RESUMEN EJECUTIVO

Guia de Practica Clinica Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica

Ministerio de

Gobierno de Chile

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Ministerio de Salud



VERSION COMPLETA de la Guia de Practica Clinica Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica en:
http://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-
utilizando-manual-metodologico/

MINISTERIO DE SALUD. RESUMEN EJECUTIVO GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA. SANTIAGO: MINSAL.
Fecha de publicacion: Julio, 2020

Todos los derechos reservados. Este material puede ser reproducido total o parcialmente para fines de
diseminacién y capacitacion. Prohibida su venta.

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Ministerio de Salud


http://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-utilizando-manual-metodologico/
http://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-utilizando-manual-metodologico/

RECOMENDACIONES DE LA GUIA

RECOMENDACIONES

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con
sintomas persistentes, el Ministerio de Salud sugiere la monoterapia con
antimuscarinicos de accion larga (LAMA) por sobre la combinacidn de
beta agonistas de accién larga (LABA) con antimuscarinicos de accién
larga (LAMA).

Comentarios del Panel de Expertos:

- En la mayoria de los pacientes, la diferencia entre la monoterapia
(LAMA) vy la terapia asociada (LABA + LAMA) es pequefia. Sin
embargo, pacientes con un mayor deterioro de la funcién pulmonar
(VEF1 mas bajo) o con exacerbaciones frecuentes podrian obtener
un mayor beneficio de la combinacién.

- Adicionalmente, cuando un paciente no logra un control
sintomatico adecuado, o persiste con exacerbaciones frecuentes, la
terapia combinada es una alternativa razonable de manejo.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con
sintomas persistentes, el Ministerio de Salud sugiere la monoterapia con
beta agonistas de accion larga (LABA) por sobre la combinacion de beta
agonistas de accion larga (LABA) con antimuscarinicos de accién larga
(LAMA).

Comentarios del Panel de Expertos:

- En la mayoria de los pacientes, la diferencia entre la monoterapia
(LABA) y la terapia asociada (LABA + LAMA) es pequefia. Sin
embargo, pacientes con un mayor deterioro de la funcién pulmonar
(VEF1 mas bajo) o con exacerbaciones frecuentes podrian obtener
un mayor beneficio de la combinacidn.

- Adicionalmente, cuando un paciente no logra un control
sintomatico adecuado, o persiste con exacerbaciones frecuentes, la
terapia combinada es una alternativa razonable de manejo.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con
sintomas persistentes, el Ministerio de Salud sugiere la monoterapia con
antimuscarinicos de accion larga (LAMA) por sobre la monoterapia con
beta agonistas de accion larga (LABA).

Comentarios del Panel de Expertos:

- En comparacion con LABA, los LAMA probablemente reducen el
numero de exacerbaciones, de hospitalizaciones, el riesgo de
neumonia y, ademas, tienen menos efectos adversos. Por lo que el
panel considera que son una mejor alternativa como primera opcion
de tratamiento. Sin embargo, en la actualidad los LAMA no son
parte de la canasta GES ni estdn disponibles en el arsenal
terapéutico de la mayoria de los centros de salud, lo cual dificulta su
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uso. Esta falta de disponibilidad de los LAMA en el sistema publico
de salud no permitié generar una recomendacion fuerte en favor de
LAMA seguin las reglas GRADE-Minsal. La fuerza de esta
recomendacién pudiera cambiar en el futuro en la medida que
aumente el acceso de las personas con EPOC y sintomas
persistentes a LAMA.

- Ademas, en la mayoria de los pacientes, la diferencia entre la
monoterapia (LAMA) y la terapia dual (LABA + LAMA) en prevenir
exacerbaciones u hospitalizaciones probablemente es pequefia, por
lo que el panel opté por sugerir la monoterapia como una primera
opcién. Sin embargo, personas con un mayor deterioro de la
funcién pulmonar (VEF1 mas bajo) o con exacerbaciones frecuentes
podrian obtener un mayor beneficio con la terapia dual.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con
exacerbaciones frecuentes, el Ministerio de Salud sugiere la terapia triple
con antimuscarinicos de accidn larga (LAMA), beta agonistas de accion
larga (LABA) y corticoides inhalatorios por sobre la terapia dual con
antimuscarinicos de accidn larga (LAMA) mas beta agonistas de accién
larga (LABA).

