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Proélogo

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) se han convertido, desde su
descripciéon en la década de los 40 hasta la fecha, en un reto para los médicos en general, y
para los especialistas en Neumologia en particular. Su diagndstico es complejo y requiere de
un conocimiento profundo de la etiopatogenia, herramientas diagndsticas (en algunos casos
costosas) y en muchas ocasiones, de un comité multidisciplinar experto dado el
requerimiento de tratamientos eficaces y de alto impacto economico. Esto supone poder
proporcionar a los pacientes con EPID una calidad asistencial optimizada para mejorar la
calidad de vida y la supervivencia. Esto cobra importancia debido a que durante mucho
tiempo las EPID han sido consideradas enfermedades huérfanas dada su baja prevalenciay
a la ausencia de tratamientos eficaces. Su evaluacion diagnostica ha sufrido también una
enorme evolucion representado por las pruebas de imagen (tomografia computarizada de alta
resolucion o TCAR), de la funcion pulmonar, de las técnicas como la broncofibroscopia (que
permite la realizaciéon de biopsias bronquiales, transbronquiales y criobiopsias), asi como la
biopsia pulmonar quirurgica facilitando todas en su conjunto un diagndstico y estratificacion

precoz.

La investigacion basica y traslacional en estas patologias ha permitido la busqueda de
respuestas relacionadas con la patogénesis, permitiendo la identificacion de dianas
terapéuticas para desarrollar tratamientos especificos. En los 10 ultimos afos se han
aprobado dos tratamientos antifibroticos (nintedanib y pirfenidona) que han demostrado
frenar la evoluciéon de la enfermedad, pero existen numerosas lineas de investigacion con
otras moléculas con un futuro prometedor. La rehabilitacidon respiratoria ha demostrado una
mejora en la calidad de vida estos pacientes, y, por ultimo, el trasplante pulmonar se presenta

como una esperanza terapéutica en casos seleccionados.

La realizacién de esta guia de derivacion rapida en EPID en la Comunidad Valenciana
pretende ofrecer herramientas agiles y practicas en el ambito intrahospitalario a los
especialistas implicados en el diagndstico de estos pacientes, reduciendo la demora
diagnodstica y garantizando el acceso precoz a un tratamiento adecuado. Hay que agradecer
a los autores que han elaborado el documento, a las SSCC pertinentes, y, por supuesto, a

Boehringer Ingelheim que ha permitido llevar a cabo la edicion y publicacion del mismo.
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1. Introduccion y objetivo

El objetivo del presente documento es poner en valor la necesidad de establecer, en el &mbito
de la planificacion sanitaria de la Comunidad Valenciana, la importancia del diagndstico
rapido de las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID). Estas enfermedades
tienen un gran impacto en el prondstico de los pacientes y en su calidad de vida. Por lo tanto,
es imprescindible una adecuada gestion que pasa por priorizar y hacer mas eficientes las
fases de sospecha, identificacion, derivacion intrahospitalaria y diagndéstico de las EPID, para
evitar que estos pacientes lleguen en fases avanzadas de la enfermedad a las consultas de

Neumologia especializadas y tengan menos opciones terapéuticas.

Este documento se ha realizado tras contactar desde la Sociedad Valenciana de Neumologia
de forma institucional con las sociedades valencianas de Reumatologia, Radiologia y

Medicina Interna.

En él, y después de un analisis de la situacidn, se proponen objetivos clave para agilizar el
diagnostico de las EPID, se abordan puntos criticos en estos pacientes y se implantan
medidas accionables para un mejor manejo de este tipo de enfermos, poniendo en valor el
papel clave del Comité Multidisciplinar (CMD) interno y externo. Ademas, se impulsa la
derivacion a nivel intrahospitalario de estos pacientes desde los servicios de Radiologia,
Reumatologia y Medicina Interna a la consulta de intersticio de Neumologia, aprovechando

los actuales recursos del sistema sanitario valenciano.

