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PALABRAS CLAVE Resumen

Agudizacion; Objetivo: Las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (AEPOC) generan
Enfermedad un elevado consumo de recursos. El presente estudio evallia recursos asistenciales y organizati-
pulmonar obstructiva vos disponibles para el manejo de las AEPOC en servicios de atencion primaria (AP), neumologia,
crénica; medicina interna y urgencias espanoles, y los compara con las recomendaciones vigentes.
Espafia; Material y métodos: Estudio observacional mediante encuestas telefonicas a médicos de AP,
Recursos sanitarios; neumologos, internistas y de urgencias.

Manejo de la Resultados: Se entrevistaron 284 médicos. Segun su opinién, los centros de AP tienen elevada
enfermedad disponibilidad de pulsioximetria (98,9%) y electrocardiografia (100,0%), y baja disponibilidad de

radiologia de torax (19,1%) o analitica urgente (17,0%) en el mismo centro. El 76,1% de las salas
de hospitalizacion disponen de equipos de monitorizacion de ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI), aunque solo el 69,7% del personal de enfermeria esta adecuadamente formado para
manejarlos. El 18,3% de hospitales plblicos disponen de unidades de cuidados respiratorios
intermedios (UCRI) frente al 41,7% de los privados. El 47,9% de médicos de urgencias recibieron
formacion de manejo de las AEPOC en el Gltimo ano. Solo el 31,9% de centros de AP tienen
protocolos especificos de derivacion a atencion especializada. Algo mas del 35% de centros
de AP y hospitales refieren no disponer de historia informatizada integrada con otros niveles
asistenciales.
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Introduccion

Conclusiones: En lineas generales, los recursos disponibles son adecuados. Sin embargo, se
detectan areas de mejora como el inadecuado nivel de integracion de la historia informati-
zada entre niveles asistenciales, baja dotacion de UCRI en hospitales publicos o deficiencias en
formacion especifica del manejo de la VMNI.

© 2018 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Available resources for the management of chronic obstructive pulmonary disease
exacerbations in Spain

Abstract

Objective: Chronic obstructive pulmonary disease exacerbations (COPDE) lead to a high use
of healthcare resources. This study assesses the healthcare and organisational resources of
Spanish health care centres for the management of COPDE at different care levels (Primary
Care (PC), Respiratory Diseases, Internal Medicine, and Emergency Departments), and compare
with current recommendations.

Material and methods: An observational study was carried out through telephone interviews to
General Practitioners, Chest Diseases, Internal Medicine, and Emergency Department doctors.
Results: A total of 284 doctors were interviewed. According to their responses, at PC centres
there is a high availability of pulse oximetry (98.9%) and electrocardiograph (100%), and a low
availability of Chest X-Ray (19.1%), or urgent laboratory tests (17.0%) in sites. In hospital wards,
non-invasive mechanical ventilation (NIV) availability was 76.1%, with only a 69.7% of nursing
staff properly trained in its use. Respiratory intermediate care units (RICUs) were available in
18.3% of public hospitals versus 41.7% of private hospitals. Specific training for COPDE mana-
gement was received by 47.9% of Emergency Department doctors in the previous year. Only
31.9% of PC centres had specific protocols for referring patients to specialists. More than 35%
of PC centres and hospitals do not have their electronic medical records integrated with other
healthcare levels.

Conclusions: In general terms, there are sufficient resources available in Spanish healthcare
centres. However, several areas of improvement were identified, such as an insufficient level
of electronic medical record integration between healthcare levels, limited implementation of
RICUs in public hospitals, and deficiencies related to specific training in NIV management.

© 2018 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier
Espafa, S.L.U. All rights reserved.

a 90 dias (0-62%) o la de mortalidad a 3 meses (0-35%)%.
Por su parte, el estudio EPOC agudizada grave 1 identifico

Las agudizaciones de enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (AEPOC) son episodios de inestabilidad clinica que
aparecen en el curso de la enfermedad’, y empeoran nota-
blemente la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
contribuyendo a la progresion de la enfermedad?.

La carga asistencial y el consumo de recursos sanitarios
necesarios para su atencion son muy elevados®*. Algo mas
del 12% de consultas de atencion primaria (AP), entre el
34-40% de neumologia y el 1-2% de todos los ingresos hospi-
talarios médicos son atribuidos a las AEPOC'. Hasta el 60% de
los pacientes que acuden a urgencias por las AEPOC requie-
ren hospitalizacion®, y los ingresos hospitalarios representan
hasta el 72% de los costes totales atribuibles al manejo de
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)°.