Comentarios del Panel de Expertos:

- La terapia triple podria disminuir el riesgo de exacerbaciones, pero
podria aumentar el riesgo de neumonia y efectos adversos leves
como la candidiasis oral o boca seca. La decision de agregar
corticoides inhalatorios debiera balancear estos efectos. En
personas con un alto riesgo de neumonia (por ejemplo, con
antecedentes de neumonias o VEF1 bajo), podria ser preferible
utilizar terapia dual.

- En la actualidad, ninguna de las opciones en esta recomendacion
esta cubiertas en la canasta GES ni estan habitualmente disponibles
en el arsenal terapéutico de los centros de salud. Por lo que los
establecimientos de salud deberian realizar gestiones para
aumentar las alternativas disponibles para personas con EPOC.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
tabaquismo activo, el Ministerio de Salud sugiere la terapia de reemplazo
de nicotina por sobre no utilizarla.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Engeneral, las personas con EPOC tienen un nivel mayor de adiccién
al tabaco que personas sin EPOC. Por lo tanto, la terapia de
reemplazo de nicotina probablemente va a resultar mas efectiva
asociada a otras medidas e idealmente como parte de un programa
estructurado con un enfoque de manejo integral.

- En la actualidad, la terapia de reemplazo de nicotina no esta en la
canasta GES ni habitualmente disponible en el arsenal terapéutico
de los centros de salud. Por lo que los establecimientos de salud
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debieran realizar gestiones en desarrollar programas para favorecer
la cesacidn del tabaco.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el
Ministerio de Salud sugiere que los equipos de salud prescriban actividad
fisica en adicion al tratamiento farmacoldgico.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Un programa supervisado y estructurado (con frecuencia,
intensidad, tiempo y evaluaciones definidas) podria tener mayores
beneficios para estos pacientes que programas no supervisados ni
estructurados.

- Existen barreras en la actualidad paraimplementar la actividad fisica
en personas con EPOC, tales como resistencia inicial de las personas
y la factibilidad de acceder a programas supervisados y
estructurados.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)
hipersecretores con exacerbaciones frecuentes, el Ministerio de Salud
sugiere realizar técnicas respiratorias manuales y técnicas respiratorias
no manuales (instrumentales y no instrumentales) sobre el térax en
comparacién a no realizarlas.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Si bien la evidencia no describe eventos adversos en la realizaciéon
de técnica respiratorias manuales sobre térax, el panel seiiala que
estos podrian presentarse al no realizarse una adecuada evaluacion
y dosificaciéon de la intervencion.

- Descripcion de técnica respiratorias manuales y técnicas
respiratorias no manuales (instrumentales y no instrumentales)
sobre térax: ver el siguiente enlace

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
exacerbado, el Ministerio de Salud sugiere realizar rehabilitacion
pulmonar por sobre no realizarla.

Comentarios del Panel de Expertos:
- Dada las condiciones de esta poblacidn, es necesario realizar esta
intervencion en un gimnasio de rehabilitacion dependiente de un
centro hospitalario.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
exacerbado y con falla aguda hipercapnia, el Ministerio de Salud
recomienda usar ventilacion mecanica no invasiva por sobre solo realizar
tratamiento médico sin ventilacion.

Comentarios del Panel de Expertos:
- La implementacién de la ventilacién no invasiva requiere de un
adecuado manejo de las secreciones y de una vigilancia continua,
por lo que debiera utilizarse en contexto de unidades monitorizadas
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como unidad de paciente critico o unidad de agudos.

- En personas con compromiso de conciencia o que no sean capaces
de cooperar con la ventilacién no invasiva, su uso podria asociarse
a efectos adversos importantes, por lo que en estos casos puede ser
necesario considerar otras formas de ventilacién de acuerdo con las
circunstancias clinicas.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
estable, con 1 o menos exacerbaciones ambulatorias en el afio previo, el
Ministerio de Salud sugiere un control de seguimiento cada 6 meses por
sobre un control anual.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Existe incertidumbre respecto de la frecuencia o6ptima de
seguimiento para personas con EPOC estable. Sin embargo, el
contacto frecuente con el equipo de salud pudiera tener ventajas
mas alla de potenciales efectos en los desenlaces clinicos.