2. La enfermedad pulmonar intersticial (EPID)

Las EPID constituyen un grupo muy heterogéneo de afecciones que presentan
manifestaciones clinicas, radioldgicas y funcionales comunes. La fibrosis pulmonar y su
forma mas frecuente, la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), son trastornos cronicos y
progresivos que provocan un deterioro de la funcion pulmonar, de la calidad de vida y de la

supervivencia (1).

Se conocen mas de 200 causas de EPID, y cuanto mas se profundiza en la investigacion de

estas enfermedades, méas causas se incorporan a esta extensa lista. Sin embargo, solo en
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dos terceras partes de los casos (60-70 %) se puede establecer la etiologia de estas

patologias. La agregacion familiar existe en el 22 % de los casos (2,3).

La prevalencia de las EPID a nivel europeo en mayores de 15 anos es de 17,3/100 000
habitantes y la incidencia es de 4,6 por 100 000 habitantes y afio (4,5). En Espana, el estudio
REINA, realizado en Andalucia, refleja una prevalencia de 7,2 por 100 000 habitantes (6) y en
el estudio RENIGAL, realizado en Galicia, la incidencia de las EPID fue de 3,1/100 000
habitantes y afio (7).

Los sintomas fundamentales de las EPID son la disnea de esfuerzo progresiva y la tos,
habitualmente seca. Los signos mas frecuentes son los crepitantes inspiratorios de tipo
velcro, que pueden auscultarse en el 90 % de pacientes con FPI, y las acropaquias o dedos

en palillo de tambor, aunque estos no estan presentes en todos los pacientes (1,3).

Ademas de estos sintomas, y en funcién de la etiologia de la fibrosis pulmonar, podemos
encontrar afectacion de otros organos, como en la fibrosis pulmonar asociada a

enfermedades autoinmunes o en la sarcoidosis (3).

Muchas EPID evolucionan a una forma fibrosante del parénquima pulmonar (8), que conduce
a una pérdida de la arquitectura del parénquima y su capacidad de intercambio gaseoso.
Estos pacientes presentan una disnea progresiva que, a medida que la enfermedad progresa,
se convierte en disnea de reposo, con grave repercusion en la calidad de vida, y acaba en una
insuficiencia respiratoria que puede asociarse a hipertension pulmonar e insuficiencia
cardiaca derecha que desencadena la muerte del paciente. Solo un 2 % de los pacientes son
susceptibles de entrar en un programa de trasplante de pulmén. Sin embargo, en Espana, en
el ano 2022, el 40 % del total de trasplantes pulmonares fueron realizados en pacientes con
EPID (9).

En muchas ocasiones, el diagndstico definitivo de una EPID es dificil, ya que deben integrarse
de forma sistematica los datos clinicos, funcionales, radiologicos y anatomopatolégicos. Por
ello, a nivel de un centro hospitalario, se requiere de un especialista en Neumologia con
dedicacion asistencial especifica a EPID (unidad monografica o experto en enfermedades
intersticiales), de un servicio de radiodiagnéstico con capacidad de realizar e informar
tomografias computarizadas de alta resolucion (TCAR) y de acceso a anatomia patoldgica y

cirugia toracica en el propio hospital o en el de referencia (10).
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3. Puntos criticos en el abordaje del paciente con EPID

La bibliografia cientifica, apoyada en la constatacion de los expertos, recoge desde hace afios
las disfunciones existentes en los sistemas sanitarios que son responsables de la dificultad
o el retraso en el abordaje diagndstico y terapéutico de los pacientes con EPID. Esta
bibliografia y las guias clinicas nacionales e internacionales se han centrado especialmente
en la FPI, paradigma de la fibrosis pulmonar progresiva y mortal en 3-5 anos desde su
diagnostico, a menos que pueda tratarse a tiempo. En los Ultimos afios, la necesidad de
abordar rapidamente cualquier EPID, sea cual sea su etiologia, se ha puesto de manifiesto
tras constatarse la eficacia de los farmacos antifibroticos (nintedanib) en estas patologias
(ensayos INBUILD y SENSCIS).

