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Estimado Director: 

Desde el inicio de la pandemia producida por el virus SARS-CoV-2, causante de la 

COVID-19, se han desarrollado numerosos planes estratégicos y posicionamiento de 

las diferentes sociedades médicas para la prevención y manejo de la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC)1-6. Sin embargo, la realidad dista mucho de ser 

óptima. Aunque se ha aprendido mucho durante los momentos más duros de la 

pandemia, muchos aspectos sobre el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de estos 

pacientes aún resultan controvertidos y generan dudas entre los profesionales 

sanitarios7. Por este motivo, y con el objetivo de conocer la opinión de expertos en EPOC 

sobre cuestiones controvertidas del manejo de la enfermedad durante la pandemia de 

la COVID-19, se ha desarrollado un consenso siguiendo una metodología Delphi8. 

El proyecto lo constituyó un comité científico de 19 neumólogos expertos en EPOC. Este 

comité analizó la evidencia científica sobre 4 temas: diagnóstico, seguimiento, 

tratamiento y exacerbaciones de la EPOC durante la pandemia de la COVID-19. 

Posteriormente, esta evidencia fue discutida en 15 sesiones de debate a las que se 

invitó a 8 neumólogos asistenciales en cada una. Con la información obtenida en estas 

reuniones se desarrolló un cuestionario de 61 aseveraciones (tabla 1) que fue enviado 

a un panel de 106 neumólogos con experiencia en EPOC para que mostraran su grado 

de acuerdo según una escala Likert de 1 a 9. Se consideraron consensuadas aquellas 

aseveraciones puntuadas en la región 1-3 (desacuerdo, mediana ≤ 3) o 7-9 (acuerdo, 

mediana ≥ 7) por más del 66,6% de los panelistas. Cuando más del 66,6% puntuaron 

una aseveración en la región 4-6, se consideró no consensuada. 

Tras dos rondas consecutivas, se alcanzó el consenso en 44 aseveraciones (72,1%): 

40 en el acuerdo (65,6%) y 4 en el desacuerdo (6,6%). Quedaron sin consensuar 17 

aseveraciones (27,9%). En la tabla 1 se muestran las puntuaciones y el grado de 

acuerdo para cada aseveración. 
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De las 17 aseveraciones relativas al diagnóstico, 11 fueron consensuadas en el acuerdo 

y 2 en el desacuerdo. Los panelistas consideraron importante tomar las precauciones 

necesarias para evitar la transmisión del virus, como el uso de EPI, mascarillas FFP2 y 

pantallas de protección facial, incluso aunque el personal sanitario esté vacunado, 

extremando la limpieza y desinfección de los laboratorios y todo el material utilizado. A 

pesar de la situación de pandemia, la gran mayoría consideró que la espirometría es 

esencial para el diagnóstico y no puede sustituirse por otro método. Sin embargo, para 

descargar la presión asistencial, los panelistas consensuaron que se puede priorizar a 

pacientes con exacerbaciones frecuentes, realizando el seguimiento de los pacientes 

estables con el registro de síntomas y exacerbaciones. Se mostraron de acuerdo en que 

las limitaciones que ha habido durante la pandemia han originado infradiagnósticos o 

diagnósticos erróneos de la EPOC, lo que ha conducido a iniciar tratamientos sin 

valoración funcional. 

De las 16 aseveraciones sobre el seguimiento, 11 fueron consensuadas en el acuerdo 

y el resto no fueron consensuadas. Se consensuó en el acuerdo la utilidad de las 

consultas no presenciales durante la pandemia, sobre todo en pacientes con EPOC 

poco complejos o pacientes frágiles con dificultades o que no desean desplazarse a los 

centros sanitarios. También se consensuó que las consultas deberían poder contar con 

soporte visual (no solo telefónico) y en ellas se debería poder medir, al menos, la 

saturación de oxígeno y el cuestionario de evaluación de la EPOC (CAT, COPD 

Assessment Test). Asimismo, las consultas no presenciales deben hacerse 

principalmente por los médicos. El personal de Enfermería intervendría preferentemente 

en casos leves o pacientes frágiles (estos últimos por la necesidad de un seguimiento 

más continuado). Aun así, se consideró que lo más recomendable es que las consultas 

iniciales sean presenciales, incluso a pesar del contexto de pandemia, ya que ofrecen 

una atención de mayor calidad que las no presenciales. 
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De las 19 aseveraciones sobre el tratamiento de la EPOC, 11 alcanzaron un consenso 

en el acuerdo y 2 en el desacuerdo. Se consensuó en el acuerdo que se deben mantener 

los objetivos del tratamiento de la EPOC a pesar de haber sufrido una infección por el 

SARS-CoV-2, manteniendo el tratamiento broncodilatador usado antes de la infección, 

priorizando el mantenimiento de la actividad física y facilitando acceso al tratamiento 

antitabáquico. Los panelistas se mostraron en desacuerdo en contraindicar los 

glucocorticoides inhalados a los pacientes con EPOC e infección por SARS-CoV-2 con 

antecedentes de neumonía. También se consensuó en el acuerdo que un ingreso 

hospitalario por COVID-19 debe considerarse como una exacerbación grave y que debe 

establecerse un programa de rehabilitación en aquellos pacientes con EPOC ingresados 

por COVID-19, así como hacer una búsqueda activa de cuadros de ansiedad, depresión 

y comorbilidades cardiovasculares u otras no asociadas con la EPOC y sí a la infección. 

