de porque no han cambiado estos determinantes a lo largo de los afios.

Causas de infradiagnostico de la EPOC percibidas por los profesionales sanitarios en
2019

Los profesionales sanitarios, principalmente los de AP, son los que realizan el cribado y
diagnostico de la EPOC®*® 3" y por ende sobre ellos recae parte de las causas del
infradiagnostico. La opinion de los profesionales de diferentes ambitos y cargos
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profesionales aumenta la diversidad de criterios. Esto nos ayuda a que los resultados
obtenidos sirvan de herramienta para poder empezar a actuar en las carencias que ellos
mismos evidencian como profesionales implicados. Aunque la muestra de profesionales se
podria considerar pequefia, es representativa para llegar a consenso de opinion segun la

técnica Delphi®,

En este ultimo periodo del estudio (2019), participaron exclusivamente profesionales del
ambito asistencial, tanto de AP como del hospital, también cabe destacar que en su mayoria
fueron médicos de AP (44%) por lo que los resultados de ambos periodos son representativos

del &mbito de AP principalmente.

Los profesionales sanitarios que han participado en este estudio opinan que el
infradiagnostico de la EPOC se debe principalment a la falta de consulta por parte de los
pacientes, especialmente aquellos que no estan plenamente conscientes de los sintomas de
la enfermedad y minimizan su gravedad, particularmente entre los fumadores. Esto pone de
manifiesto que el estigma asociado al tabaquismo desempefia un papel crucial en la decision
de buscar atencion médica. Ademas, la falta de conocimiento general sobre la EPOC y la
subestimacion de su impacto en la calidad de vida o la mortalidad contribuyen a esta

situacion.

Es cierto que hay campafias de concienciacion sobre la EPOC, como el Dia Mundial de la
EPOC liderado por la GOLD? y otras iniciativas similares a nivel mundial. Estas campafias
son cruciales para aumentar la conciencia publica sobre la enfermedad y promover la
importancia del diagnéstico temprano y el manejo adecuado. Precisamente el tema de 2023
para el Dia Mundial de la EPOC fue "Respirar es vida - actuar antes". Este tema tuvo como
objetivo destacar la importancia de la salud pulmonar temprana, el diagnostico temprano y
las intervenciones tempranas. A pesar de estas campafas, sigue habiendo un déficit en la
difusion de informacion sobre la EPOC en algunos lugares, o es posible que estas camparfias
no lleguen a todos los segmentos de la poblacién o que la informacidn no se presente de
manera efectiva para alcanzar a quienes mas la necesitan. En este sentido, los profesionales
también concuerdan que el déficit de campafias de salud y difusion de los medios de
comunicacion en la EPOC como causa de infradiagnostico. Sin tener en menos la iniciativa
de la GOLD, es a nivel del ambito sanitario local y de forma continua que se deberia llevar

a cabo la mayor difusion de esta patologia a la poblacion. En Gltima instancia, existe una
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posible relacion entre todas estas situacions descritas lo que nos lleva al final a la falta de
diagndstico del pacientes no atendido.

Los profesionales, opinan también que los recursos disponibles tanto para la prevencion,
diagnostico y tratamiento de la EPOC tienen un rol importante en el infradiagnostico. Ellos
consideran que se asignan mas recursos al tratamiento de la EPOC que a la prevencion y
diagnostico temprano. Es muy bien conocido el amplio arsenal terapéutico de farmacos
disponibles que, si bien no son curativos, ayudan a aliviar los sintomas y mejorar la calidad
de vida®. Sin embargo, junto a las intervencions no farmacoldgicas conllevan un
considerable gasto sanitario! 2’. Por otro lado, aunque los recursos preventivos se centran
principalmente en la cesacion del tabaco, actualmente se reconocen otros factores
ambientales que contribuyen al desarrollo de la EPOC?, pero los recursos preventivos de

estos, no corresponden directamente al ambitos sanitario asitencial®®.

Dentro de los recursos empleados para el diagnostico, la accesibilidad a la espirometria no
parece ser un problema en AP, segln revelan estudios llevados a cabo en Catalufia, donde
reflejan que el 97% de los CAP tienen espirometro®, sin embargo, los profesionales que
participaron en este estudio coinciden en que hay una infrautilizacion de dicha prueba, y esto
se une a la percepcio de que los pacientes no acuden a realizarse la espirometria programada,
y a que la espirometria es una prueba técnicamente dificil, que requiere la colaboracion del
paciente, factores que consideran parte de las causas del infradiagnostico. Segun los
resultados de estudios nacionales, si bien ha habido un aumento en la realizacion de la
espirometria entre 2005 (42,6%) y 2019 (66,2%), en la poblacién con alto riesgo de EPOC
solo a un 75% se le realiz6 espirometria, por lo que el infradiagndstico estaria relacionado

con un uso escaso de esta prueba“®.

Otra causa de infradiagnostico que los profesionales sanitarios destacan es el recurso del
tiempo del que disponen en AP: en la actualidad se dispone de unos 12 minutos por paciente
en la consulta presencial de AP lo que, junto con las diferentes circunstancias fisicas,
mentales y sociales por las que acuden los pacientes, en ocasiones resulta dificil realizar un

abordaje correcto y completo.

Por otro lado, los participantes de este estudio también destacan como otras causas el déficit

de formacion del personal de enfermeria de AP en el cribado de la EPOC y la falta de
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indicaciones precisas de a qué pacientes se debe realizar dicho cribado. Esto concuerda con
la idea de que enfermeria también deberia asumir un cierto papel en el diagndstico que hasta
ahora se ha entendido como una tarea solamente médica. La reorganizacion asistencial del
personal de enfermeria con un papel més activo en la atencion y seguimiento de los pacientes
principalmente en patologias cronicas, daria mas oportunidad de sospecha de la EPOC, esto
junto con herramientas de cribado faciles de utilizar tanto en el &mbito sanitario como extra-
sanitario (farmacias) ayudaria a ampliar la sospecha diagndstica ya que actualmente el papel
de enfermeria en la EPOC estd centrado principalmente en la educacion sanitaria y

adherencia al tramiento?’.

Diferencias de opinidn sobre las causas de infradiagndstico segun el periodo de estudio

y el perfil profesional.

En ambos periodos, el mayor porcentaje de profesionales correspondié al &mbito de AP
(94% en 2007 y 87% en 2019). En 2019 destaca un mayor consenso entre los subgrupos,
quizés porque en este periodo no hubo representacién del perfil no asistencial, a diferencia
del 2007 donde si hubo una representacion, aunque limitada, de directores/adjuntos de SAP

y técnicos de salud de AP (no asistenciales).