- Las personas con un mayor deterioro respiratorio (por ejemplo, con
VEF 1 mas bajo) podrian ser los que obtengan un mayor beneficio
de los controles cada 6 meses.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con
mas de 1 exacerbacién ambulatoria u hospitalizacion por exacerbacion
en afio previo, el Ministerio de Salud sugiere un control de seguimiento
cada 3 meses por sobre un control cada 6 meses.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Existe incertidumbre respecto de la frecuencia o6ptima de
seguimiento para personas con EPOC con exacerbaciones previas.
Sin embargo, las personas con exacerbaciones frecuentes
presentan un mayor riesgo de experimentar morbilidad significativa
en el corto plazo que los pacientes sin exacerbaciones.

- Los controles mas frecuentes, ademas, ofrecen la oportunidad de
adicionar terapias (farmacoldgicas y no farmacoldgicas), revisar la
técnica del uso del inhalador y controlar factores descompensantes.

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en
etapa terminal, el Ministerio de Salud sugiere el uso de cuidados
paliativos sobre tratamiento habitual.

Comentarios del Panel de Expertos:

- En las personas con EPOC en etapa terminal los efectos de los
cuidados paliativos en desenlaces de salud podrian ser pequefios,
dado que los sintomas pudieran depender mayormente de lo
avanzado de la enfermedad. Sin embargo, la implementacion de los
cuidados paliativos permite ademas un acompafiamiento del
paciente y su familia y mantener la continuidad del cuidado en la
etapa final de la vida.
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1. DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DEL PROBLEMA O CONDICION DE SALUD

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se define como aquella condicién sistémica y
heterogénea que se caracteriza por una limitacién persistente del flujo aéreo irreversible y progresiva
(1). Usualmente se produce por una respuesta inflamatoria cronica anormal de las vias aéreas y/o
alveolar, frente a gases o particulas nocivas que causa cambios estructurales y estrechamiento de las
vias aéreas pequefias, pérdida de los anclajes alveolares a éstas, y disminucion de la fuerza de retroceso
elastico del pulmdn (1). Esto se relaciona a la inhalacion de diferentes noxas, siendo la principal el
tabaco. Sin embargo, existen otras menos frecuentes como la biomasa (cocinas de lefia, carbdn),
contaminantes ambientales como la polucidon atmosférica y diferentes contaminantes que se
encuentran en los ambientes laborales de las personas. Un porcentaje muy bajo se debe a déficit
congénito de alfal Antritripsina (1).

El sintoma principal de la EPOC es la disnea de esfuerzo, la que es progresiva segun la severidad de la
enfermedad y se puede manifestar en la realizacidn de grandes esfuerzos al inicio de la enfermedad
hasta en reposo en personas con la enfermedad en etapa avanzada. La tos y expectoracién se presentan
en forma variable. La bronquitis crénica y el enfisema son frecuentes, pero por si solos no son
diagndstico de EPOC. Ademads, es importante considerar que un 30% de las personas son asintomaticas
(2,3).

Para el diagnéstico de EPOC se debe establecer la presencia de obstruccidn de flujo al aire mediante
una espirometria. Esto se define como una relacién menor de 0.7 entre el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) post uso de broncodilatador de accién
corta. Se ha planteado el uso del percentil 5 del limite normal inferior segin edad para evitar sobre
diagnodstico sobre los 80 afios y sub diagndstico bajo los 45 afios. Se define no reversible a
broncodilatador cuando VEF1 y/o CVF no mejoran en 12% ni en 200 ml (1,2,4,5).

En tanto, para evaluar severidad del EPOC se debe utilizar el VEF1 y otros elementos clinicos. Es
importante reconocer que el VEF1 por si solo presenta una limitada correlacion con los sintomas (1,3,6).