Las disfunciones detectadas son:

1. EXISTE UN IMPORTANTE INFRADIAGNOSTICO DE LA EPID.

a. Deberia establecerse una sospecha diagnostica de forma precoz, tras sintomas
(disnea de esfuerzo sin causa aparente) y signos (crepitantes en velcro)
sugestivos.

2. NO EXISTE CIRCUITO RAPIDO DE EPID INSTITUCIONALIZADO.

a. Trasuna RX de térax realizada por cualquier circunstancia (preoperatorio, etc.),
con patrén intersticial desconocido hasta el momento y/o no sugestivo de
insuficiencia cardiaca, sobre todo si la solicitud del estudio radiolégico se
realizd por sospecha de EPID, el propio radidlogo deberia activar el circuito de
TCAR toracica preferente y remitir al paciente a Neumologia.

b. Se recomienda que los hospitales de cualquier nivel dispongan de un circuito
de asistencia rapida para pacientes con evidencia radioldogica de EPID (a
semejanza del circuito rapido del cancer de pulmén).

3. DEMORA EN LOS LABORATORIOS DE EXPLORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA.

a. Los pacientes con EPID deben priorizarse en los laboratorios de exploracion
funcional respiratoria.

4. VARIABILIDAD CLINICA ENTRE NEUMOLOGOS SIN DEDICACION EXPRESA A EPID.

a. Se recomienda la dedicacién al menos parcial de neumologos concretos para

EPID en todos los niveles asistenciales.
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VARIABILIDAD CLINICA ENTRE REUMATOLOGOS E INTERNISTAS PARA EL
ABORDAIJE DE LA EPID.

a. Los reumatodlogos y/o internistas que atienden a pacientes con enfermedades
del tejido conectivo (ETC) deben realizar anamnesis dirigida a sintomas
respiratorios, auscultacion toracica y SpO2 basal en la consulta a todos sus
pacientes y en todas las visitas, y activar el circuito rapido descrito en el punto
2 ante la sospecha de EPID.

FALTA EXPERIENCIA MEDICA EN EL ABORDAJE DE EPID.

a. Entodos los hospitales se recomienda que haya algun neumoélogo, radidlogo y

reumatologo/internista (también patdlogo) con especial dedicacion a las EPID.
FALTA EXPERIENCIA O NO ES POSIBLE ORGANIZAR UN CMD DE EPID EN TODOS
LOS NIVELES ASISTENCIALES.

a. En todos los hospitales de cualquier nivel deberia existir un CMD formado, al
menos, por neumologo, radidlogo y reumatologo/internista.

b. De preferencia, deberia incluirse también a patélogos (celularidad y citologia
del LBA, interpretacion de criobiopsia, reinterpretacion de biopsia pulmonar
realizada en otro hospital de referencia, etc.), cirugia toracica y Farmacia

Hospitalaria.

8. FALTA MANEJO PROTOCOLIZADO DE PACIENTES CON EPID EN LA FASE FINAL DE

LA ENFERMEDAD.
a. Debe priorizarse la comodidad y el confort del paciente, y puede darse de alta
de la consulta de EPID siempre que se cumpla la condicion siguiente:
b. Deben implantarse circuitos asistenciales departamentales para estos casos,
segun disponibilidad (p. ej.: enfermera gestora de casos, protocolo “Atencién

al final de la vida”, paliativos, UHD, etc.).



4. Medidas accionables para un mejor manejo del paciente
con EPID

4.1 Papel del Comité Multidisciplinar (CMD) interno y externo

Varios estudios han plasmado la necesidad de valoraciones multidisciplinares en los
pacientes con EPID (11-13). Segun estos trabajos, cuando los pacientes con EPID son
evaluados conjuntamente se alcanza el diagndstico con mas seguridad que cuando se realiza
individualmente. Aunque estas recomendaciones son ampliamente aceptadas en la
comunidad cientifica, no existen guias especificas sobre como formar los equipos
multidisciplinares, ni sobre cémo se deben dirigir. La revision realizada por Wells sobre
fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), publicada en 2013 (14), y posteriormente las guias ATS
2022 sobre FPI y fibrosis pulmonar progresiva (FPP) (8), refuerzan estas recomendaciones,

sin dar directrices claras.
¢Quién debe formar el CMD?