Este fuerte impacto se agrava por la gran variabilidad
asistencial. El estudio AUDIPOC detecto variaciones impor-
tantes en el cumplimiento de las guias de practica clinica
(GPC) y en resultados clinicos como la tasa de reingreso

puntos de mejora en el proceso asistencial de las AEPOC
que requieren ingreso hospitalario, confirmando la variabi-
lidad existente en asistencia y uso de recursos, y la limitada
adherencia a las guias de tratamiento®. A nivel europeo, el
estudio COPD Audit detecté que el nimero de altas hos-
pitalarias y la mortalidad tras el alta debidas a las AEPOC
variaban segun las caracteristicas del paciente, los recursos
hospitalarios y los estandares de tratamiento’.

Con el objetivo de mejorar la calidad asistencial en
el manejo de las AEPOC se elaboro el proceso asistencial
integrado (PAl) del paciente con EPOC exacerbado (PACEX-
EPOC)'®, con colaboracién activa de todas las sociedades
cientificas que participan en la atencion al paciente con las
AEPOC y enmarcado dentro de la estrategia en EPOC del
Sistema Nacional de Salud (SNS)™.

Uno de los aspectos criticos de cualquier PAI es estable-
cer los recursos necesarios para el correcto despliegue de
la iniciativa. Dada la poca informacion sobre disponibilidad
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Tabla 1

Descripcion de aspectos recogidos en los cuestionarios utilizados para el estudio

Aspectos recogidos

Informacion detallada recogida

Recursos materiales especificos de cada centro:

Existencia de modelos asistenciales alternativos a la
hospitalizacion convencional en planta:

En centros de AP disponibilidad de:

o Pulsioximetria

o Radiologia de tdrax electrocardiografia

o Analitica urgente

o Analizador de gases arteriales o espirometro

En hospitales disponibilidad de:

o VMNI

o Tomografia computerizada helicoidal para angiografia
pulmonar (angio-TC)

o Biomarcadores (BNP, troponina y dimero D)

o Rehabilitacion respiratoria

o Consulta especifica de EPOC

o Sistema de clasificacion de pacientes en urgencias
o Unidad de cuidados respiratorios intermedios

o Unidad médica de corta estancia

o Hospitalizacion a domicilio

o Hospital de estancia prolongada

Disponibilidad de historia clinica informatizada e integrada con los otros niveles asistenciales
Disponibilidad de protocolos especificos o uso de GPC para el manejo de pacientes con AEPOC

AEPOC: agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica; AP: atencion primaria; angio-TC: angiografia por tomografia
computarizada; BNP: péptido natriurético tipo B; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créonica; GPC: Guias de Practica Clinica;

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.

de recursos asistenciales en nuestro entorno, resultaba prio-
ritario conocer la situacion actual para identificar posibles
areas de mejora. Por ello, y previo a la redaccion del PAI-
PACEX, se realizdé una encuesta para conocer los recursos
disponibles y el manejo asistencial de pacientes con AEPOC
en Espana. El estudio analiza los recursos asistenciales y
organizativos disponibles para el manejo de las AEPOC en
centros sanitarios espafoles, incluyendo los ambitos involu-
crados en el proceso asistencial (AP, neumologia, medicina
interna [MI] y urgencias).

Material y métodos
Diseno del estudio

Estudio observacional mediante encuestas telefonicas a
médicos de AP, MI, neumologia y urgencias hospitalarias,
manteniendo la distribucion de la poblacion general segun
comunidad auténoma (CC.AA.). Para seleccionar los pro-
fesionales se utilizo un fichero de profesionales sanitarios
que incluia 58.852 médicos (2.413 neumologos, 5.777 MI,
42.910 AP y 7.752 de urgencias hospitalarias). La selec-
cion de médicos se realizd consecutivamente tras ordenarlos
aleatoriamente por especialidad y CC.AA., hasta alcanzar la
muestra prevista por especialidad y CC.AA. Si el profesional
rechazaba participar o no cumplia con los criterios de inclu-
sion, se sustituia por el siguiente de la lista. Para reflejar
mejor la posible variabilidad asistencial espaiiola se acepto
solo un médico por servicio y centro/hospital. Como crite-
rios de inclusion de los médicos participantes en el estudio,
los de AP debian haber tratado al menos a 10 pacientes,
en urgencias o visita programada, con AEPOC en los Ulti-
mos 6 meses. Los médicos de urgencias debian trabajar