En 2019 no hubo la opinion del perfil profesional asistencial /no asistencial. Sin embargo,
queremos destacar del 2007 la opinion de los 6 profesionales que conformaron el perfil no
asistencial respecto al area de gestion de recursos (area que consideramos de su influencia).
Discreparon respecto al resto de profesionales en el hecho que: “Se administran mas
recursos para el tratamiento de la EPOC que para la prevencion o diagnéstico precoz de la
enfermedad”, En este sentido, opinaron que era de poca influencia a pesar de que el resto
del grupo lo consider6 que si es causa. Ademas, en las frases “Hay menos recursos, en
general, de los que cabria esperar, destinados a la enfermedad EPOC, respecto a otras
enfermedades mucho mds “trabajadas” y “No se realizan las pruebas para mejorar el
infradiagnostico pensando que, una vez hecho el diagndstico de EPOC, no se podra ofrecer
un servicio adecuado”, consideraron directamente que no son causa de infradiagnostico a
pesar de que el resto del grupo lo consideré de poca influencia. En general el perfil no

asistencial opina que los recursos no tendrian relevancia como causa del infradiagnostico.

Entre los subgrupos hubo diferencias de opinién segun el area valorada:
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e Gestidn de recursos

En referencia a esta area, el global de sanitarios coincidié en que el hecho de administrar
mas recursos para el tratamiento que para el diagndstico precoz de la enfermedad es una
parte de las causas de infradiagnostico de la EPOC sin embargo en el colectivo de
neumologos esta opinion tiene méas dispersion, posiblemente debido a las diferencias de
recursos especificos segln se trate de AP o el hospital. Es sabido que las especialidades
hospitalarias tienen recursos especificos referentes a enfermedades concretas para su
desarrollo general. En cambio, las rutas asistenciales creadas a partir del 2012 junto al
hospital de referencia de cada regidn sanitaria como iniciativa para un diagndstico precoz de
la EPOC y para mejorar el seguimiento entre niveles asistenciales posiblemente han
resultado poco utiles para los profesionales de AP ya que no se han realizado actualizaciones

ni se ha insistido en su difusion® %7,

e Espitrometria

En el area que hace referencia a la espirometria, tambien existen discrepancias entre los
subgrupos de profesionales. Los médicos de AP y los directores de AP consideran que la
infrautilizacion de la espirometria es de poca influencia en el infradiagndstico, a diferencia
de enfermeria de AP y neumologia que considera que este hecho es causa de este
infradiagnostico. Puesto que la percepcion del médico de AP, perfil profesional en el que
recaen la mayor parte de las solicitudes de espirometria, no percibe su infrautilizacion como
causa de infradiagnédtico, se podria considerar que hay méas bien una baja sospecha

diagnostica de la propia enfermedad.

Cuando se analiza el hecho de que los pacientes no acuden a realizarse la espirometria, hay
diferencias entre periodos ya que en el 2019 el global de los profesionales coinciden en que
es causa de infradiagnostico, pero al analizarlo por subgrupos los neumologos consideran
este hecho de poca influencia. Esto puede deberse a que el cumplimiento de la cita de
espirometria hospitalaria sea mayor que la de AP, posiblemente porque la prueba debe ser

previa a la visita del neumdlogo y esto hace que su cumplimiento sea mayor.

Por otro lado, considerar como causa de infradignostico el hecho de que la espirometria sea
técnicamente dificil, en 2007 también hubo diferencia de opinién global con 2019, ya que
en aquel momento los profesionales lo consideraron poco influyente. También obtuvo
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discrepancia entre los subgrupos, ya que entre los neumaélogos no queda clara (dispersion de
opinion) su implicacion en el infradiagnostico. Esta percepcion podria estar en relacién a la
variabilidad de condiciones de los pacientes a los que se les solicita esta prueba y al grupo

de edad, ya que es sabido que a mayor edad habria mas dificultades en su realizacion.
e Opinion espontanea del profesional en la primera ronda

En 2007 los profesionales destacaron como causa de infradiagnostico el desconocimiento
que se tenia sobre los tratamientos de la EPOC, y el hecho de que hubiera multiples
dispositivos inhaladores, pero actualmente hay dispersion de opinion sobre esta
circunstancia: los médicos de AP, que por lo general son los directamente implicados,
consideran que no es causa de infradiagnostco y los neumologos lo consideran poco
influyente. Posiblemente esto se deba a que en los Gltimos afios ha habido un incremento en

formacion en cuanto al uso de inhaladores, sobre todo en AP.

Experiencia de los pacientes en los factores clinicos y asistenciales que influyen en el

infradiagndstico de la EPOC

En este estudio abordamos el consenso entre los profesionales sobre el infradiagnostico, pero
contrastandolo con las perspectivas y vivencias de los propios pacientes sobre circunsancias
que afectan directamente a su salud respiratoria. Recogimos la experiencia de dos grupos de
pacientes, aquellos ya diagnosticados de la EPOC (pacientes EPOC), y aquellos fumadores
con riesgo de padecer la enfermedad en algin momento (susceptibles de EPOC), siendo el

mayor nimero pacientes representado por los susceptibles (61%).

En el grupo de pacientes EPOC, destaca un mayor porcentaje de hombres (80%), lo que
podria poner de manifiesto el posible infradiagnostico en mujeres de Espafa tal y como lo
demuestran los principales estudios epidemioldgicos* . Por otra parte, en este estudio
también observamos un porcentaje considerable de mujeres susceptibles de EPOC (40%).
Segun los estudios epidemioldgicos consideran que las mujeres en Espafia estan
infradiagnosticadas, a causa del fracaso en el reconocimeinto y diagnostico de la EPOC por

parte de los médicos en este grupo de pacientes®.

Ademas, en este estudio destacamos la relacion entre el abandono del tabaco y el diagndstico

de esta enfermedad, teniendo un gran porcentaje de exfumadores en el grupo de pacientes
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EPOC posiblemente ligado a la conciencia de enfermedad respiratoria y tabaco. En general,
la mayoria de los pacientes fumadores activos en algin momento se habian planteado dejar
de fumar (90%), lo cual nos hace pensar que hay un gran porcentaje de pacientes que quieren
dejar el tabaco (fase contemplativa o precontemplativa de deshabituacion); pero no han
podido hacerlo. Actualmente hay apoyo en los CAP y hospitales para el abandono del tabaco,
asi como, financiacion de tratamiento farmacolégico, pero estas medidas parecen no ser

suficientes.

La gravedad de la EPOC en el grupo de pacientes ya diagnosticados fue moderada, con un
bajo porcentaje de gravedad leve (5%). Este resultado se puede correlacionar con otros
estudios que encontraron que el infradiagndstico se daba principalmente en etapas iniciales

de la enfermedad* .

