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Tabla S1: Recomendaciones con <95% acuerdo asociadas a las comorbilidades del

paciente.

» 1+2 3+4 Grado de
Recomendacion

n(%) n(%) acuerdo
Enfermedades cardiovasculares

R23. En los pacientes con EPOC y riesgo cardiovascular alto hay que 8 54 Consenso
determinar la presencia de microalbuminuria® (NE: 3 GR: C). (12,9) (87,1)
R24. Todos los pacientes con EPOC y ECV deben recibir estatinas? 17 45 Discrepancia
(NE: 2 GR: B). (27,4) (72,6)
R25. En los pacientes con EPOC la insuficiencia cardiaca debe ser 10 52 Consenso
tratada igual que en los pacientes sin EPOC>* (NE: 5 GR: D). (16,1) (83,9)
R27. Los pacientes con EPOC e insuficiencia cardiaca o cardiopatia 6 56 Consenso
isquémica deben recibir betabloqueantes?® (NE: 2 GR: B). (9,7) (90,3)
R28. En los pacientes con EPOC grave y muy grave hay que 16 46 Discrepancia
determinar el indice tobillo-brazo® (NE: 3 GR: B) (25,8) (74,2)
R29. En los pacientes con EPOC y ECV, la EPOC debe tratarse 4 58 Consenso
conforme a las guias de préactica clinica de la EPOC** (NE: 5 GR: D). (6,5) (93,5)
R30. Los pacientes con EPOC y enfermedad cardiovascular deben 5 57 Consenso

seguir programas integrales de rehabilitacion respiratoria y (8,1) (91,9)
cardiovascular (opinién de experto).

Enfermedades renal
R31. En los pacientes con EPOC y microalbuminuria o enfermedad 13 49 Discrepancia
renal crénica hay que descartar la existencia de hipoxemia (opinién (21,0) (79,0)
experto).

Diabetes
R36. Todos los pacientes con EPOC y diabetes deben ser tratados 9 53 Consenso
con metformina si no hay contraindicaciones para ésta (opinion (14,5) (85,5)
experto).

Osteoporosis
R37. En los pacientes con EPOC hay que realizar una radiografia 11 51 Consenso
lateral de tdrax para descartar que existan fracturas osteoporéticas (17,7) (82,3)
por aplastamiento vertebral” (NE: 5 GR: D).

R38. En los pacientes con EPOC hay que calcular el riesgo de tener 11 51 Consenso
fracturas osteoporoéticas con la herramienta FRAX? (NE: 5 GR: D). (27,7) (82,3)
R39. En las mujeres postmenopausicas con EPOC y en los varones 10 52 Consenso

con EPOC mayores de 55 afios y con peso < 70 kg o indice de masa (16,1) (83,9)
corporal < 21 hay que hacer una densitometria ésea® (NE: 5 GR: D).
Demencia diagnosticada
R42. En los pacientes con EPOC y deterioro cognitivo o demencia 14 48 Discrepancia
moderada que no puedan realizar una espirometria de calidad (22,6) (77,4)
pueden intentarse utilizar espirémetros FEV6 (opinidn experto)
R44. En los pacientes con EPOC y deterioro cognitivo hay que 12 50 Consenso
descartar la existencia de sindrome de apnea-hipopnea del suefio® (19,4) (80,6)
(NE: 5 GR: D).




R45. En los pacientes con EPOC y deterioro cognitivo, este debe ser
tratado de forma similar a los pacientes sin EPOC (opinidn experto).
Demencia no diagnosticada
R48. En los pacientes con EPOC de mds de 5 afios de evolucién hay
que investigar la existencia de deterioro cognitivo® (NE: 2 GR: B).
R49. En los pacientes con EPOC con exacerbaciones frecuentes hay
que investigar la existencia de deterioro cognitivo® (NE: 2 GR: B).
R50. En los pacientes con EPOC con dificultad para realizar una
espirometria hay que investigar la existencia de deterioro cognitivo®
10 (NE: 3 GR: B).
R51. En los pacientes con EPOC con dificultad para utilizar los
dispositivos de inhalacién hay que investigar la existencia de
deterioro cognitivo® ! (NE: 3 GR: B).
R52. En los pacientes EPOC se pueden utilizar los test habituales de
deterioro cognitivo para el diagndstico de demencia® (NE: 5 GR: D).