Como se ha dicho previamente, un CMD debe incluir un neumologo experto en intersticio, un
radiologo con dedicacion, al menos parcial, al torax, un reumatoélogo/internista (sin ser estas
dos especialidades excluyentes) y un cirujano toracico y patologo con dedicacion a patologia
intersticial. Estos dos ultimos especialistas intervendran en el comité si es preciso. Es
recomendable la presencia de un farmacéutico hospitalario porque puede aportar
informacion complementaria sobre los tratamientos disponibles en términos de eficacia,
seguridad y coste, valorar la polimedicacion y la adherencia al tratamiento y monitorizar las
interacciones medicamentosas. No obstante, es importante remarcar que la participacion de
estas otras especialidades (farmacia, cirujano toracico, patologo, neumdlogo
intervencionista...) es recomendable, pero no imprescindible para considerar eficiente un
CMD.

¢Con qué frecuencia se debe reunir el CMD?

El CMD debe reunirse, como minimo, una vez al mes, periodo ampliable segun las

necesidades de cada servicio.
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La duracién de la reunidn ira en funcion del nimero de pacientes y de la complejidad de cada

caso.
¢ Qué pacientes se presentan en CMD?

Se presentaran a valoracion del CMD los pacientes con EPID cuyo diagnostico o manejo,
tanto clinico como radioldgico, sea complejo, tras un estudio completo que incluya analitica
de sangre, pruebas de funcion respiratoria completas (espirometria, pletismografia, difusion
y test de la marcha) y TCAR.

En todos los pacientes con enfermedad reumatologica, ante la sospecha de EPID, sera

obligatoria la realizacion de una TCAR.

El papel del CMD, que tiene personalidad clinica propia, es el de ejercer un papel consultor
para el diagnostico y la decision terapéutica, ademas de asumir el control evolutivo de la
patologia del paciente en el caso de que surjan nuevos datos a comentar o nuevas decisiones

clinicas a discutir.

Las decisiones del CMD, que es soberano, deben ser vinculantes, y es fundamental que cada
caso presentado y las decisiones tomadas por el CMD queden registradas. Por lo tanto, debe
existir una agenda propia del CMD y, ademas, tanto la presentacion del paciente al comité

como las decisiones tomadas por este deben constar en |la historia clinica del paciente.

En la actualidad, la lista de hospitales con unidades especializadas o consultas monograficas
acreditadas por la Sociedad Espafnola de Patologia Respiratoria (SEPAR) en la Comunidad

Valenciana para pacientes diagnosticados de EPID es la siguiente (10):

- Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (Valencia)
- Hospital Universitario Dr. Peset (Valencia)

- Hospital General Universitario Dr. Balmis (Alicante)

- Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante)

- Hospital General Universitario de Elche (Alicante)

- Hospital Universitari Sant Joan d'Alacant (Alicante)

- Hospital Clinico Universitario de Valencia (Valencia)



En la provincia de Valencia hay otros hospitales (como por ejemplo el Hospital La Fe) que

disponen de una unidad especializada o consulta monografica completamente operativas,

aunque no estén acreditadas por la SEPAR.

Un aspecto para considerar de cara al futuro inmediato es que todos los hospitales deberian
solicitar la acreditacion de sus unidades especializadas o consultas monograficas de EPID ya

existentes, en caso de no haberlo hecho todavia.

En la Comunidad Valenciana existen ademas CMD externos en el Hospital General
Universitario de Valencia y en el Hospital General Universitario Dr. Balmis, donde los

facultativos de hospitales comarcales presentan sus casos.