habitualmente en el servicio de urgencias del hospital vy,
tanto ellos como los de atencion especializada (AE), debian
haber tratado, como minimo, a 10 pacientes/mes con AEPOC
en los Ultimos 6 meses. Las encuestas, remuneradas y de una
duracion aproximada de 25min, fueron realizadas por una
consultoria independiente entre abril y diciembre de 2013.

La encuesta se desarrollé con la participacion de los auto-
res de este articulo, estableciéndose un cuestionario con
4 bloques de preguntas para cada especialidad. El primer
bloque sobre recursos disponibles y caracteristicas de los
centros que se describen en la tabla 1 se analiza en este
articulo. Tres bloques adicionales (fuera del alcance de este
articulo) recogen el manejo de las AEPOC en el momento del
diagndstico, durante su evolucion hasta la resolucion y tras
su resolucion. Los apéndices A, B y C (incluidos en la ver-
sion electronica) recogen las preguntas correspondientes al
bloque 1 de las encuestas realizadas en cada especialidad.

Antes de lanzar la encuesta se hizo una prueba piloto con
2 de los autores y 9 investigadores (3 para cada nivel asis-
tencial). El horizonte temporal fue de un ano, reflejando
la situacion global del manejo asistencial, incluyendo epi-
sodios con agudizaciones y periodo entre agudizaciones. No
se establecio ninguna definicion especifica de las AEPOC,
aceptandose el criterio de cada participante.

Dado que en el estudio no se recogian datos de pacientes,
no fue necesario que pasara por ninglin comité ético.

Métodos estadisticos

Se estimo la poblacion nacional de médicos en 4.687 médi-
cos de AE (neumdlogos y de MI), 37.648 de AP y 5.080 de
urgencias hospitalarias, segun un estudio publicado'', dado
que la base de datos utilizada para la seleccion de médicos
podia incluir profesionales que ya no estaban en activo y
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Figura 1
CC.AA.: comunidad autonoma.

que no realizaban asistencia. Se calculo la muestra necesa-
ria para estimar una variable dicotémica con una p de 0,5,
valor que requiere un tamafo muestral maximo (Eq. [A.1]),
y una precision de 0,10, requiriéndose una muestra minima
de 97 médicos de AE, 96 de AP y 96 de urgencias.

Se disend la encuesta para minimizar los campos abiertos.
La categorizacion o codificacion de las respuestas abier-
tas en los campos médicos se realizd en colaboracion con
el grupo de expertos (autores). Para el analisis estadis-
tico se utilizd el paquete estadistico SAS® version 9.2 para
Windows®. En la descripcion de variables continuas se uti-
liz6 media, desviacion estandar, minimo, mediana, maximo
y nimero de casos validos. Para la descripcion de variables
categoricas se utilizé el nUmero y porcentaje de pacien-
tes por categoria de respuesta. El analisis realizado fue
puramente descriptivo y se presenta individualizado por
especialidad. Los datos se reportan en porcentaje de médi-
Cos.

Para facilitar el analisis de datos y poder evaluar dénde se
situaban principalmente los recursos, se clasificaron los hos-
pitales seglin tamaiio y tipologia segln clasificacion interna
de la consultoria independiente IQVIA en:

o Hospital general publico tipo 1: hospital publico de menos
de 690 camas.

o Hospital general publico tipo 2: hospital pUblico de
tamano grande, a partir de 690 camas. Con oferta
docente, alto nimero de servicios y alta dotacion tec-
nologica.

e Hospital general privado: hospital privado gestionado por
una entidad privada, con o sin concierto pUblico.

e Hospital especializado: dedicados exclusivamente a
traumatologia-rehabilitacion,  quirGrgicos, materno-
infantiles, psiquiatricos, geriatricos, hospitales de larga
estancia u oncologicos.

Distribucion de médicos respecto a la poblacion de cada CC.AA.

Se analizaron los datos estratificando por las principales
CC.AA. (Andalucia, Cataluna, Madrid y Valencia).