8
(12,9)

21
(33,9)
19
(30,6)
15
(24,2)

14
(22,6)

4
(6,5)

54
(87,1)

41
(66,1)
43
(69,4)
47
(75,8)

48
(77,4)

58
(93,5)

Consenso

Discrepancia

Discrepancia

Discrepancia

Discrepancia

Consenso

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GR: grado de recomendacion; NE: nivel de evidencia




Tabla S2: Recomendaciones con <95% acuerdo asociadas a la funcién pulmonar del

paciente acorde al FEV;.

1+2 3+4 Grado de

Recomendacion
n(%) n(%) acuerdo

Funcién pulmonar FEV, < 50% y disnea 0-1 en el mMMRC
R67. En los pacientes con EPOC con FEV; < 50% y disnea de 0-1 8 54 Consenso
mMRC, que persistan con excerbaciones a pesar del tratamiento (12,9) (87,1)
con un BD de accién prolongada, se puede considerar la
combinacién de un LABA + Cl como alternativa a la doble BD* # (NE:
3 GR: Q).

Funcién pulmonar FEV; < 50% y disnea 2-4 en el mMMRC
R68. En los pacientes con EPOC con FEV, <50% y disnea 22mMRC, el 19 43 Discrepancia
tratamiento inicial debe ser un LAMA o un LABA%# (NE: 1 GR: A). (30,6) (69,4)
R74. En los pacientes con EPOC con FEV; <50% y disnea 22 mMRC 6 56 Consenso
en tratamiento con roflumilast y que no presenten nuevas (9,7) (90,3)
exacerbaciones se podra valorar suspender el tratamiento con CI*
(NE: 5 GR: D).

Funcién pulmonar FEV,; 250%
R75. Los pacientes con EPOC, con FEV; >50% y criterios de alto 7 55 Consenso
riesgo (MMRC 2 2 a pesar del tratamiento y > 2 exacerbaciones o 1 (11,3) (88,7)
exacerbacidon con ingreso en el ultimo afio) deben recibir una
combinacion LAMA + LABA de primera elecciéon®?.
R76. Los pacientes con EPOC, con FEV; 250% y criterios de alto 5 57 Consenso
riesgo (MMRC = 2 a pesar del tratamiento y > 2 exacerbacioneso 1  (8,1) (91,9)
exacerbacion con ingreso en el ultimo afo) y fenotipo mixto-ACO
estd indicada la combinacién de LABA + CI* 2,

ACO: solapamiento EPOC-asma; Cl: corticoides inhalados; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
FEV;: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; GR: grado de recomendacién; LABA: Agonista beta
2 de accidén prolongada; LAMA: Antagonistas de los receptores muscarinicos de accidn prolongada; NE: nivel
de evidencia; mMRC: escala modificada de la disnea. ? Recomendacién adaptada de la fuente, graduada con

el sistema GRADE como débil a favor.



Tabla S3: Recomendaciones con <95% acuerdo asociadas al grado de disnea del paciente

segin el mMRC.

1+2 3+4 Grado de

Recomendacion
n(%) n(%) acuerdo

Disnea de 0-1 en el mMRC
R53. En los pacientes con EPOC y disnea de 1 en el mMRC hay que 6 56 Consenso
reevaluar el tratamiento de base (segun la GOLD: clase A-B)* % (NE: 5 (9,7)  (90,3)
GR: D).
R54. En los pacientes con EPOC y disnea no ocasional de 0 a 1 en el 7 55 Consenso
mMRC es preferible el uso de los LABA y LAMA a los farmacos de (11,3) (88,7)
accién corta® (NE: 1 GR: A).
Disnea de 2-4 en el mMRC
R61. En los pacientes con EPOC y disnea de 2 a 4 en el mMRC es 4 58 Consenso
recomendable la derivaciéon a servicios de rehabilitacion pulmonar (6,5) (93,5)
(Opinidn de experto).
R62. En los pacientes con EPOC y disnea de 2 a 4 en el mMRC se debe 9 53 Consenso
valorar la indicacion de oxigenoterapia para aliviar la dificultad (14,5) (85,5)
respiratoria (Opinidon de experto).
R63. En los pacientes con EPOC y disnea de 4 en el mMRC se debe 7 55 Consenso
valorar la indicacién de tratamientos paliativos como el uso de (11,3) (88,7)
morficos (iniciar opidceos a dosis bajas, valorar respuesta y si es
preciso aumentar lentamente las dosis hasta la mejoria de la disnea)*
(NE: 3 GR: B).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease; GR: grado de recomendacion; LABA: Agonista beta 2 de accion prolongada; LAMA: Antagonistas de
los receptores muscarinicos de accién prolongada; NE: nivel de evidencia; mMRC: escala modificada de la
disnea
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Tabla S4: Recomendaciones con <95% acuerdo asociadas a las exacerbaciones graves del