Cuando nos referimos a la experiencia de los pacientes valoramos tanto los factores clinicos

como asistenciales referenciados por el paciente.

En cuanto a los factores clinicos en este estudio, del global de los pacientes, el 58%
presentaba algin sintoma respiratorio y de estos pacientes el 59% habia buscado atencion
médica por estas molestias. Cabe destacar que este estudio estaba dirigido a pacientes con
indice de tabaco > 10 paquete/afio y a otro grupo de pacientes ya diagnosticados de EPOC,
teniendo este ultimo grupo mayor frecuencia de sintomas. Por este motivo los sintomas
referidos pueden ser mayores que los encontrados en estudios realizados en Espafia®®, donde
un 18 % de los pacientes participantes tenia sintomas respiratorios, pero las cifras de

busqueda de atencion fueron similares (59%)a las del presente estudio.

Destacamos en este estudio que los pacientes diagnosticados son los que buscan mayor
atencion médica por estos sintomas (78% EPOC vs 41% susceptibles), seguramente porque
sus sintomas son menos leves y tienen conciencia de la relacion de estos sintomas con la
enfermedad pulmonar diagnosticada o el empeoramiento de la misma. Cunado se interrogo
a los pacientes que no habia consultado a pesar de tener sintomas, el motivo de no consultar
fue el considerar los sintomas normales por fumar, no causarle preocupacion ni limitacion.
Destacamos también que, en este estudio, el 30% de los pacientes susceptibles habian
requerido tratamiento inhalador, lo que podria suponer sintomas agudos considerables que

podrian haber hecho aumentar en ese momento la sospecha diagndstica del profesional. En
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este estudio no se indago sobre el seguimiento posterior de estos pacientes que requirieron
tratamiento inhalador, y cabe recordar ademas que fue criterio de exclusién tener diagndstico

de asma.

Por lo que respecta a los factores asistenciales, estos estan relacionados principalmente con
la percepcion de ellos referente al cribado de la EPOC. Los pacientes son conscientes de que
durate las visitas con los profesionales les han interrogado sobre el consumo de tabaco, pero
en cambio refieren que no les han preguntado tanto por sintomas respiratorios, ademas de
preguntar mas por sintomas respiratorios a los pacientes ya diagnosticados (70% EPOC vs
43% susceptibles).

En referencia a la espirometria, en este estudio fue criterio de inclusion tener una
espirometria en el grupo de los pacientes EPOC, y en el 71% de estos pacientes la
espirometria era de menos de 2 afios. Cabe destacar que el control rutinario de espirometria
estd dentro de la calidad asistencial establecida para el seguimiento del paciente
diagnosticado de la EPOC en AP,

En el grupo de pacientes susceptibles, el 71% recordaba que alguna vez le habian realizado
esta prueba, aunque en este estudio no se indagé el motivo ni el lugar en que se realizé la
prueba ni el tiempo en que fue realizada (afios de la ultima espirometria). En lo que refiere
a la experiencia del paciente de no acudir a la espirometria es bajo el porcentaje de paciente
que refirié no acudir (8% EPOC y 1% susceptible), siendo el motivo de no acudir el olvidar
la cita programada. Esto puede estar relacionado con la lista de espera que presenta la
mayoria de CAP para esta prueba y las condiciones previas que van ligadas a la realizacion

la misma.

Otra parte que analizamos dentro de la experiencia del paciente fue el conocimiento sobre la
EPOC que tenian estos pacientes. EI conocimiento sobre la espirometria (término y finalidad
de la prueba) fue mayor en el paciente diagnosticado (94% EPOC y 76% susceptibles).

En conocimiento del término EPOC, fue menos conocido por el global de los pacientes en
comparacién con los otros términos evaluados (BC y enfisema). Es bajo el porcentaje de
pacientes que conoce la EPOC (55% EPOC y 35% susceptibles) a pesar de que los estudios
nacionales evidencian un aumento de este conocimiento a lo largo de los afios (17% en 2011

y 28% en 2019)*
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En lo referente a la fuente de dicho conocimiento, los pacientes EPOC lo conocen
principalmente a través del profesional sanitario, y los susceptibles porque tienen algun
cercano que lo padece. Estos resultados son diferentes a los obtenidos en estudios
poblacionales®®, donde el conocimiento general de la EPOC se adquiere, segun refiere la

poblacion a través de medios de comunicacion, internet y redes sociales principalmente.

En el analisis de contenido de la pregunta abierta de porque ellos consideran que hay
dificultad para diagnosticar la EPOC, los pacientes hacen una negacion de la dificultad del
diagndstico, pero también son concientes de que hay una infraconsulta por parte de ellos.

Comparacion de la opinién entre profesionales y pacientes

Los pacientes dieron su opinion en relacion a frases o circunstancias que hacian referencia a

ellos mismos.

En relacion a las frases donde se considera causa del infradiagndstico que los pacientes
perciben la enfermedad como poco grave o0 muestran reticencia para realizarse la
espirometria, estos aspectos son considerados por parte de los pacientes de escasa relevancia
en el infradiagnostico. Esto estad corroborado con la experiencia del paciente cuya gran
mayoria considera grave la enfermedad, al igual que en el resultado de estudios nacionales®,
y también que es bajo el porcentaje de pacientes que no acudié a realizarse la espirometria.
Es importante destacar que, el parecer de los pacientes se recogido mediante encuesta de
opinidn en lugar de seguir la técnica Delphi, por lo que no puede considerarse un consenso.
Ademaés, cabe sefialar que la dispersién entre las respuestas de los pacientes fue alta por lo
que se tomo en cuenta solo la mediana de la puntuacion. Si en un futuro estudio se amplia la

muestra esta dispersion de opinidn se podria reducir.