Resultados

Descripcion de los participantes

Completaron la encuesta 284 médicos: AP (n=94), MI
(n=38), neumologia (n=56) y urgencias (n=96). La edad
media (DE) del total de los entrevistados fue de 46
(10) anos, siendo la mayoria varones (60,9%). La dis-
tribucion de médicos entrevistados equivalia a la de la
poblacion entre CC.AA., exceptuando Ceuta y Melilla (fig. 1).
Los 94 médicos de AP entrevistados pertenecian a 89 loca-
lidades, 48 (53,9%) de ambito urbano y 41 (46,1%) rural. La
tabla 2 describe la titularidad y el tipo de centro/hospital
de los médicos de AE y urgencias entrevistados. Los entre-
vistados pertenecian mayoritariamente a centros publicos,
sin diferencias significativas entre las principales CC.AA.
(tabla 2).

Recursos materiales disponibles para el manejo
de las agudizaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Atencion primaria
De los 94 centros a los que pertenecian los médicos de AP,
el 98,9% disponian de pulsioximetro y el 100,0% de elec-
trocardiografo. El 19,1% de los centros disponia de unidad
de radiologia simple de torax y el 17,0% de laboratorio de
analisis clinicos y, en el resto, el 92,1 y el 84,4%, respecti-
vamente, podian tener resultados en menos de 24 h. EL 6,5%
de centros tenia analizador de gases arteriales y el 79,8%
espirobmetro.

Los participantes describieron que un elevado porcentaje
de pacientes con EPOC no disponian de diagndstico previo



Recursos disponibles para el manejo de la agudizacion de la EPOC en Espaia 453

Tabla 2 Distribucion de los neumologos, internistas y médicos de urgencias entrevistados entre los diferentes centros donde

desarrollan su practica clinica

Neumologia/medicina interna (n=94)

Urgencias (n=96) Total (n=190)

Titularidad del centro/hospital

Publico; (%) 82 (87,2) 86 (89,6) 168 (88,4)

Privado?; (%) 12 (12,8) 10 (10,4) 22 (11,6)
Tipo de hospital

Hospital general/publico mediano; (%) 39 (41,5) 55 (60,4) 94 (50,8)

Hospital general/publico grande; (%) 40 (42,6) 24 (26,4) 64 (34,6)

Hospital general privado; (%) 12 (12,8) 8 (8,8) 20 (10,8)

Hospital especializado; (%) 3 (3,2) 4 (4,4) 7 (3,8)

a Trece de los hospitales privados tenian algun tipo de concierto publico.

confirmado por espirometria (27,4% en AP, 28,9% en AE y
26,9% en urgencias; p=0,805).

Servicios médicos hospitalarios

La tabla 3 recoge los principales resultados respecto a dis-
ponibilidad de recursos reportados por los distintos servicios
de los hospitales participantes.

En los servicios de AE de las principales CC.AA. exis-
tian Unicamente diferencias significativas en disponibilidad
de personal suficientemente formado para usar la VMNI
(p=0,002). En los servicios de urgencias de estas CC.AA. se
hallaban diferencias significativas en la determinacion de

Tabla 3
participantes

niveles del péptido natriurético tipo B (BNP) (p=0,039) y en
los sistemas de cribado de pacientes mas empleados (Sis-
tema Espanol de Triaje y Manchester; p=0,001 y p=0,003,
respectivamente).

Disponibilidad de modelos asistenciales
alternativos a la hospitalizacién convencional

Neumologos e internistas contestaron que la hospitaliza-
cion de estancia prolongada era el modelo mas extendido
(58,5% de encuestados). La unidad médica de corta estancia

Disponibilidad de recursos reportados por los servicios de neumologia, medicina interna y urgencias de los hospitales

Recursos disponibles Neumologia Medicina Neumologia + medicina Urgencias
(n=56) interna (n=38) interna (n=94) (n=96)

VMNI; (%) 53 (94,6) 36 (94,7) 89 (94,7) 85 (88,5)
VMNI en sala de hospitalizacion; (%) 47 (88,7)* 26 (72,2)° 73 (82,0)¢ —
Equipos de monitorizacion de la VMNI; (%) 42 (79,2)* 25 (71,4)° 67 (76,1)° —
Personal suficientemente entrenado para usar la 36 (67,9)° 26 (72,2)° 62 (69,7)° —