paciente.

1+2 3+4 Grado de
n(%) n(%) acuerdo

R79. En los pacientes con EPOC y exacerbaciones graves es 4 58 Consenso

Recomendacion

necesario alcanzar los mismos objetivos terapéuticos para los (6,5) (93,5)
niveles de HbAlc, cLDL o de presidén arterial que los que estdn
recomendados en las guias de practica clinica para pacientes con
RCV muy alto®? (NE: 5 GR: D).
R91. En los pacientes con EPOC, exacerbadores y con aumento de 9 53 Consenso
las troponinas debe plantearse la posibilidad de una lesién (14,5) (85,5)
coronaria subyacente!® ** (NE: 2 GR: B).
R88. En los pacientes con EPOC con hipercapnia persistente después 5 57 Consenso
de una exacerbacién aguda se debe valorar la VMNI mas (8,1) (91,9)
oxigenoterapia domiciliaria®® (NE: 2 GR: B).
R89. En pacientes con EPOC, tras una exacerbacion aguda se debe 25 37 Discrepancia
valorar la terapia antiplaquetaria para reducir la mortalidad por (40,3) (59,7)
todas las causas®® (NE: 1 GR: B).

Tratamiento farmacolégico para prevenir nuevas exacerbaciones

R82. En pacientes con EPOC, con FEV; <50%, con al menos una 4 58 Consenso
exacerbacion en el Ultimo afio a pesar del tratamiento y fenotipo  (6,5) (93,5)
bronquitis crénica, se valorard afiadir roflumilast al tratamiento
broncodilatador®# %7 (NE: 1 GR: A).
R83. En los pacientes con EPOC de alto riesgo, con al menos 3 6 56 Consenso
exacerbaciones en el afio previo a pesar del tratamiento BD 6ptimo  (9,7) (90,3)
se recomienda el tratamiento con macrélidos®* '’ (NE: 1 GR: A).
R84. En paciente con EPOC moderada-grave y dos o mas 11 51 Consenso
exacerbaciones en el ultimo afio se puede usar mucoliticos para (17,7) (82,3)
prevenir exacerbaciones® %17 (NE: 1 GR: A).
Tratamiento no farmacoldgico para prevenir nuevas exacerbaciones

R85. En los pacientes con EPOC moderada o grave que han tenido 4 58 Consenso
una exacerbacién reciente se recomienda la rehabilitacion (6,5) (93,5)

respiratoria para prevenir las exacerbaciones agudas® 1723 (NE: 1

GR: A)

R87. En un grupo muy seleccionado de pacientes (pacientes con 10 52 Consenso
FEV, £45% y enfisema bilateral en TC toracico) con EPOC avanzada (16,1) (83,9)

se valorard la cirugia de reduccién de volumen pulmonar para

reducir las exacerbaciones?* (NE: 2 GR: B).

Cl: corticoides inhalados; cLDL: colesterol LDL; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GR: grado
de recomendacién; HbAlc: hemoglobina glicosilada; LABA: Agonista beta 2 de accidén prolongada; LAMA:
Antagonistas de los receptores muscarinicos de acciéon prolongada; NE: nivel de evidencia; RCV: riesgo
cardiovascular; TC: tomografia computarizada; TT: triple terapia; VMNI: Ventilacién Mecanica No Invasiva.
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Tabla S5: Recomendaciones con <95% acuerdo relativas a las generalidades del manejo y

seguimiento del paciente con EPOC.