En este estudio, ademas reflejamos que los pacientes consideran que la EPOC es grave como
enfermedad en si, pero en cambio, subestiman los sintomas que presentan o puden presentar.
Este resultado esta en relacion directa con el hecho de normalizar los sintomas por fumar, y
la negacién de vincular el tabaco con el desarrollo de una enfermedad pulmonar; a pesar de
que las campafias antitabaco hacen que se coloquen iméagenes de posibles enfermedades o

sintomas relacionados con el consumo de este.
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Como podemos observar en este estudio, las causas del infradiagnéstico se relacionan de
forma bidireccional entre la parte asistencial (AP y hospital) con la baja sospecha diagndstica
vinculada a diferentes aspectos (recursos, formacion, etc) y del paciente con el hecho de
infraconsultar por subestimar los sintomas, posiblemente por miedo o negacion a presentar
una enfermedad de la que en parte se le culpabiliza. Ademas, debe considerarse el hecho de
que el tabaquismo, como el principal agente causal de esta enfermedad, no solo conlleva un
estigma social, sino que también constituye un factor de riesgo significativo para una serie
de enfermedades no pulmonares, algunas de las cuales poseen una mayor relevancia clinica,
como la cardiopatia isquémica y las enfermedades vasculares. Esta realidad puede llevar a
relegar la sospecha y diagnostico de la EPOC a un plano secundario tanto para el paciente

como para el profesional sanitario.
En el presente estudio encontramos una serie de limitaciones que se exponen a continuacion:

. El tamafio de la muestra. Para realizar la técnica Delphi en el 2019 se envié el
cuestionario por correo corporativo. Actualmenete este correo tiene un alto flujo de
contenido por lo que es facil que los sanitarios no respondan a mensajes que no son de
su interés clinico. Ademas, en el cuerpo del correo se le dejaba la opcidn de no aceptar
participar con lo que no se retornaba el correo recordatorio. Se intentd mayor
ampliacion de la muestra, y a aquellos profesionales que no habian manifestado la
negativa de participar se les envid el cuestionario en formato papel por correo postal
interno. La participacion fue menor en 2019 y no represent6 el perfil no asistencial,
posiblemente debido a la mayor carga asistencial actual de los profesionales y a que la
estructura jerarquica de la direccién de SAP y propia de cada EAP ha ido cambiando

con los afos dificultando su acceso.

. Los pacientes encuestados fueron en su mayoria “susceptibles de EPOC”: esto fue
debido a los estrictos criterios de inclusion/exclusion en los “pacientes EPOC”. Se
excluyeron del estudio pacientes EPOC cuya espirometria no concordaba con el
diagnostico en la HC (FEV1/FVC postBD > 0,70).

. En la recogida de datos de la encuesta a pacientes: en ocasiones hubo variabilidad de

forma en la recogida de datos, a pesar de tener entrevistadores previamente entrenados.

. Dispersion alta en la de opinion en los pacientes: debido a la variabilidad de criterios

de los mismos, un nimero mayor de la muestra podria disminuir la dispersion de los
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resultados de opinion (p25-p50-p75). A los pacientes en algunas ocasiones les costaba
tener que puntuar una frase del O (totalmente en desacuerdo) al 10 (totalmente de

acuerdo), dejandolo el entrevistador reflejado como observacién en la encuesta.

. En los pacientes EPOC: en algunas ocasiones, este grupo de pacientes no sabian que
padecian la enfermedad, de modo que las preguntas sobre la EPOC refiriéndose a la
poblacion general y no hacian referencia a ellos como pacientes. Esto quedaba
detallado como percepcion por parte del encuestador en el apartado de observacion de

la encuesta.

. En la espirometria: de los pacientes que recordaban que les habian realizado alguna
espirometria, habria sido interesante interrogar el lugar (AP, hospital, trabajo). Es de
conocimiento que en la comunidad auténoma de Catalufia algunas empresas en la
revision médica incluyen una espirometria basica. Ademas, se trata de un estudio
descriptivo de modo que no hay informacién de seguimiento y/o realizacién de
espirometriade los pacinetes susceptibles de EPOC.

. El inicio de la pandemia de la SARS-Cov-2 del 2020, coincidi6 con el cronograma del
trabajo de campo de este estudio, lo que interfirié con la recogida de datos por la

dificultad del acceso a los CAP y a los pacientes.
Las fortalezas del presente trabajo son:

. Los profesionales se seleccionaron aleatoriamente, a partir del listado de los diferentes

EAP y participaron los neumologos de los hospitales de referencia.

. Se trata de un consenso entre profesionales considerados expertos, donde se incluyeron

diferentes estamentos del &mbito de AP y hospital.

. Ha sido realizado en dos periodos de tiempo diferentes (2007 y 2019); esto nos permite
comparar si ha habido cambios en las posibles causas del infradiagndstico en 12 afios.

. El consenso entre los profesionales en el apartado que concierne a la poblacion se
contrasto la opinién de los profesionales con la de los pacientes, y ademas esta Ultima
se ampli6 o corrobord con la experiencia referida por los pacientes de los dos grupos
(EPOC y susceptibles).
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7 CONCLUSIONES

1. La opinion sobre causas de infradiagndstico de la EPOC que hacen referencia a la
poblacion que expresan los profesionales y los pacientes coinciden en dar protagonismo
al desconocimiento y actitud de la poblacion: la enfermedad no se conoce, las molestias
respiratorias son minimizadas en el paciente fumador y los pacientes no consultan. En
cambio, discrepan en que segun los profesionales el paciente no acude a la realizacion
de la espirometria y en que los pacientes no tienen la percepcién de que la EPOC les
puede presentar una alteracion importante en su calidad de vida o ser causa de muerte

(gravedad).

2. Laopinion que hace referencia a otras areas, los profesionales llegan a consenso como
causa de infradiagnostico de la EPOC en que: se administran mas recursos para el
tratamiento de la EPOC que para la prevencién o diagndstico precoz, el poco tiempo
que tiene el médico de AP para la visita de cada paciente, la falta de formacion del
personal de enfermeria de AP en el cribado de la EPOC, que faltan indicaciones precisas
al personal de enfermeria de a quien hay que hacer cribado diagndstico de EPOC, y que
hay una infrautilizacion de la espirometria en AP. El consenso de opinion de los

profesionales sobre las causas de infradiagnostico no se ha modificado en 12 afios.

3. En relacion con el infradiagnostico de la EPOC, la expresion clinica tiene un papel
relevante. Solo refieren haber consultado por sintomas respiratorios una cuarta parte del
total de los pacientes, destacando que el grupo de pacientes EPOC consulté més que los
susceptibles. Ambos grupos han consultado con mas frecuencia por tos y ahogo. De los
pacientes que no consultaron a pesar de tener sintomas, el motivo principal de no
consultar fue el subestimar los sintomas por fumar (“Lo considera normal si fuma, no

le preocupa, ni limita”).

4. La parte asistencial también tiene un papel relevante en el infradiagnostico. En cuanto
al cribado, destacamos que menos del 50% de los pacientes susceptibles recuerdan haber
sido interrogados por clinica respiratoria. En cambio, practicamente todos refieren que
se les ha preguntado sobre el tabaco y la mayoria de los susceptibles refieren que les

han realizado en algiin momento una espirometria.
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5. El termino EPOC es menos conocido que BC y enfisema, mas conocido por quienes
padecen la enfermedad, y expresan que lo conocen principalmente a través del

profesional sanitario.