Respecto al tratamiento del EPOC éste debe ser adaptado a las caracteristicas de cada persona, con
enfoque en su tolerancia, acceso y evolucidn, de manera de usar la terapia mas individualizada posible.
En términos generales se divide en dos grandes grupos:

Tratamiento no farmacoldgico:
e  Cese habito tabaquico
e Vacunas anti-influenza y anti-neumocdcica
e  Rehabilitacion pulmonar
e Actividad fisica

Tratamiento farmacologico:

e Respecto a este grupo de intervenciones, estas deben considerarse en las personas que
requieren broncodilatadores de accidn corta y de rescate. El uso de terapia inhalatoria en
personas con sintomas permanentes es fundamental. La terapia inhalatoria dependera de la
accesibilidad, los costos, las caracteristicas de cada persona, su tolerabilidad, de manera de
usar la terapia mas individualizada posible.
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Epidemiologia

La EPOC es una enfermedad inflamatoria crénica que produce gran impacto en la salud publica,
especialmente por su relacidon con el aumento de la morbimortalidad y la forma que esta afecta la
calidad de vida de las personas. A nivel mundial, la EPOC es la tercera causa de muerte, después de las
enfermedades cardiovasculares y neoplasicas (7,8).

Reportes internacionales hacen referencia a que la falta de reconocimiento y el diagndstico insuficiente
de EPOC aun afectan la precision de los datos de mortalidad (8,9), por lo cual constantemente aparece
como una causa contribuyente de muerte o se omite por completo del certificado de defuncidn (10).
Es en este contexto que el subdiagnéstico de EPOC se ha estimado en un 89% y el error diagndstico en
un 64%, cifras alarmantes para una patologia frecuente (24,26). Dentro de las razones por las cuales se
puede explicar este fendmeno, entre otros factores, es por el bajo uso de la espirometria como test
diagnéstico y por la falta de signos clinicos especificos y diferenciales en etapas iniciales de la
enfermedad (26,27).

El Estudio de la Carga Global de Enfermedad proyectd que la EPOC, que ocupd el sexto lugar como
causa de muerte en 1990, serd la cuarta causa de muerte en 2030 (11,12). Este aumento de la
mortalidad se debe principalmente a la epidemia de tabaquismo, la reduccién de la mortalidad por
otras causas comunes de muerte y envejecimiento de la poblacion mundial (8).

La prevalencia global de EPOC segun estudios poblacionales se estima en 11.7% (13). En tanto, el
Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccidon Pulmonar (PLATINO) de la Asociacion
Latinoamericana del Tdrax que se realizd en 5 grandes areas metropolitanas de América Latina (Sao
Paulo, Caracas, Ciudad de México, Montevideo y Santiago), estimé una tasa ajustada del 14,5% en la
poblacién mayor de 40 afios de Santiago (14).

En Chile se ha estimado que las enfermedades del sistema respiratorio son la octava causa de muerte
especifica (Grafico 1) (15). Segun analisis de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Chile adn
conserva tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias por sobre la mayoria de los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) (16). Uno de cada 10 personas
gue mueren en Chile, lo hacen por causa respiratoria, manteniéndose estable en el Gltimo decenio, y
situdndose en el tercer lugar entre las causas generales de muerte al afio 2017, se reportaron 10.813
fallecidos lo que representa al 9,5% del total (17).

Larelacidn entre la muerte por enfermedades respiratorias infecciosas y las enfermedades respiratorias
crdnicas se estrechd entre los afios 2000 y 2017, pasando de tener casi el doble de defunciones por
Neumonia e Influenza en comparacidn con aquellas por Asma y EPOC, a tener cifras similares entre
éstas (15).

Factores de Riesgo

El principal factor de riesgo de la EPOC es el tabaquismo (85-90%) (8). La suspensién del consumo de
tabaco es uno de los principales factores de disminucién de la progresién (18).

Es, en este contexto, importante mencionar que mas de ocho millones de personas fallecen a causa del
tabaco, de estas siete se deben al consumo directo y alrededor de 1,2 millones, consecuencia de la
exposicidn involuntaria al humo del tabaco (19).

En Chile, el 18.3% de todas las muertes que se producen pueden ser atribuidas al tabaquismo. Este
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factor de riesgo produce 60.470 casos de enfermedad y 5.526 fallecidos anualmente en Chile (20).