1+2 3+4 Grado de
n(%) n(%) acuerdo

Recomendacion

Despistaje de cancer de pulmén
C2. En los pacientes con EPOC es necesaria una aproximacién 5 57 Consenso
multidisciplinar para identificar aquellos con un alto riesgo de (8,1) (91,9)
desarrollar cancer de pulmén y poder realizar asi un diagnéstico
precoz que mejore la supervivencia® 2 (NE: 2).
R2. En los pacientes con EPOC no se recomienda ninguna prueba 33 29 Discrepancia
sistematica de deteccién del cancer de pulmon, salvo que se inicien (53,2) (46,8)
sintomas? (NE: 2 GR: C).
R3. En los pacientes fumadores de 55 a 74 afios que han fumado 30 11 51 Consenso
paquetes-afio o mas, se indica cribado anual de cancer de pulmén (17,7) (82,3)
con TC de baja irradiacion?® (NE: 2 GR: B).
R4. En los pacientes exfumadores de 55 a 74 afios que han fumado 25 37 Discrepancia
mas 30 paquetes-afio o0 mas y que han dejado de fumar en los (40,3) (59,7)
ultimos 15 afios, se indica cribado anual de cancer de pulmdn con
TC de baja irradiacién?® (NE: 2 GR: B).
R5. En personas asintomaticas que tienen menos de 55 afios o mas 12 50 Consenso
de 74 afios, la TC de cribado de cancer de pulmén no debe (19,4) (80,6)
realizarse?® (NE: 2 GR: B).

R6. En personas asintomaticas que dejaron de fumar hace mas de 10 52 Consenso
15 afios, la TC de cribado de cancer de pulmén no debe realizarse?® (16,1) (83,9)

(NE: 2 GR: B).

R7. En personas asintomaticas con comorbilidades graves que 8 54 Consenso

impedirian potencialmente un tratamiento curativo y/o con una (12,9) (87,1)
esperanza de vida limite, la TC de cribado de cdncer de pulmén no
debe realizarse?® (NE: 2 GR: B).

Tabaquismo
C4. En pacientes fumadores con EPOC que han sido hospitalizados, 4 58 Consenso
el inicio del abandono del tabaco seguido de tratamiento (6,5) (93,5)
farmacoldgico después del alta hospitalaria logra mayores tasas de
abandono que con los cuidados habituales basados en la
recomendacidn de abstinencia y parches de nicotina?” 2 (NE: 2).
R10. En pacientes con EPOC, el seguimiento del tratamiento del 9 53 Consenso
tabaquismo debe realizarse en unidades especificas?” (NE: 2 GR: A).  (14,5) (85,5)

Dieta y ejercicio fisico
R12. En pacientes con EPOC con bajo IMC deben aconsejarse los 8 54 Consenso
suplementos de nutricion oral para mejorar los datos (12,9) (87,1)
antropométricos y la fuerza de prensién?® (NE: 3 GR: B).
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Rehabilitacion respiratoria

R16. En los pacientes con EPOC se debe monitorizar de forma 5 57 Consenso
periddica la realizacién de la actividad aconsejada®?. (8,1) (91,9)

Vacunacion
R19. En beneficio de los pacientes con EPOC, debe realizarse 6 56 Consenso
captacion activa de las personas no vacunadas contra la gripe y (9,7) (90,3)
vacunarlas3°®.

Seguimiento
R95. En los pacientes con EPOC estable se sugiere realizar una 8 54 Consenso

espirometria anual para valorar la pendiente de caida de funcién (12,9) (87,1)

pulmonar, o mas a menudo en caso de cambios de tratamiento® *

(NE: 2 GR: A).

R96. En los pacientes con EPOC con criterios de bronquitis crénica 4 58 Consenso
debe investigarse la presencia de bronquiectasias mediante una TC  (6,5) (93,5)

toracica, especialmente en el caso de los exacerbadores® # (NE: 2

GR: B).

R97. En los pacientes con EPOC se sugiere utilizar el test CAT para la 5 57 Consenso
valoracion de los sintomas en cada visita de seguimiento® # (NE: 2 (8,1) (91,9)

GR: A).

R99. En los pacientes con EPOC, en caso de ser hospitalizados por 9 53 Consenso

una exacerbacién, se aconseja comunicar a su médico habitual (14,5) (85,5)

mediante correo electrdnico, el ingreso y sobretodo la prevision de

alta, con 24-48 horas de antelacidn para facilitar el seguimiento tras

el retorno al domicilio® (NE: 2 GR: B).