6. Las causas del infradiagndstico son multifactoriales. Habria que actuar en diferentes
niveles (asistenciales y clinicos), lo que implica tanto a profesionales como pacientes,
por lo que no parece facil un cambio inmediato. Se tendria que fomentar que los
profesionales realizasen una busqueda méas activa de pacientes que pueden padecer la
enfermedad (cribado en fumadores y exfumadores con sintomas), aumentar el
conocimiento de esta enfermedad y crear conciencia entre los pacientes con riesgo de

padecerla.
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8 LINEAS FUTURAS

Si bien es cierto que al preguntar al paciente sobre las causas de infradiagnéstico, habia una
opciodn inicial de respuesta abierta no condicionada por las frases a puntuar del 0 al 10, se
trataba de una encuesta con una mayoria de preguntas cerradas y dirigidas, de modo que no

habia mucho margen de expresion para el paciente.

Por ello, se estd ampliando el estudio a una tercera fase cualitativa, donde mediante
entrevistas a profesionales y a pacientes, le podremos dar mayor sentido a los resultados

obtenidos en las fases 1 y 2 que presentamos en esta tesis.

En esta futura fase cualitativa se podran detallar méas estas afirmaciones, por ejemplo:
especificando mas cada esfera (distinguir entre actitudes, comportamientos y conocimientos
de pacientes y profesionales, etc.), exponiendo mejor algunas hipotesis explicativas
relacionando las distintas esferas, para ser contrastadas en entrevistas con distintos
colectivos (por ejemplo, ver hasta qué punto la infraconsulta del paciente tiene que ver con
el desconocimiento de los sintomas y el riesgo que conllevan, con una suerte de “negacion
razonada” de los mismos (sé que es algo grave pero prefiero no saber hasta qué punto y que

altere mi dia a dia) o con el estigma del tabaco y la culpabilidad que arrastra, etc.
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10 ANEXOS

10.1 Anexo 1: Cuestionario Delphi para profesionales

ESTUDI DELPHI SOBRE LES CAUSES D'INFR.HDIAQH&ETIC
DE LA MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Qiestioner primera Randa

Segons [a seva opinit, guines 26n les causes dinfradiagndstic de la Malaltia Pulmonar Obstructive Cronice
[MPOC) &n Atencid Primérie en el seu Bmbit de salul?:

5i us plau, punlui de O a 10 [Totalment en desacord=0 o Totalment dacord=10) les segients
afirmacions. Anoli la resposte & |a casella VALORACTS [3-103.

VALDRACIOD

CAUSES INFRADIAGNOSTIC MPOC 0-10

Caracteristiques de |la malaltia:

1. Elfet de gque hi ha hagul durant molt de temps una certa confugid i disparitat en la definicid
de 1a ralaltia MPOC, actualment es causa dinfradiagnostic de la MPOC.

2. Com que no & sap quing fumadors presantaran la malaltia i gran parl de |a peblacio fTuma,
fo 92 Sap B quing fumadors cal fer cribratge i Bixo &5 causa d'infradiagnostic de la MPOL.

3. El lel de gue els pacients ne censullin en fases precoces de la malaltia, ja que exisleix un
llarg periode de melaltia lleu o asimplomatica, és cause dinfradisgndstic de la MPOC.

4. La percepcid, per parl del mebge, de que al bractement del malall MPOC 45 poc alil 4z
cauze dinfradiagndstic de (a MPOC.

Gestit de recursos:

5. Hi ha menys recursos, en general, dels que caldrie esperer, deslinals a la malaltia MPOLC,

regpecte a dallres melalties mall més “trebellades” (g, exple: la malsltia cerdiovascular &

les neopldsies) | givd &8 causs dinfradisgndstc de la MPOC.

6. S'edrministren més recursos pel tractement de la MPOC gque per la prevencid o niagnhs'lic
precos dé e malaltia | aid &5 causa dinfradiagndstic de la MPOC.

7. Mo es realitzen les proves per a millorar linfradiagndstic de MPOC pensenl gue, un cop
diagnosticada la melaltia, no es podré aferic un servei adeguatl (cessacid dal labac...) al

pacient | aixt &8 cauas dinfradiagnostic de la MPOC.

8. El pac lamps que Lé &l mebge d'abencid primiria per a 1a visite de cade pacient da causs
dinfradiegniostic de la MPOLC.

9. Mo tenim cap tipus d'ejuda en els nestres pragrames infermatics (ectivilats pendents en
leCaAP.__} en relecid gl eribratge diagndstic de la MPOC | aixd ds ceusa dinfradisgndatic de
la MPOLC,

10. Existeix confusid en I'efAP en els Larmes per a designar Il malaltie MPOC | 2ix0 &5 causa
dinfradiagnostic de la MPOLC.

11. La poblacid no congix 1a malaltie MPOC i aixo &3 causa dinfradiagnostic de la MPOC.

12. Els pacients no consultéen pergue no desibgen deixar I'nabit de fumar | @ixd &5 cBusa
dinfradiagnostic de la MPOLC.

13. Els pecients no ternen la percepeid que la malaltia MPOC als pab representer une alleracid
impartant en la seva gualital de vida o ser causa de mort | sixd és cause dinfradiagnbstic

de la MPOC.

173



Formacid del personal sanitari

14. Existeix falte de formecid del meabtge de PAtencid Primarie en la malaltia MPOC en general,

Bixo &g cEuga d'infradiagnostic de la MPOLC.

15. Existeix falta de formecidé del personal médic en el cribrebge en perticuler de la malaltia
MPOC i aixd &8 causa dinfradiagndstic de la MPOC

15. Existeix falta de farmacio del personal dinfermeria de PAbtencid Primaria en al cribratge de
la MPOLC i gixo &5 causa d'infradiagnostic de la MPOLC.

17. Menguen indicecions preciges del personal medic de I'lencia Primarie al personal
dinfermeria de a gui han de fer cribralge de diegndstic de MPOC | aixd &5 cRusa

dinfradisgnostic de la MPOLC.

Espirometriat

1E. Fallen aparells despiromelria en els cenbres diblencid Primaria | aixd &3 cpusa

dinfradiagnostic de 1a MPOL.

19. Hi he una infrautilitzacid de lespirometrie en Abencid Primarie@ | aixd &3 CBuSa

dinfradisgnostic de la MPOLC.

20. Elz respansables de la realilzacid de lespirometriz en Alencid Primaria no lenen una

farrmacid correcta per reelitzar la prove i Bixd &5 ceusa dinfradiagnéstic de la MPOC.

21. Hi he una falta de coneizerments en |a inberpretacie de I'espirametria per part del metbge

d'aP i @ixd ds cause dinfradisgnostic en la MPOC.

22, Les espiromelries reglitzades en PAtencid Priméria, sdn, en un alt percentalge, beenicament

deficients i aixd 43 causa dinfradiagnistic de la MPOLC.