Aunque con un escaso grado de acuerdo, se consensuó establecer profilaxis 

antitrombótica solo en pacientes con EPOC y COVID-19 que han precisado ingreso 

hospitalario. 

Finalmente, de las 9 aseveraciones relativas a las exacerbaciones, 7 fueron 

consensuadas en el acuerdo. Los panelistas consensuaron en el acuerdo que la 

telemonitorización domiciliaria de exacerbaciones debe iniciarse tras sufrir una grave y 

debe incluir los resultados de la escala de disnea modificada del Medical Research 

Council (MMRC), los datos de saturación de oxígeno, el registro actividad física y de uso 

de medicación de rescate e información sobre el color del esputo. No se consensuó el 

incluir los resultados diarios del peak flow. Aunque se consensuó en el acuerdo que las 

alarmas de telemonitorización deben ser atendidas por el personal de Enfermería 

Especializada, no se consensuó el que sean atendidas por un médico. 

La presente metodología Delphi pone de manifiesto de qué forma se enfrentan los 

panelistas ante el manejo de los pacientes con EPOC durante la pandemia de la COVID-
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19. Aunque aún persisten aspectos controvertidos, el alto grado de acuerdo alcanzado 

muestra algunos mensajes clave que deberían tenerse en cuenta en las 

recomendaciones sobre el manejo de estos pacientes durante la pandemia, entre las 

que se podrían destacar la importancia de las medidas de protección y seguridad, el 

empleo de la espirometría en el diagnóstico, el uso de visitas no presenciales como 

complemento y no sustitución de las presenciales, el mantener los objetivos terapéuticos 

a pesar de la infección por el virus y el uso de la telemonitorización domiciliaria para 

prevenir y controlar las exacerbaciones. 
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Tabla 1. Resultados obtenidos por el panel de expertos tras dos rondas de consultas  

 Mediana 
(IIQ) 

% 
desacuerdo 

% 
acuerdo 

Diagnóstico 

1. En situación de pandemia con alto nivel de 
incidencia, es necesaria la realización previa de 
PCR en todos los pacientes que vayan a realizar 
pruebas de función respiratoria. 

8 (4) 16,7 66,7 

2. Con bajo nivel de incidencia, el uso de EPI, la 
realización de un cuestionario rápido y la toma de 
temperatura de los pacientes, son suficientes para 
realizar las pruebas de función respiratoria. 

8 (3) 8,54 75,2 

3. En situación de pandemia, el personal sanitario 
presente en la realización de pruebas de función 
respiratoria debe utilizar EPI de forma obligatoria. 

8 (3) 6,0 71,8 

4. Durante la pandemia, el uso de mascarilla FFP2 y 
pantalla de protección facial son medidas de 
seguridad suficientes para la realización de pruebas 
de función respiratoria. 

8 (4) 20,4 68,5 

5. En situación de pandemia, con el personal sanitario 
vacunado, es innecesaria la utilización de EPI en las 
pruebas de función respiratoria. 

1 (3) 71,3 11,1 

6. En situación de pandemia, se debe realizar una 
consulta telefónica previa a la realización de 
pruebas de función pulmonar para detectar una 
posible infección por SARS-CoV-2. 

5 (4) 44,5 39,8 

7. En situación de pandemia, se debe realizar 
desinfección del material tras cada prueba de 
función pulmonar. 

9 (1) 2,6 94,9 

8. Desde el inicio de la pandemia, es necesario 
adaptar los protocolos de limpieza en los 
laboratorios de función respiratoria debido a la 
transmisión aérea del SARS-CoV-2. 

9 (1) 0,0 98,3 

9. En situación de pandemia, se deben limitar las 
espirometrías al momento del diagnóstico. 5 (4) 46,3 34,3 

10. En situación de pandemia, se deben priorizar las 
espirometrías de seguimiento en aquellos pacientes 
con exacerbaciones frecuentes. 

8 (2) 7,4 73,1 

11. En situación de pandemia, el control clínico de los 
pacientes con EPOC estable se debe hacer 
mediante el registro de síntomas y exacerbaciones. 