R101. Los pacientes con EPOC, no institucionalizados y/o sin 4 58 Consenso
problemas de desplazamiento y que reciben el alta hospitalaria por  (6,5) (93,5)

una exacerbacion se recomienda que sean valorados

presencialmente por su equipo de AP en las 72-96 horas siguientes

para valorar la situacion clinica y la adhesidén terapéutica, en

especial la correcta técnica inhalatoria (opinidn experto).

R102. Los pacientes con EPOC, tras el alta hospitalaria por una 5 57 Consenso
exacerbacion grave deberian ser visitados en el AEH en el plazo de (8,1) (91,9)

1-2 meses para revisar su evolucion, ajustar la medicacion y

comprobar la técnica inhalatoria excepto aquellos para los que el

desplazamiento a AEH sea dificultoso (opinidn experto).

AEH: Ambulatorio de Especialidades del Hospital; AP: atencidn primaria; CAT: COPD Assessment Test; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GR: grado de recomendacién; IMC: indice de masa corporal; NE:
nivel de evidencia; TC: tomografia computarizada. °Recomendacién adaptada de la fuente, con acuerdo de

grupo; PRecomendacién adaptada de la fuente, graduada con el sistema GRADE como fuerte.
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Tabla S6: Listado de expertos del grupo validador externo, independientemente de

que cumplieran los criterios de inclusién

Juan Abreu Gonzdlez

Jordi Aligué Capsad

Anna Arjol Boga

Alberto Calvo Elipe

Rubén Cordero Bernabé

José Luis Delgado Morales

José Maria Ferrer Garcia-Borras
Rosa Garcia Contreras

Hugo Gomez Marquez

Roberto Hurtado Garcia

Maria Marco
Lettur

Carmen Martinez Cilleros

Desamparados

Julio Martinez Gonzalez

Francisco Javier Medrano
Ortega

Carlos Mirete Ferrer

Sara Moreno Casas

Gemma Maria Mufiz Nicolds
Francisco Jesus Olmo Montes
Anna Maria Pedro Pijoan

Rosa Pérez Bernalte

Angel Quijada Monzo

Manuel Quirés Varela

Maria del Carmen Romero Pérez
Meritxell Salvadé Soro

Carlos Soler Portmann

Cristébal Trillo Ferndndez

Rubén Luciano Vazquez Alarcén

Carme Agusti Hanacsek
Maria Belén Alonso Ortiz
Francisco José Caballero Segura
Pedro Cancelo Sudrez

Juan Maria de Pablo Cardenas
José Antonio Diaz Peromingo
José Miguel Franco Sorolla
Pedro Gargantilla Madera
Elena Glell Farré

Arturo Juan Arribas

Enrique Marin Tena

Dolores Martinez Rodriguez
Julio Mata Pollo
Susana Teresa Mellor Pita

Lorena Montero Rivas
Alberto Muela Molinero
Carlos Alberto Nazara Otero
Maria Ortiz Rodriguez

Xoel Pena Pérez

Jorge Pinel Rosario
Esperanza Quintero Pérez
Raquel Rodil Fraile

Santiago A. Rubio Félix
Fernando Javier Sdnchez Lora
Manuel Sudrez Tembra
Loreley Vadillo Nadalutti
José Luis Velasco Garrido

Joaquin Alfonso Megido
José Andujar Blesa
Jorge Cabello Carro
Joana Caro Martinez
Ernesto de Villar Conde
Pablo Espejo Salamanca
Santiago J. Freire Castro
Olga Gavin Blanco
Rosirys Guzmdn Taveras
Rocio Llanos Llanos
Juan Carlos Martin Escudero

Maria Pilar Martinez Heras
Alfonso Mateos Colino
Manuel Jesus Menduifia Guillen

Julio Montes Santiago
Antonio Muifo Miguez

Eva Oliver Galera

Luis Otegui llarduya

Silvia Pérez Fernandez

José Portillo Sadnchez

Luis Quiroga Prado

Modnica Rodriguez Carballeira
Maria Esther Salguero Camara
Rosa Sanz Vila

Oscar Antonio Terry Lépez
José Manuel Varela Aguilar
Elena Zubillaga Azpiroz
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