23 Els pacients citats no acudeixen & realitzar-se l'espircmelris Bixd &3 cEusa

dinfradiagnostic de 1a MPOL.

Ezpecialists en Preumelogia

24. Exigteix falte de suport del pasumolaeg en la conlirmacid del diagnostic del malait MPOC

Bixo &g cEuga d'infradiagnostic de la MPOLC.

25, Manguen narmes preciges pel cribratge en els prolocosls de le malallia | eixd 23 ceuss

dinfradisgnostic de la MPOLC.

26, A la MPOC no & [i he donal prou impartancia en els estudis dinvestigacit | aixo &5 causs

dinfradiagnostic de la MPOL.

27. El preumdleg ha delegat el paper del diagnbstic precoc del malall MPOC al melge de

capcalera i aixd &3 causa d'infradiagnbstic de la MPOC.

ALTRES: Si us plau, escrigui quines altres causes no considerades en les anleriors preguntes paden ser cause

d'infradiagnostic de la MPOC:

Correu corporatiu Centre on treballa EDAT |Anys tasca laboral
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10.2 Anexo 2: Ejemplo de Cuestionario Delphi Ronda 2 para profesionales

Ara, faci el mateix per a cada una de les zegiients frases: ID: 1 Nom del professional

Resposta glebal grup

Caracteristiques de la malaltia: (25 — mediana _ p75)

1. El fet de que hi ha hagut durant molt de temps una certa confusio i disparitat en
la definicit de la malaltia MPOG, actualment és causa dinfradiagnostic)de la
MPOLC.

01234567395 10

Resposta individual amterior: 7
NOVA VALORACIO (0-10):

2. Com gue no s& sap quins fumadors presentaran la malaltia i gran part de la

poblacic fuma, no se sap a quins fumadors cal fer cribratge i aixd és causa
dinfradiagnostic de la MPOC.

01234567895 10

Resposta individual amterior: 3
NOVA VALORACIO (0-10):

3. El fet de que els pacients no consultin en fases precoces de la malaltia, ja que

existeix un larg periode de malaltia lleu o asimptomatica, és causa
dinfradiagnostic de la MPOC.

012 3458789 10

Resposta individual amterior: 3
NOVA VALORACIO (0-10):
4. La percepcio, per part del metge, de que el tractament del malalt MPOC és poc
util &5 causa dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 1
NOVA VALORACIO (0-10):

012345673959 10

Resposta global grup

Gestio de recursos: (p25 — mediana — p75)

5. Hi ha menys recursos, en general, dels que caldria esperar, destinats a la
malalfia MPOC, respecte a d'alires malalties molt més “treballades” (p. exple; la
malaltia cardiovascular o les neoplasies) i aixd és causa dinfradiagnostic de la
MPOC.

012345656789 10

Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):

6. 5’administren més recursos pel tractament de la MPOC que per la prevencio o

diagnostic precoc de la malaltia i abw es causa dinfradiagnostic de la MPOC. 01234866789 10
Resposta individual anterior: 9

NOVA VALORACIO (0-10):

7. Mo es realitzen les proves per a millorar [infradiagnostic de MPOC pensant que,
un cop diagnosticada la malaltia, no es podra oferir un servei adequat (cessacio

012345673959 10
del tabac._..) al pacient i aixd és causa dinfradiagnostic de la MPOC.

Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):

8. Bl poc temps que t& el metge d'atencio primaria per a |a visita de cada pacient

&5 causa d'infradiagnastic de la MPOC. 0123456789 10

Resposta individual amterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):
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Informatica:

Resposta global grup
(p25 — mediana — p75)

9, Mo tenim cap tipus d'ajuda en els nostres programes informatics (activitats
pendents en leCAP|..) en relacid al cribratge diagndstic de la MPOG i aixd és

. 01234567395 10
causa dinfradiagneostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 3
NOVA VALORACIO (0-10):
10. Existeix confusio en FeCAP en els termes per a designar la malaltia MPOC i
a0 &s causa dinfradiagnostic de la MPOC. 012345675809 10

Resposta individual anterior: 5
NOVA VALORACIO (0-10):

Poblacio:

Resposta global grup

(p25 — mediana — p75)

11. La poblacio no coneix la malaltia MPOC i aixd és causa d'infradiagnostic de la
MPOC.
Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (D-10):

0123456

10

=
(=]
w

12. Els pacients no consulten perqué no desitgen deixar Fhabit de fumar i aixd és
causa dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 9
NOVA VALORACIO (0-10):

0123456

1=
=]
w

10

13. Els pacients no tenen la percepcio que la malaltia MPOC els pot representar
una alteracio important en la seva qualitat de vida o ser causa de mort i aixd
&5 causa dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 7
NOVA VALORACIO (0-10):

0123458

=
(=]
w

10

Formacio del personal sanitari:

Resposta global grup
(p25 — mediana — p75)

14, Existeix falta de formacio del metge de Fatencio Primaria en la malaltia MPOC
en general, i aixd &3 causa dinfradiagnostic de la MPOC. 01234567809 10
Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):
15. Existeix falta de formacio del personal médic en el cribraige en particular de la
malaltia MPOC i aixe es causa diinfradiagnostic de la MPOC. 012345675809 10
Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):
16. Existeix falta de formacio del personal diinfermeria de FAtencid Primaria en el
cribratge de la MPOC i aixo és causa dinfradiagnostic de la MPOC. 01234567809 10
Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):
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17. Manguen indicacions precises del personal médic de FAtencio Primaria al
personal d'infermeria de a qui han de fer cribratge de diagnostic de MPOC i
aind &3 causa dinfradiagnostic de la MPOC.

Resposta individual anterior: 4
NOVA VALORACIO (0-10):

0123456789 10

Espirometria:

Resposta global grup
(p25 — mediana — p75)

18. Falten aparells d’espirometria en els centres d° Atencio Primaria i aicd és causa
dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):

01234

1en
[=1]

Ta9 10

18, Hi ha una infrautilitzacio de l'espirometria en Atencid Primaria i aixd és causa
dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 7
NOVA VALORACIO) (0-10):

g9 10

=
-
%]
)
oy
n
[=7]
1=

20. Els responsables de |a realitzacio de Iespirometria en Atencid Primaria no
tenen una formacio comrecta per realitzar la prova i aixd és causa
d'infradiagnostic de la MPOC.