VMNI en la sala de hospitalizacion; (%)
TC helicoidal para angiografia TC; (%) 53 (94,6) 31 (81,6) 84 (89,4) 70 (72,9)
Determinacion de niveles BNP; (%) 45 (80,4) 27 (71,1) 72 (76,6) 57 (59,4)
Determinacion de niveles de troponina; (%) 56 (100,0) 38 (100,0) 94 (100,0) 94 (97,9)
Determinacion de dimero D; (%) 56 (100,0) 38 (100,0) 94 (100,0) 95 (99,0)
Posibilidad de realizar rehabilitacion respiratoria 42 (75,0) 27 (71,1) 69 (73,4) —

precoz en pacientes hospitalizados por

agudizacion de la EPOC; (%)
Unidad/ consulta especifica EPOC; (%) 22 (39,3) 14 (36,8) 36 (38,3) —
Sistema de cribado/ clasificacion de pacientes; (%) — — — 90 (93,8)
Sistema espanol (andorrano/SEMES); (%) — — — 31 (34,4)¢
Manchester; (%) — — — 18 (20,0)¢
No estructurado; (%) - - - 11 (12,2)¢
Otros; (%) - - - 12 (13,3)¢
No especificado; (%) — — — 18 (20,0)¢

BNP: péptido natriurético tipo B; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SEMES: Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias
y Emergencias; TC: tomografia computarizada; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.

@ Los valores y porcentajes indicados se refieren inicamente al nimero de servicios que disponen de VMNI (53).

b Los valores y porcentajes indicados se refieren Gnicamente al nimero de servicios que disponen de VMNI (36).

¢ Los valores y porcentajes indicados se refieren inicamente al nimero de servicios que disponen de VMNI (89)

d Los valores y porcentajes indicados se refieren (inicamente al nimero de servicios que disponen de sistema de cribado/clasificacion
de pacientes (90).
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Figura2 Disponibilidad de otros modelos asistenciales de hos-
pitalizacion en los hospitales participantes. Expresado como
porcentaje de servicios que tienen disponible el modelo asis-
tencial. A) Neumologos internistas. B) Urgencias.

AEPOC: agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; H: hospitalizacion; H Dia: hospital de dia; H Dom: hospi-
talizacion a domicilio; UMCE: unidad médica de corta estancia;
UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios.

2 Unicamente en el 25,3% de los casos se atiende a pacientes
con AEPOC.

b Con diferencias significativas entre tipos de centros
(p=0,026).

(UMCE) esta disponible en el 45,7% de los servicios encues-
tados y la hospitalizacion a domicilio en el 38,3%. El 18,3%
de los hospitales publicos incluidos disponen de unidad de
cuidados respiratorios intermedios (UCRI), cifra sensible-
mente inferior al 41,7% de los hospitales privados. La figura 2
muestra la disponibilidad de los diferentes modelos de hos-
pitalizacion segun el tipo de centro de procedencia, sin
diferencias estadisticamente significativas dentro de cada
modelo.

Los médicos de urgencias manifestaron elevada dis-
ponibilidad de hospitales de dia (84,2%), con diferencias
significativas entre tipos de centros (p=0,026). Unicamente
el 25,3% de ellos atendian pacientes con AEPOC. El 59,4%
tenia UMCE disponible (fig. 2).

En el 64,6% de los servicios de urgencias disponen de neu-
mologo o internista, a demanda. En estos centros, el 21,0%
son guardias localizadas, el 64,5% guardias con presencia
fisica de neumologo o internista y el 4,8% de los 2 tipos.

Segun los encuestados de AE, en las 4 principales CC.AA.
existian diferencias significativas en disponibilidad de hos-
pitalizacion a domicilio y hospital de estancia prolongada
(p=0,0001y p=0,007, respectivamente). Para estas mismas
CC.AA., en los servicios de urgencias existian diferencias
significativas en la disponibilidad de UMCE (p = 0,046) y hos-
pitalizacion domiciliaria (p <0,0001).