Los hospitales comarcales deben tener accesibilidad a los CMD externos de sus centros de
referencia para presentar sus casos de EPID (de forma presencial o teleméatica). Por otra
parte, la posibilidad de presentar pacientes al CMD del hospital de referencia o al CMD

externo no deben ser opciones excluyentes.
4.2 Agilizacion del diagnéstico

Ante la sospecha de EPID, las pruebas a realizar de forma prioritaria son TCAR y pruebas

funcionales respiratorias (PFR) y, en segundo lugar, analitica sérica.
e /mplantacion de la alerta neumologica- Pruebas funcionales respiratorias

Las PFR constituyen un elemento basico de la evaluaciéon de los pacientes con EPID, tanto
en la valoracion de la enfermedad pulmonar como en la evaluacion de la gravedad y en la

monitorizacién de la progresion durante el seguimiento (15,16).

La informacién que proporcionan debe integrarse siempre con los datos clinicos vy

radioldgicos (17).

En la practica clinica, la valoracion de la funcion pulmonar se realiza principalmente mediante
una espirometria y, si es posible, un estudio de la capacidad de difusion de monoxido de
carbono (DLCO). En la actualidad, los dos parametros que marcan la progresion de la

enfermedad son el porcentaje de la capacidad vital forzada (%FVC) y el porcentaje de la



DLCO (%DLCO) (18,19), de hecho, el %FVC se considera un objetivo prioritario para los

estudios de desarrollo de farmacos en el tratamiento de la FPl y otras EPID (20,21).

Las PFR se deben realizar en un plazo maximo de un mes tras la confirmacion radiologica de

EPID, coincidiendo con la visita al especialista de Neumologia.

Seria recomendable que constara el informe radioldgico y funcional en la historia clinica del

paciente.
e /mplantacion de la alerta radijologica- TCAR

Aungue nos podemos encontrar con un amplio rango de cuadros clinicos en cuanto a la
duracién de los sintomas o la velocidad de progresion, es deseable que ante la sospecha de
EPID por radiografia de térax o por clinica, se realice, lo antes posible, una tomografia

computarizada de alta resolucion (TCAR) toréacica.

Si la sospecha clinica es elevada, no se debe considerar la radiografia de térax como técnica
de despistaje, ya que una afectacion leve puede pasar desapercibida y la TCAR va a ser

siempre la prueba definitiva.

La TCAR se debe realizar en un plazo maximo de un mes tras la sospecha radiolégica de EPID
0 en casos de sospecha elevada derivada de la clinica y la exploracion. El estudio de TCAR
debe ser realizado en decubito supino e inspiracion profunda, incluyendo de forma continua
todo el térax con cortes de menos de 1,5 mm de espesor y reconstruyéndolo con algoritmo
de alta definicion. Puede ser necesaria, opcionalmente, la realizacidon de cortes en espiracion

o en decubito prono.

En el caso de que la TCAR confirme la sospecha, debe existir un mecanismo de comunicacion
rapida mediante el cual se pueda derivar al paciente a la consulta de Neumologia en un corto

intervalo de tiempo.

Del mismo modo, la visita con el especialista de Neumologia deberia realizarse en un plazo

maximo de un mes tras la confirmacion por TCAR del diagnostico.



Se considerara valida cualquier via de comunicacién, siempre y cuando sea fiable, efectiva y

permita una trazabilidad del proceso. Asimismo, seria recomendable que constara tanto en

el informe radioldgico como en la historia clinica del paciente este proceso de comunicacion.

El neumologo seré el responsable de la decision de derivar o no al paciente al CMD (propio

o externo).
4.3 Vias rapidas de derivacion intrahospitalaria

En muchas ocasiones, la sospecha de EPID se establece en el ambito de la medicina
especializada, ya sea durante una hospitalizacion, en un proceso de urgencias o en la
asistencia a pacientes ambulatorios en consultas externas. Resulta, por tanto, de especial

importancia definir el itinerario clinico del paciente en el que se establece dicha sospecha.
Hay que diferenciar dos situaciones en funcion del servicio responsable del paciente:

1. Paciente bajo la responsabilidad de un servicio central en la atencion a pacientes con
EPID (Medicina Interna, Neumologia o Reumatologia): en estos casos, la
dispersion/pérdida de pacientes debe ser nula y se debe garantizar el acceso agil por
parte del paciente a la consulta monografica o, en su defecto, al CMD.