Resposta individual anterior: 2
NOVA VALORACIO (0-10):

21. Hi ha una falta de coneixements en la interpretacio de Fespirometria per part
del metge d'4P i aixd és causa dinfradiagnostic en la MPOC.
Resposta individual anterior: &
NOVA VALORACIO (0-10):

22. Les espirometries realitzades en I'Atencid Primaria, son, en un alt percentatge,
técnicament deficients i aixd s causa dinfradiagnostic de la MPOGC.
Resposta individual anterior: &
NOVA VALORACIO (0-10):

23. Els pacients citats no acudeixen a realitzar-ze I'egpirometria i aixd és causa
dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 3
NOVA VALORACIO (0-10):

=
-
%]
]
Y
(4]
(=]
1=4

89 10

Especialista

Resposta global grup
(p25 — mediana — p75)

24, Existeix falta de suport del pneumaleg en la confirmacio del diagnostic del
malalt MPOC i aixd &s causa dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: &
NOVA VALORACIO (0-10):

01234

1en
[=1]

a9 10

25. Mangquen normes precises pel cribratge en els protocols de la malatia i aod és
causa dinfradiagnostic de la MPOC.
Resposta individual anterior: 7
NOVA VALORACIO (0-10):

01234567389 10
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26. A la MPOC no se li ha donat prou importancia en els estudis dinvestigacio i
aixo &3 causa dinfradiagnostic de la MPOC. 012345675809 10
Resposta individual anterior: 5
NOVA VALORACIO (0-10):
27. El pneumdleg ha delegat el paper del diagnistic precog del malalt MPOC al
metge de capcalera i aixo es causa diinfradiagnosiic de la MPOC. 01234567809 10
Resposta individual anterior: 7
NOVA VALORACIO (0-10):
ALTRES: Aguestes son les noves afirmacions que van aportar els parficipants de la primera VALORACIO
ronda i que tambe hauria de puntarde 0 a 10 {0 — 10)

Totalment en desacord =0 Totalmeant d'acord =10

28. Hi ha molta llista d'espera per a la prova de Fespirometria i aikd és causa dinfradiagnastic de la
MPOC.

29. Uespirometria &3 una prova técnicament dificil, que requereix |a col-laboracio del pacient, i aixd
&5 causa dinfradiagnastic de la MPOGC.

30. Hi ha desconeixement dels nous tractaments broncodilataders de la MPOGC i aixd és causa
dinfradiagnostic de la MPOC

31. Hi ha miltiples dispositius dinhaladors i el seu desconeixement és causa dinfradiagnostic de
la MPOC.

32. La MPOC =ol ser una patologia de classe social desfavorida, sense reivindicacio per part del
pacients i aixo és causa dinfradiagnastic de la MPOC.

33. El pacient fumador assoleix els simptomes com a normals | minimitza la seva importancia i aixd
&5 causa dinfradiagnastic de la MPOGC.

34. Hi ha un déficit de campanyes de salut i de difusio pels mitjans de comunicacio de la malaltia
MPOC i aixd és causa dinfradiagnostic de la MPOC.

35. El paper de lNinfradiagnéstid s'ha centrat com una tasca médica guan hauria de ser també
assumit per igual pel personal dinfermeria i aixd és causa diinfradiagnostic de la MPOC

36. Els professionals fan un mal registre del diagnostic de MPOC a FreCAP i aixd s causa causa
dinfradiagnostic de la MPOC

Per acabar, ens podria complementar la segient informacio (si no ens consta, esta en blanc):
el seu NOM:
el centre ON TREBALLA:
la seva EDAT:

anys que fa que desenvolupa la seva actual tazca laboral:

51 US PLAU RETORNI AQUESTA ENQUESTA PER VALISA

MOLTES GRACIES PER LA SEVA COL-LABORACIO.
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10.3 Anexo 3: Encuesta para pacientes

Estudi d'opinid DELPHI-Pacients

Dades de I'entrevistador

Data: / /20

Dades del pacient:

; Susceptinle MPOC MPOLC en HCAP
Nurnero registre 15 | 25 | 3 | as | ss | 2w [ o am | am | =M
Espirometria HCAP | Any de I'Ultima prova: FEV1 post-broncodilatacia: k)
Sexe: [] Home [] Dona Edat:
Fumador actiu? Ex fumador? Paguets/any

Tabac Ono [OsI Owno [OsI [calcul segeons intel-ligéncia activa de 'ECAR)
Nivell formacia, Sense estudis [ Primaris [ Secundaris [ Superiors [
estudis del pacient | (Mo sap llegirfescriure) (Sap legir/escriure) {universitaris)

Ara comencem el glestionari, s llarguet, anirermn fent poc a poc, li faré varies preguntes sobre cdm es troba,

sobre el tabac i sobre si coneix alguna malaltia, no s'amoini i no sap respondre alguna cosa.

1. Voldriem saber si ha tingut o sol tenir molésties respiratories.

1. Durante |as Gitimas 4 semanas, jcudntas veces sintld que le Taltaba e allento?

La mayoria de las
WECEE Todo el tiempo

[ ] =

Nunca Focas veces Algunas vecas
o [] o ]
2. LAlguna vez expulsa algo al toser, coma mucosidad o flema?

Solo con restiados
oinfecciones del  §j, algunos dias del
No, nimoa pacho ocasionalas mes dias de la semana i, fodos los dias

[L]e [] o (I ]+ (1=
3. Durante el ultimo afo jhareducide susactividades cotidianas debido asusproblemas
respiratorios?

5, casl todos los

No, en absoiuto Casl nada No & sioy seguroia Si 51, mucho
: [ o i 0 mj
4. iHatumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDAT
o Si Mo 5é
mi 1 - 0
5. ¢Cudntos anos tlene?
D 60 & 69 afios De 70 en adelants

L e L]

De 50 a 59 afios

] +

De 35 a 40 afios

] o

Suma total:

Si el resultat és =4, per a pacients susceptibles, és probable que aguest pacient tingui MPOC.
Després, un cop acabada I'enquesta, valorar si demanar espirometria (a consensuar amb el seu metge)

Si a totes respon NO o MAI, passar a la pregunta 4.
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A qué diria que poden ser o relacionar-se aquestes molésties? [(pregunta oberta)

2. Ha preguntat o consultat al metge (metge del seu cap, durgéncies, de I'hospital...) per alguna
d'aquestes molésties respiratdries

O mO (passar preqgunta 3)
O sl (després de saber quina moléstia, passar directament a la pregunta 4)

O Tos

[J Arrancar esputs

O ofec

[ Xiulets en el pit

[ Refredats complicats (llargs, amb ofec, han necessitat tractament amb antibidtic o

corticoides orals o inhaladors)
[ Altres (Concretar):

3. Sabria concretar pergqué no ha consultat (o no va consultar) per aguestes molésties respiratories?
ler Deixar la possibilitat de respondre obertament:

Després ajudar | acabar de concretar altres possibilitats:

O Perqué he conciders normal en un pacient que fuma/MNo em preccupafNi limita
[ Ma vaig poder anar al metge per (falta de temps o daltres...)