En Chile, la prevalencia de tabaquismo activo auto reportado (consumo diario u ocasional), segun la
Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2016-2017), es del 33.3%, siendo mayor en hombres (37.8%) que en
mujeres (29.1%) (21). Si consideramos los datos de la ENS (2003) y ENS (2009-2010), la prevalencia del
tabaquismo activo va en descenso, con mas de 10 puntos porcentuales de diferencia entre 2003 y 2016-
2017. Esta diferencia se refleja principalmente en la poblacidn entre 20 y 29 afos, entre 2009-2010 y
2016-2017 (21).

Por otro lado, al realizar los analisis segln algunos determinantes de salud podemos identificar que las
personas con escolaridad de 12 afios o0 mas tienen mayor consumo de tabaco diario u ocasional (38.9%)
en comparacion con personas con una escolaridad menor a 8 afios (18%), seguin ENS 2016-2017.

Se ha establecido, que la prevalencia de la exposicién pasiva al tabaco en el hogar es del 15.2% a nivel
nacional. Esta prevalencia aumenta en el caso de la exposicion pasiva en el lugar de trabajo y/o estudio
(20.3%) (21). Otros factores de riesgo de la EPOC son las ocupacionales (polvos orgéanicos e inorganicos),
contaminacién intradomicilio y factores genéticos (déficit alfa 1-antitripsina), cuya sospecha debe
hacerse en personas con antecedentes familiares y/o diagndstico de EPOC en adultos jovenes (bajo 45
afios) (22,23).

Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto

En Atencién Primaria se registran al afio 2018 un total de 295.031 personas con EPOC bajo control en
las salas de Enfermedad Respiratoria del Adulto (ERA), de lo cual 116.457 (40% del total) representan a
las personas con EPOC Tipo A (Leve-moderado) y Tipo B (Grave-Severo) en el Ultimo reporte de
Resumen estadistico mensual (REM) (Grafico 1) (24), situacion que va en tendencia al alza en el
transcurso de los afios (Grafico 2).

Grafico 1: Personas con diagndstico de EPOC bajo control en las salas ERA (24).
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Grafico 2: NUmero total Personas Mayores 20 afios EPOC (24).
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2. OBIJETIVO Y ALCANCES DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Objetivo General: Generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible acerca del
manejo clinico de personas con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Con especial
enfoque en el apoyo a los equipos de salud en la toma de decisiones respecto al tratamiento y
derivacién de las personas con EPOC.

Tipo de pacientes y escenario clinico: Personas con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica que
reciben atencidén en el sector publico (nivel primario, secundario y terciario) y sector privado de salud.

Usuarios de la Guia: Profesionales de salud con responsabilidades en el manejo clinico de personas con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica o su prevencion, tales como: médicos; enfermeras(os),
kinesidlogos (as), entre otros.

3. METODOS

Para la elaboracién de esta Guia se constituyé un equipo elaborador compuesto por: un
coordinador tematico, metoddlogos, responsables de la busqueda y sintesis de evidencia, expertos
clinicos, referentes del Ministerio de Salud y del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y, cuando fue
posible, pacientes.
Ver mas detalle en Equipo Elaborador y declaracién de potenciales conflicto de
intereses - Guia EPOC

Para la actualizacidon de la Guia de Practica Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica, se
realizd una revisién de vigencia de recomendaciones claves de la Guia Clinica Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica afio 2013, con el objetivo de identificar las recomendaciones que proponen una
accion concreta y que, segun la experiencia clinica y el conocimiento de la evidencia actualmente
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disponible de los miembros del equipo elaborador de la guia (grupo de profesionales convocados),
son practicas que producen mas beneficio que dafio en la poblacién y no estan en desuso.
Tabla N° 1: Recomendaciones vigentes al 2019 de la Guia Clinica Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica 2013

Realice la espirometria post uso de broncodilatador para confirmar el diagndstico de EPOC.
Considere diagndsticos alternativos o exdmenes si:
- En pacientes adultos mayores, sin sintomatologia tipica de EPOC, hay una razén
FEV1/FVC<0,7.
- En pacientes jévenes con sintomas de EPOC si hay una razén FEV1/FVC >0,7.