2. Paciente bajo la responsabilidad de cualquier otro servicio clinico: se debe concienciar
al resto de especialidades médicas para que, en caso de detectarse o sospechar de
EPID, se realice una interconsulta al servicio de Neumologia en la asistencia a
pacientes con EPID. En este escenario, la alerta radioldgica también puede ser una

herramienta de gran ayuda para evitar la pérdida del paciente.

En la mayoria de los centros, las interconsultas son evaluadas, clasificadas y priorizadas por
jefes de servicio o jefes clinicos. Los mandos deben estar, por tanto, informados de la
necesidad de garantizar un acceso temprano al circuito asistencial adecuado a los pacientes
con EPID.

La via de derivacion entre servicios (basicamente desde Reumatologia o Medicina Interna a
Neumologia) se realizard mediante interconsulta hospitalaria. La hoja de interconsulta propia

de cada hospital definira la urgencia requerida en la visita, siendo preferente o no preferente
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en funcion de las necesidades del paciente. En la hoja de interconsulta deberd quedar

claramente establecida la sospecha de EPID.

El plazo de respuesta a esta interconsulta se establece en un maximo de 15 dias (desde el

dia de la derivacion mediante la interconsulta hasta el dia de la visita al neumdlogo).

En aquellos centros en los que sea posible, se recomienda la realizacion de visitas conjuntas,
siempre y cuando esto represente una mejora del proceso asistencial. Si no es posible, la

sugerencia es realizar visitas coordinadas.

Como se ha mencionado anteriormente, habrd que derivar por via rapida al servicio de
Neumologia a cualquier paciente con sospecha de EPID tras realizacién de una TCAR de

confirmacion (si es posible).

1. Definicion de la sospecha clinica de EPID identificable en cualquier ambito que no
esté implicado en la ruta de la EPID:

a. Disnea de esfuerzo no explicable por otra causa, junto con la auscultacion de
crepitantes de tipo velcro, alteraciones radiologicas intersticiales vy
espirometria restrictiva.

2. Establecer protocolos claros de derivacion.

a. En el caso de hospitales con CMD: derivacion mediante el sistema de cada
hospital.

b. En el caso de hospitales sin CMD: derivacion inmediata al neumdlogo del
hospital.

En los centros que disponen de consulta monografica seria interesante disponer de una
trazabilidad de los pacientes para que, una vez incluidos en la ruta, tengan un seguimiento

sin que salgan del circuito al perder visitas.

Sin embargo, aunque exista sospecha de EPID, seran considerados potencialmente
pacientes no elegibles para un circuito rapido (y, ante la duda, remitir al CMD de

referencia) aquellos con:

e Edad muy avanzada (> 85 anos).
e Comorbilidades importantes.
e Neoplasias activas.

e Expectativa de vida inferior a un ano.



e Enfermedades intersticiales profesionales ya conocidas y en situacion de estabilidad

clinica y funcional (silicosis, asbestosis).

e Pacientes que cumplan los criterios de hospitalizacion.

e Pacientes con cardiopatia severa y antecedentes de insuficiencias cardiacas de
repeticion o datos radiolégicos que sugieran insuficiencia cardiaca congestiva.

e Pacientes con una situacion funcional que no recomiende un tratamiento

antifibrético/trasplante de pulmén.

5. Indicadores de calidad: de proceso y de resultado

Como en todo procedimiento de gestidn asistencial, consideramos necesario recoger en este
documento unos indicadores de calidad que reflejen el buen funcionamiento del mismo, una
vez implantado en todos los hospitales publicos de la Comunidad Valenciana, o, por el
contrario, permitan detectar disfunciones o fallos que deban corregirse.

Asi, proponemos unos indicadores de proceso (aquellos que permitan medir que el circuito
rapido para el diagnéstico y el tratamiento de la EPID es eficaz y eficiente) y unos indicadores
de resultado (aquellos que nos permitan alcanzar el objetivo propuesto, es decir, implantar

circuitos rapidos de asistencia intrahospitalaria e interdepartamental para pacientes con
EPID).