8 (3) 6,0 72,7 

12. Las limitaciones en la realización de pruebas de 
función pulmonar debidas a la pandemia han 
originado un infradiagnóstico de la EPOC. 

8 (2) 0,9 85,5 

13. La situación de pandemia ha incrementado los 
diagnósticos erróneos de EPOC, iniciando 
tratamientos sin valoración funcional. 

7 (2) 6,0 71,8 
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14. La espirometría es necesaria para el diagnóstico de 
la EPOC y no puede sustituirse con otros métodos. 9 (1) 0,9 91,5 

15. El diagnóstico de EPOC en Atención Primaria puede 
realizarse con otros métodos distintos a la 
espirometría, como los cuestionarios clínicos o la 
medición con peak flow. 

1 (2) 73,2 7,4 

16. En el escenario de pandemia, la medida del índice 
FEV1/FEV6 con dispositivos portátiles es una 
alternativa a la espirometría convencional. 

7 (2) 13,0 57,4 

17. En el escenario de pandemia, la alternativa a la 
espirometría convencional es la telespirometría. 6 (2) 16,7 46,3 

Seguimiento 

18. La consulta no presencial es viable para el 
seguimiento de los pacientes con EPOC si la 
infraestructura está adaptada a este procedimiento. 

7 (2) 12,0 70,1 

19. La presencialidad es indispensable en la consulta 
de seguimiento de los pacientes con EPOC. 3 (2) 50,9 18,5 

20. La consulta no presencial es una alternativa útil en 
el seguimiento de pacientes con EPOC poco 
complejos. 

8 (2) 1,7 90,6 

21. La consulta no presencial es una alternativa útil en 
el seguimiento de pacientes frágiles que prefieren 
no acudir al hospital. 

7 (1) 4,6 85,2 

22. La consulta no presencial es una alternativa útil si 
cuenta con soporte audiovisual, no solo telefónico. 7 (2) 7,4 75,0 

23. La consulta no presencial ofrece una atención de 
menor calidad que la consulta presencial en el 
seguimiento de los pacientes con EPOC. 

7 (2) 7,4 75,9 

24. La consulta presencial es más eficaz que la no 
presencial en la prevención de exacerbaciones. 6 (3) 23,2 50,0 

25. La consulta no presencial en el seguimiento de los 
pacientes con EPOC debe poder medir al menos la 
saturación de oxígeno. 

7 (3) 8,5 69,2 

26. La consulta no presencial en el seguimiento de los 
pacientes con EPOC debe incluir los resultados del 
CAT. 

7 (2) 9,4 70,1 

27. La consulta no presencial, como complemento en el 
seguimiento de la EPOC, debe ser realizada por 
profesionales de Enfermería especializados. 

6 (3) 19,4 47,2 

28. La consulta no presencial, como alternativa en el 
seguimiento de la EPOC, debe ser realizada por 
médicos. 

8 (3) 0,9 74,4 

29. La consulta no presencial de Enfermería 
especializada está indicada en el seguimiento de los 
pacientes frágiles con EPOC. 

7 (4) 22,2 66,7 

30. La consulta no presencial de Enfermería 
especializada está indicada en el seguimiento de los 
pacientes con EPOC leve. 

7 (4) 20,4 66,7 
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31. La consulta no presencial de Enfermería 
especializada está indicada en el seguimiento de los 
pacientes con EPOC y exacerbaciones frecuentes. 

5 (6) 45,4 48,2 

32. A pesar de la situación de pandemia, la consulta 
inicial de los pacientes con EPOC debe ser siempre 
presencial. 

8 (3) 14,5 70,9 

33. En situación de pandemia, las consultas de 
seguimiento de los pacientes con EPOC deben ser 
a demanda. 

4 (4) 48,2 31,5 

Tratamiento 
34. En los pacientes que han sufrido infección por 

SARS-CoV-2 se deben mantener los objetivos de 
tratamiento de la EPOC. 

9 (1) 0,0 96,6 

35. En situación de pandemia, se debe priorizar el 
mantenimiento de la actividad física en los pacientes 
con EPOC, limitada por las restricciones de 
movilidad. 

8 (1) 0,0 96,6 

36. En los pacientes con EPOC, que han sufrido 
infección por SARS-CoV-2, se deben replantear los 
objetivos del tratamiento por las secuelas de la 
infección. 

6 (5) 31,5 44,4 

37. La baja incidencia de infección por SARS-CoV-2 en 
los pacientes con EPOC se ha debido a su mayor 
cumplimiento de las medidas de aislamiento. 

8 (1) 0,9 88,0 

38. La situación de pandemia ha aumentado la 
prevalencia de tabaquismo en la población. 6 (2) 4,6 41,7 

39. En situación de pandemia, se debe facilitar el 
acceso al tratamiento antitabáquico a los pacientes 
con EPOC, ya que constituye un factor de riesgo de 
infección grave por SARS-CoV-2. 