Durante el diagndstico inicial, ademads de la espirometria, todos los pacientes debieran ser
sometidos a las siguientes pruebas:

- Radiografia de térax para excluir otras patologias.

- Hemograma para identificar anemia o policitemia.

- Calculo del indice de masa corporal (IMC).

Si bien la espirometria no se correlaciona absolutamente con la calidad de vida de los pacientes
o la gravedad de la disnea, ésta debe ser efectuada a lo menos anualmente para cuantificar la
pérdida de funcién pulmonar y establecer un prondstico de la evolucidn de la enfermedad.

La mayoria de los pacientes debieran estar controlados en los Centros de Salud mas cercanos a
su domicilio, donde retiren sus farmacos y sean integrados a programas de
reacondicionamiento muscular y consejeria antitabaco en la forma que corresponda.

Ver mas detalle en Informe de Vigencia de Recomendaciones de la Guia Anterior 2013

Posteriormente se realizd la Definicidn y Priorizacion de las Preguntas para la actualizacion. El
equipo elaborador planted todas las potenciales preguntas, definiendo claramente la poblacién,
intervencién y comparacién. Luego de un proceso de evaluacion se definid que para la presente
actualizacién se responderian las siguientes preguntas:

1. En personas con EPOC con sintomas persistentes ése debe usar LABA + LAMA en
comparacién a usar monoterapia?

Se preciso esta pregunta especificando el comparador, quedando monoterapia con LAMA y
monoterapia con LABA. Por lo tanto, esta pregunta aumento a dos, quedando formuladas
de la siguiente manera:

e En personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica con sintomas
persistentes ése debe usar beta agonistas de accion larga (LABA) junto con
antimuscarinicos de accion larga (LAMA) en comparacion a usar antimuscarinicos
de accion larga (LAMA)?

e En personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica con sintomas
persistentes é¢se debe usar beta agonistas de accion larga (LABA) junto con
antimuscarinicos de accion larga (LAMA) en comparacion a usar beta agonistas de
accion larga (LABA)?
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10.

11.

En personas con EPOC con exacerbaciones recurrentes ¢ése debe usar triple terapia (LABA +
LAMA + corticoides) en comparacion a terapia dual (LABA + LAMA)?

En personas con EPOC con habito tabaquico ése debe usar terapia de reemplazo nicotinico
en comparacion a no usar?

En personas con EPOC ¢se debe realizar actividad fisica en comparacién a no realizar?

En personas con EPOC e hipersecretores con exacerbaciones ¢se debe realizar
kinesioterapia respiratoria en comparacion a no realizar?

Se precisé la pregunta para la busqueda de evidencia y se sumd una nueva pregunta.

e En personas con EPOC e hipersecretores con exacerbaciones é¢se debe realizar
técnicas manuales sobre térax en comparacion a no realizar?

En personas con EPOC exacerbado ¢se debe realizar rehabilitacion pulmonar en
comparacion a no realizar?

En personas con EPOC con exacerbacidon y falla aguda hipercdpnica ése debe realizar
ventilacién mecanica no invasiva en comparacion a tratamiento habitual?

En personas con EPOC con exacerbaciones recurrentes ¢se debe usar triple terapia (LABA +
LAMA + corticoides) en comparacién a terapia dual (LABA + LAMA)?

En personas con EPOC estable Ay B (VEF1 > o = 50) ¢se debe realizar control de seguimiento
cada 6 meses en comparacion a realizar control de seguimiento anual?

Se precisé la pregunta para la busqueda de evidencia.

e En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) estable (con 0 o
1 exacerbacion ambulatoria en el afio previo) ¢Se debe realizar control de
seguimiento cada 6 meses en comparacion a realizar control de seguimiento anual?

En personas con EPOC estable C y D (VEF1 < 50) ¢se debe realizar control de seguimiento
cada 3 meses en comparacion a realizar control de seguimiento cada 6 meses?

Se precisé la pregunta para la busqueda de evidencia.

e En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con mds de 1
exacerbacion ambulatoria u hospitalizacion por exacerbacion en afio previo ¢éSe
debe realizar control de seguimiento cada 3 meses en comparacion a realizar control
de seqguimiento cada 6 meses?