5.1 Indicadores de proceso

1. “Alerta radiologica” desde RX de torax con patron intersticial hasta TCAR, entre 15y
30 dias como maximo.

2. Primera visita con el neumdlogo de EPID: entre 15 y 30 dias, como maximo.

3. Exploracion funcional respiratoria completa: entre 15 y 30 dias, como méaximo, desde

la derivacion del paciente al neumologo.

5.2 Indicadores de resultado

1. Puesta en marcha de nuevas consultas monograficas de EPID en todos los hospitales
publicos de la Comunidad Valenciana en un afo.

2. Unidades EPID acreditadas por la SEPAR, en cualquier nivel de complejidad, en los
hospitales publicos valencianos en cinco afos (periodo de tiempo en el que la SEPAR

actualiza el proceso de acreditacion de unidades).



6. Conclusiones

1. Todo paciente debe de tener un acceso garantizado a un circuito asistencial rapido en
EPID, independientemente del nivel hospitalario en que el paciente sea atendido.

2. Es necesaria la existencia de un CMD en todos los hospitales referentes de
Departamento de la Comunidad Valenciana.

3. En el caso de los hospitales comarcales, es deseable la existencia de un CMD vy, en
su defecto, deben establecerse vinculos con el hospital de referencia que le
corresponda.

4. Todo el entorno asistencial del centro hospitalario debe ser consciente de la
importancia del acceso temprano a dicho circuito en este tipo de pacientes.

5. Debe existir al menos un neumdlogo responsable por centro en la asistencia a
pacientes con EPID, siendo ideal y recomendable la participacion multidisciplinar.

6. La sospecha clinica y/o radioldgica de EPID debe ser objeto de derivacion y
asistencia precoz.

7. Es fundamental la colaboracion de los servicios implicados en este circuito
(Reumatologia, Medicina Interna, Radiologia y Farmacia Hospitalaria) en la derivacion

intrahospitalaria de estos pacientes.
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8. Anexo: Checklist

MEDIDAS ADICIONALES PARA UN MEJOR MANEJO DEL PACIENTE CON EPID.

s

Hay CMD.

Si no CMD, tiene acceso a CMD
externo.
Unidad acreditada por SEPAR.

Reune < 1 mes.
Decisiones CMD en HCE.
Paciente con PFR.
Paciente con TACAR.

Paciente con analitica.

Si NO Media actual
Sospecha clinica EPID*
PFR < 1mes
TACAR < 1 mes
Analitica sérica < 1 mes

Comunicacién rdpida con
neumoélogo < 1 mes



Si NO Media actual

Paciente ante sospecha EPID*.
Dispone de interconsulta con
neumologia £ 15 dias?

Existe consulta
simultanea/conjunta NM/RE-
MI?

Protocolo de derivacidn.

*Sospecha clinica de EPID: Disnea de esfuerzo no explicable por otra causa, junto
con la auscultacién de crepitantes de tipo velcro, alteraciones radioldgicas
intersticiales y espirometria restrictiva.

INDICADORES DE CALIDAD: PROCESO Y RESULTADO.

Si NO Media actual

Alerta radioldgica: desde RX de
tdrax con patroén intersticial hasta
TACAR, entre 15 y 30 dias maximo

Primera visita con neumdlogo
EPID: entre 15 y 30 dias maximo.

Exploracion funcional respiratoria
completa: entre 15 y 30 dias como
mdximo desde derivacion del
paciente al neumdlogo



'

Puesta en marcha de nuevas consultas
monograficas de EPID en todos los hospitales
publicos de la comunidad valenciana en 1 afio.

Unidades de EPID acreditadas por SEPAR, en
cualquier nivel de complejidad, en los
hospitales publicos valencianos en 5 afios
(periodo de tiempo en el que SEPAR actualiza el
proceso de acreditaciéon de unidades).

NO