[ Mo he consultat perqué sé que em diran que deixi de fumar | no vull

[ Altres {concretar)

4. Alguna vegada recorda si el metge o la infermeria i ha preguntat =i ha tingut molésties
respiratdries? MO0 sSI0 Mo ho records [

5. Alguna vegada ha necessitat fer tractament amb inhaladors? NO[J SI[0 Mo ho recordo [

6. Sap qué és la prova de I'espirometria? NO [0 sI[0 - Pergué creu que es fa?

L'espirometria es una proba que es fa per..
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7. Alguna vegada, li han fet aquesta prova (“prova de bufar") en el seu CAP, a |'hospital, a
'empresa o un metge particular? O[O 510 Mo ho recordo O

8. Algun cop li han programat una espirometria | no anat a fer-se-la?
[ 5i, algun cop I'he deixat de fer 2Per que no se la va fer? [oberta o amb ajuda)

O no m'agrada
[ és dificil de far
[] per falta de temps {és una prova molt llarga)

[ Mo, si me I'han programat, sempre me ["he fet
O Mo ho recordo
[ Altres

9. Vosté, ara fuma?
(] Mo = perd havia fumat? (reafirmar exfumador). Passar a la pregunta 11

[Jsi

10. S'ha plantejat en alguna acasid deixar de fumar?

[ No, de mament.. = Entenc, Navors gue vosté no vol deixar de fumar? 50 el pacient fa
[ 5i, m'ho he plantejat comentaris, apunta’ls
[ Altres al requadre

11. Alguna vegada el metge o la infermera li han preguntat si fuma? NO QO s10

A continuacio li preguntarem sobre alguna malaltia:

Préguntar sobre si coneix @is tres tarmes m

12.Ha sentit a parlar d'una malaltia anomenada MPOC, |a Malaltia Pulmanar Dbstructiva crnica ?

13.1, ha sentit a parlar de la Bronguitis Crénica?

14.1/o de I'Emfisema Pulmonar?

Quan en gualsevol de les preguntes 12, 13,14 = 51, anar a la pregunta 15
Quan en totes les preguntes es contesta = NO, anar a la pregunta 17 amb I'explicacié prévia del
requadre de la pregunta 17
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15.Qué en sap d'aguesta malaltia (MPOC, Bronguitis Crénica o Emfisema) ¥

Sabrieu dir-me gué la causa?

Quines maolésties pot donar aguesta malaltia?

Creu que pot ser dificil fer el diagnéstic?

Sap dir-me quin tractament solen prendre els malalts que la tenen?

Creu que és una malaltia greu?, es possible morir per aquesta malaltia?

16.Com és que coneix agquesta malaltia (MPOC, Bronquitis Crénica o Emfisema) ?

(Deixar gue respongul espontamiament. Després ajudar llegint | marcant les 4 alternatives)

[J Té un conegut proper que la pateix
[ Mitjans de comunicacié

[ A través d'un professionals medicina
[ Perla meva feina

[ Altres {concretar):

17. Pels pacients que no coneixen la malaitia:

Camii per a tols els pacients:

La MPOC es una malaltia respiratoria que pot ocasionar
molésties com tos, ofec... Per a diagnosticar-la s'ha de

fer la prova de bufar o espirometria.

En els estudis s'ha vist gue es una malaltia gue costa de diagnosticar (més que altres malalties, com

la diabetis, la HTA...).

Per aixd desitgem saber la seva opinid: des del seu punt de vista, per quin motiu creu que costa

tant fer el diagndstic d’aquesta malaltia MPOC. Frimer deixar opinar obertament
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Desacord

Per que aguesta malaltia no es coneix (o es coneix poc)

Pergué les molésties respiratdries sén normals, esperables, an
una persona que fuma; no se li dona més importancia

Com gue no es vol deixar de fumar, llavors, guan es tenen
molésties respiratbries, no es consulta, aixi t'estalvies de centir
gue has de deixar el tabac

Es una malaltia poc greu, no te massa importancia, | per aixd no
consulten

Per que no volen fer-se la prova de 'espirometria

Hora fi enguesta pacient susceptibles MPOC: Després, susceptible, passar a |a pregunta 22

Paciernts MPOC, seguir amb la pregunia 18

1B.1 ja per acabar, li faré una série d'afirmacions que vosté, segons el que sap de la malaltia MPOC,

m'anira dient si son SI: certa, NO: falsa, o que NO HO SAP (o no estd sequr de la resposta)

Pregunta

&

No lo s&
a {no estoy seguro)

no

Las personas con EPOC deben vacunarse contra la neumonia

El uso de oxigeno en casa puede ayudar a las personas con EPOC a vivir
mas tiempo

Los medicamentos para la EPOC evitan que la enfermedad empeore

La EPOC se puede prevenir

Las personas con EPOC pueden dejar de tomar su medicacién respiratoria
de mantenimiento (inhaladores) cuando los sintomas de |a EPOC mejoran

Las personas con EPOC a menudo tienen una tos gue no desaparece

Dejar de fumar evita que la EPOC empeore

La principal causa de la EPOC es fumar o inhalar humo pasivamente

Las personas con EPOC puaden sentir falta de aire (fatiga)

El medicamento salbutamol (inhalador) se puede utilizar en cualguier
momento que sienta falta de aire (fatiga)

Las personas con EPOC deben vacunarse contra la gripe cada afio

Solo deben usarse los medicamentos para la EPOC (inhaladores) cuande
no pueda respirar

La EFOC puede revertirse (vaolver atras/curarse)

19.El pacient ha participat en algun estudi previ de MPOC? Ono [Ost
20.El pacient fa vistes amb el pneumdleg (mirar HC compartida)? Ono st
21.Ha ingressat alguna vegada a I'hospital per la seva malaltia MPOC? Ono Ost

Hora fi de enquesta pacient MPOC:
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Per tal d'ajudar-nos a millorar, ens agradaria si pogués opinar que Ii ha sembiat agquest giiestionari:

Desacord

Acaord

22.0pinid del pacient envers el guestionar

ofl1fz

He trobat que és un glestionari facil dentendre

I, no mi'ha costat pader-lo anar contestant

L'he trobat llarg

Crec que és important, ja que demana 'opinid dels pacients

M'ha agradat poder-lo fer

Per =i el pacient volgués afegir algun altre comentari obert:

A recordar abans de gue marxi el pacient:

Segons el resultat de la pregunta 1

Per pacients no MPOC: si el resultat és =4 és probable que aquest pacient tingui MPOC, valorar si

demanar espirometria (a consansuar amb al seu metge)
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