Manejo y accesibilidad a las historias clinicas

La mayoria de los servicios consultados disponian de histo-
ria clinica informatizada: 100,0% en AP, 87,2% en AE 'y 92,7%
en urgencias. El 63,8% de centros de AP encuestados, el
67,1% de servicios de AE y el 53,9% de urgencias afirmaron
tener integracion informatica con la historia del hospital.
En caso de no tener integrada la historia clinica, el 69,0%
de centros de AP, el 47,2% de servicios de AE y el 55,8% de
urgencias podian acceder a la historia clinica de otros niveles
asistenciales.

Entre las principales CC.AA. Unicamente se observan dife-
rencias significativas en la disponibilidad de historia clinica
integrada de los servicios de urgencias (p=0,016).

Protocolos especificos o uso de las guias de
practica clinica para el manejo de pacientes
con agudizaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

El 30,1% de médicos de AP, el 44,7% de AE y el 58,3% de
urgencias consultados disponian de protocolos propios del
centro para el manejo de las AEPOC. El 31,9% de médicos
de AP disponian de protocolos establecidos de derivacion
del paciente a AE y el 41,1% de médicos de urgencias de
protocolos especificos para ingresar pacientes con AEPOC
en el hospital.

El 84,0% de médicos de AP, el 79,6% de AE y el 81,3%
de urgencias utilizaban una GPC para manejar las AEPOC,
siendo la mas utilizada la GesEPOC (38,0% en AP, 56,0% en
neumologia, 25,0% en Ml 'y 29,5% en el servicio de urgencias;
p=0,012), exceptuando MI, donde el 41,7% utilizaban la guia
de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica'®
(fig. 3).

El 67,7% de médicos de AP, el 72,3% de AE y el 47,9% de
urgencias encuestados recibieron formacion especifica sobre
manejo de las AEPOC en el ultimo afo.

60%

50%

® GesEPOC?

40%
= SEPAR
o
30% GOLD
20% = Servicio regional de
salud/CCAA
10% = Especifico del hospital
o |l u
AP

Neumologia Medicina  Urgencias
interna

Figura 3 Uso de GPC para el manejo de la AEPOC

AEPOC: agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; AP: atencion primaria; CC.AA.: comunidad auténoma;
GesEPOC: Guia Espanola de la EPOC; GOLD: Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease; GPC: Guias de Practica
Clinica; SEPAR: Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica.

@ Con diferencias significativas entre servicios (p=0,012).
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Discusion

El estudio permite estimar la situacion actual de la sanidad
espanola en disponibilidad de recursos y organizacion para el
manejo de las AEPOC en los servicios de AP, neumologia, MI
y urgencias. En lineas generales se observa que los centros
espanoles disponen de recursos materiales suficientes para
atender las AEPOC, aunque se detectan areas de mejora. La
encuesta muestra diferencias significativas entre las princi-
pales CC.AA., focalizadas en la disponibilidad desigual de
servicios alternativos a la hospitalizacién convencional.

Recursos materiales

En AP, GesEPOC recomienda que ante la sospecha de AEPOC
se determine sistematicamente la saturacion arterial de
oxigeno y se realice un electrocardiograma, indicando radio-
grafia de torax si existe mala evolucion clinica o sospecha
de complicacion’. La disponibilidad de pulsioximetriay elec-
trocardiografia es casi universal en los centros del estudio.
Se detectd un bajo nimero de centros con radiologia (19,1%)
o disponibilidad inmediata de analisis clinico (17,0%), pero
estando estas accesibles en las 24 h siguientes a su peticion
en la practica totalidad de centros.

Mientras que GesEPOC recomienda que todo paciente
con agudizacion de probable EPOC confirme el diagnds-
tico mediante una espirometria en fase de estabilidad’, la
encuesta sefala un bajo porcentaje de pacientes con diag-
nostico previo de EPOC por espirometria. ELl 79,8% de centros
de AP encuestados disponen de espirometro, cifra sensi-
blemente superior a la de estudios previos (40-49,1%)'2-14,
Sin embargo, todavia parece existir una elevada tasa de
infrautilizacion. A nivel europeo, el estudio COPD Audit
observo que, en el momento de la admision, solo el 49,7%
de pacientes con EPOC tenian resultados de espirometria
disponibles’.