8 (2) 1,7 76,9 

40. En el escenario de pandemia, la intervención sobre 
el tabaquismo a corto plazo es irrelevante como 
medida de prevención. 

2 (4) 70,1 12,0 

41. En los pacientes con EPOC que han pasado una 
infección por SARS-CoV-2 se debe mantener el 
tratamiento broncodilatador previo a la infección. 

8 (2) 3,4 86,3 

42. Es recomendable incorporar GCI en el tratamiento 
de los pacientes con EPOC con infección por 
SARS-CoV-2. 

5 (2) 26,9 18,5 

43. Los GCI deben incorporarse al tratamiento de los 
pacientes con EPOC que han tenido ingreso por 
infección grave por SARS-CoV-2. 

5 (3) 27,8 18,5 

44. Los GCI están contraindicados en los pacientes con 
EPOC e infección por SARS-CoV-2 que presentan 
antecedentes de neumonías. 

2 (2) 73,1 4,6 

45. En los pacientes con EPOC, el ingreso hospitalario 
por COVID-19 debe considerarse, a todos los 
efectos, como una exacerbación grave. 

8 (1) 10,2 77,8 

46. En los pacientes con EPOC que han pasado una 
infección por SARS-CoV-2, un programa de 9 (1) 0,0 98,3 
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rehabilitación es recomendable en aquellos que han 
precisado ingreso hospitalario prolongado. 

47. En los pacientes con EPOC que han pasado una 
infección por SARS-CoV-2 se debe hacer una 
búsqueda activa de cuadros de ansiedad y 
depresión. 

8 (2) 1,7 81,2 

48. En los pacientes con EPOC que han pasado una 
infección por SARS-CoV-2 se debe hacer una 
búsqueda activa de las comorbilidades 
cardiovasculares. 

8 (2) 2,6 81,2 

49. En los pacientes con EPOC que han pasado una 
infección por SARS-CoV-2 se debe hacer una 
búsqueda activa de comorbilidades no 
habitualmente asociadas a la EPOC, y que se 
asocian a la infección. 

7 (1) 2,6 76,1 

50. En los pacientes con EPOC e infección por SARS-
CoV-2 se debe realizar siempre tratamiento 
antitrombótico. 

5 (4) 42,6 30,6 

51. Se debe establecer profilaxis antitrombótica solo en 
aquellos pacientes con EPOC e infección por 
SARS-CoV-2 que han sufrido ingreso hospitalario. 

7 (5) 20,4 66,7 

52. Los pacientes con EPOC e infección por SARS-
CoV-2 deben ingresar preferentemente en unidades 
de cuidados respiratorios intermedios. 

6 (2) 17,6 49,1 

Exacerbaciones 
53. La telemonitorización domiciliaria de los pacientes 

con EPOC debe incluir los resultados de la medida 
diaria con peak flow. 

6 (4) 29,6 49,1 

54. La telemonitorización domiciliaria de los pacientes 
con EPOC debe incluir los resultados del MMRC. 8 (2) 3,4 88,9 

55. La telemonitorización domiciliaria de los pacientes 
con EPOC debe incluir los datos de saturación de 
oxígeno. 

8 (2) 0,9 90,6 

56. La telemonitorización domiciliaria de los pacientes 
con EPOC debe incluir registro de la actividad física. 8 (2) 0,0 94,0 

57. La telemonitorización domiciliaria de los pacientes 
con EPOC debe incluir el registro de utilización de 
medicación de rescate. 

9 (1) 0,0 97,4 

58. La telemonitorización domiciliaria de los pacientes 
con EPOC debe incluir el dato sobre color del 
esputo. 

9 (1) 0,9 96,6 

59. Las alarmas de telemonitorización de los pacientes 
con EPOC deben ser atendidas inicialmente por un 
profesional de Enfermería especializado. 

8 (2) 10,3 76,9 

60. Las alarmas de telemonitorización de los pacientes 
con EPOC deben ser atendidas inicialmente por un 
facultativo médico. 

4 (5) 49,1 25,9 

61. La telemonitorización de exacerbaciones de los 
pacientes con EPOC debe iniciarse tras una 
exacerbación grave. 

7 (3) 12,0 70,1 
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CAT: COPD Assessment Test; EPI: equipo de protección individual; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo; FEV6: 
volumen espiratorio máximo en 6 segundos; GCI: glucocorticoides inhalados; IIQ: intervalo 
intercuartílico; MMRC: escala de disnea modificada del Medical Research Council; PCR: 
reacción en cadena de la polimerasa. 
 
Verde: consenso en el acuerdo; Rojo: consenso en el desacuerdo; Blanco: Sin consenso. 