En personas con EPOC en etapa terminal ise debe realizar cuidados paliativos en
comparacioén a realizar manejo habitual?

Durante la etapa de formulacion de recomendaciones de la GPC, se incluyeron dos nuevas
preguntas relacionadas al tratamiento de personas con EPOC con sintomas persistentes y a
personas con EPOC e hipersecretores con exacerbaciones, respectivamente:
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e Enpersonas con EPOC con sintomas persistentes ¢se debe usar LAMA en comparacion a
usar LABA?

e En personas con EPOC e hipersecretores con exacerbaciones ¢se debe realizar técnicas
no manuales sobre torax (instrumentales y no instrumentales) en comparacion a no
realizar?

Las preguntas restantes que no fueron priorizadas quedaran pendientes para ser consideradas en
futuras actualizaciones de la Guia.

Ver mas detalle en Informe de Priorizacién de preguntas - Guia Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica 2019

Elaboracion de recomendaciones

Las recomendaciones de esta Guia fueron elaboradas de acuerdo al sistema “Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation” (GRADE)!. Para cada una de las
preguntas seleccionadas, se realizo la busqueda y la sintesis de evidencia respecto de:

1. Efectos deseables e indeseables de la intervencidn versus comparacion: La sintesis de
evidencia se realizd con el formato de Tabla de Resumen de Hallazgos GRADE (Summary
of Findings - SoF) cuando fue posible.

2. Valoresy preferencias de los pacientes respecto a la intervencién versus comparacion.

Costos de la intervencidon y comparacion

4. Costo efectividad de la intervencion versus comparacion.

w

Ver mas detalle en Recomendaciones GRADE

El grupo elaborador formuld las recomendaciones considerando su experiencia clinica o personal,
la evidencia respecto a los desenlaces de interés (por ejemplo: mortalidad, dias de hospitalizacion,
calidad de vida, etc.), los valores y preferencias de los pacientes, la viabilidad de implementacion, y
el uso de recursos.

Para asegurar la permanente vigencia de las recomendaciones de esta Guia, se generd un sistema
de alerta que identifica peridédicamente estudios que dan respuesta a las preguntas formuladas.

Para mayor detalle consultar Guia de Practica Clinica de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica 2019 versidn extensa.

! Andrews J, Guyatt G, Oxman AD, Alderson P, Dahm P, Falck-Ytter Y, et al. GRADE guidelines: 14. Going from evidence to recommendations: the
significance and presentation of recommendations. J Clin Epidemiol [Internet]. 2013 Jul [cited 2017 Dec 3];66(7):719-25. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23312392
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4. COMO INTERPRETAR LAS RECOMENDACIONES

El sistema GRADE distingue la direccién de la recomendacion, su fuerza y la certeza de la evidencia
sobre la cual se realiza la recomendacién

Grado de la recomendacion

NO ofrecer la Ofrecer la intervencioén
intervencion Decisiones individualizadas para todos o casi todos
> i >
1
GRADE GRADE GRADE GRADE
Fuerte en contra Condicional en Condicional a favor Fuerte a favor

contra

Buena Practica Clinica

Las recomendaciones fuertes y condicionales deben interpretarse de la siguiente manera:

FUERTE: Indican que existe una alternativa claramente superior, por lo que seguir la
recomendacién es la conducta mas apropiada en TODAS o CASI TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS O
CASOS. Salvo casos muy justificados, la gran mayoria de las personas deberian recibir el curso de
accion recomendado.

Este tipo de recomendacion puede ser Fuerte a Favor o Fuerte en Contra de la intervencion.

CONDICIONAL: Seguir la recomendacién es la conducta mas adecuada en la MAYORIA DE LOS
CASOS, pero se requiere considerar y entender la evidencia de efectos, valores y preferencias,
costos y disponibilidad de recursos en que se sustenta la recomendacion. Estas recomendaciones
se generan cuando existe incertidumbre respecto de cudl alternativa resulta mejor, por lo tanto,
distintas opciones pueden ser adecuadas para distintas personas o circunstancias. Para aplicar
una recomendacién condicional puede ser importante conversar con la persona los potenciales
beneficios y riesgos de la intervencidn propuesta, y tomar una decisidon en conjunto que sea
coherente con las preferencias de cada persona.

Este tipo de recomendacidon puede ser Condicional a Favor o Condicional en Contra de la
intervencion.

BUENAS PRACTICAS CLINICAS: Son recomendaciones excepcionales relacionadas con
intervenciones que corresponden a estandares minimos y necesarios para la atencién en salud
para las cuales no es necesario realizar una busqueda de evidencia.

Estas recomendaciones estaran categorizadas como Buenas Practicas Clinicas.

Certeza de la evidencia

El concepto de certeza de la evidencia se refiere a la confianza que se tiene en que los estimadores
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del efecto son apropiados para apoyar una recomendacién determinada. El sistema GRADE propone
cuatro niveles de certeza en la evidencia:

Certeza Definicion

Existe una alta confianza de que la evidencia identificada es apropiada para formular

Alta una recomendacion
SPISEISPISH
Moderada Existe una confianza moderada de que la evidencia identificada es apropiada para
formular una recomendacién
SPISPI@)

Existe incertidumbre respecto de que la evidencia identificada es apropiada para
Baja formular una recomendacion, ya sea porque existe poca evidencia o porque esta

PbO0O tiene limitaciones.

Existe considerable incertidumbre respecto de que la evidencia identificada es
Muy baja apropiada para formular una recomendacidn, ya sea porque existe muy poca
EOO00O evidencia o porque esta tiene limitaciones importantes.

Ver mas detalle en Manual metodoldgico Desarrollo de Guias de Practica Clinica.
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Enfermedades. Ministerio de Salud.

Metoddlogos

Coordinadora: Paloma Herrera Omegna. Kinesiéloga. Departamento de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia. Divisién de
Planificacién Sanitaria. Ministerio de Salud.

Apoyo: Eduardo Quifielen Rojas. Kinesiélogo. Departamento de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia. Division de Planificacion
Sanitaria. Ministerio de Salud.

Asesor: Ignacio Neumann Burotto. Médico internista. GRADE Working Group.
Departamento de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en
Evidencia. Division de Planificacién Sanitaria. Ministerio de Salud.

Panel de expertos

Manuel Barros Monge

Médico internista. Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias Hospital
Carlos Van Buren de Valparaiso, Universidad de Valparaiso.

Sofia Castillo Gonzalez

Kinesidloga. Sociedad Cientifica de Kinesiologia en Atencidn Primaria de
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Medicina Familiar y General de Chile.

Maria Teresa Soto

Kinesidloga. Secretaria GES. Divisidon de Planificacién Sanitaria. Ministerio de
Salud.

Daniela Torres Fernandez

Enfermera. CESFAM Arauco, Municipalidad de Santiago.

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Ministerio de Salud




Diego Vargas Bruce
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Responsables de la busqueda y sintesis de evidencia

Epistemonikos
Foundation'

Busqueda de evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y
riesgos de las intervenciones.

Centro de evidencia
uct

Gabriel Rada Giacaman; Luis Ortiz Mufioz; y Macarena Morel Marambio:
Francisca Verdugo Paiva; Rocio Bravo Jeria. Elaboracidn de tablas de sintesis de
evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y riesgos de las
intervenciones.

Catherine De la
Puente Agurto?

Evaluaciones econdmicas.

Wanda Alegria Mora®

Costos en Chile de las intervenciones.

Natalia Celeddn
Hidalgo?

Informes de costos.

1 La busqueda de evidencia fueron externalizadas del Ministerio de Salud a través de licitacion publica y adjudicada a las empresas

sefialadas.

2Departamento Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia. Divisién de Planificacidn Sanitaria. Ministerio de

Salud.

3Departamento Desarrollo de Productos. Fondo Nacional de Salud (FONASA).

Diseio, edicion, desarrollo y mantencion plataforma web

Miguel Contreras
Torrejon

Ingeniero Informatico. Departamento de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y
Salud Basada en Evidencia. Divisién de Planificacién Sanitaria. Ministerio de
Salud.
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Luego de analizar las declaraciones de los participantes, el equipo elaborador decidié no limitar la
participacién de estos colaboradores.
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