En el ambito hospitalario, GesEPOC recomienda reali-
zar sistematicamente las siguientes pruebas a pacientes con
AEPOC: radiografia de tdrax, gasometria arterial, electro-
cardiograma y analitica (determinacion de hemograma y
analisis bioquimico)'. En algunos pacientes también puede
indicarse la determinacion de biomarcadores o la realizacion
de una angio-TC para descartar embolia pulmonar. El ana-
lisis microbiologico del esputo se considerara en pacientes
con fracaso terapéutico previo, agudizadores o candidatos a
VMNI'. La practica totalidad de centros de AP de la encuesta
disponen de las pruebas diagnosticas de indicacion sistema-
tica. Respecto a pruebas complementarias, el biomarcador
menos disponible es el BNP, en el 76,6% de los servicios de
AE y el 59,4% de urgencias.

El manejo optimo de las AEPOC integra intervencio-
nes farmacologicas y medidas no farmacoldgicas. Como
principales coadyuvantes al tratamiento farmacologico se
recomienda el uso de oxigenoterapia y VMNI"3. Pese a que
el uso regular de VMNI permite mejorar los resultados en
las AEPOC’, su disponibilidad en nuestros hospitales no es
del 100%. Una de las deficiencias mas llamativas segln las
entrevistas es que casi un tercio del personal de enferme-
ria no esta suficientemente formado para realizar VMNI. Sin
embargo, el estudio no esta potenciado para valorar dife-
rencias entre estos contextos asistenciales.

GesEPOC recomienda rehabilitacion respiratoria de los
pacientes, iniciandose inmediatamente después del tra-
tamiento de la agudizacion o durante las 3 semanas
posteriores'. Esta técnica reduce las hospitalizaciones,
la mortalidad y mejora la CVRS de los pacientes con
agudizacion'. El 73,4% de los neumologos e internistas
encuestados disponian de rehabilitacion respiratoria en sus
centros, resultado sensiblemente superior al obtenido en
otros estudios esparioles (47,0% de media)'®.

Dispositivos asistenciales alternativos disponibles

La hospitalizacion a domicilio representa una alternativa
asistencial segura para pacientes con AEPOC sin acidosis
respiratoria’, aunque segln la encuesta menos de la mitad
de los hospitales disponen de ella y solamente se utiliza en
el 14,8% de los pacientes.

La UMCE deberia tenerse en cuenta en pacientes de edad
avanzada y comorbilidades en los que, sin estar en situa-
cion critica, se prevea posible mejoria en 48-72 h, asi como
pacientes que no relnan las condiciones psicosociales y/o
familiares para hospitalizacion domiciliaria’. La encuesta
refleja que alrededor de la mitad de los hospitales disponen
de UMCE, pero Unicamente se utiliza en el 29,2% de pacien-
tes. Se observé elevada variabilidad en la disponibilidad de
hospitalizacion a domicilio tanto en AE como en urgencias y
en hospital de estancia prolongada entre las distintas CC.AA.

Historia clinica informatizada

Para un buen manejo de los pacientes con AEPOC es basico
conocer su historia clinica®. Las encuestas demostraron que,
aunque el nivel de informatizacion de las historias clinicas es
muy elevado (100% en AP), no estan suficientemente integra-
das entre niveles asistenciales. El PAI PACEX-EPOC incorpora
como area de mejora incrementar la coordinacion entre
niveles asistenciales'”.

Uso de las guias de practica clinica, protocolos,
vias o sistemas de clasificacion estructurada

Se recomienda clasificar a los pacientes de urgencias segun
un sistema de cribado validado y estructurado, priori-
zando eficientemente los pacientes y gestionando el riesgo
adecuadamente’'?. La gran mayoria de servicios de urgen-
cias usaban un sistema de cribado para clasificar a los
pacientes atendidos, siendo SET y Manchester los mas
empleados. Se detecto una carencia en el uso de protocolos
y vias de actuacion, protocolos de derivacion de pacientes
a AE o de hospitalizacion, aun estando altamente recomen-
dado su uso por la estrategia en EPOC del SNS°. La encuesta
reporto un elevado uso de GPC frente al indicado en el estu-
dio COPD Audit para Europa (15,3% de pacientes)°’.

Limitaciones del estudio

Como principales limitaciones del estudio cabe desta-
car el diseno del mismo, por la recogida de datos
mediante encuesta, y la muestra de médicos participan-
tes. Las encuestas no proporcionan informacion exacta de la
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realidad asistencial a evaluar, aunque permiten acercarnos
a ella, siempre que se ajusten a los estandares de represen-
tatividad.

La informacion analizada fue proporcionada por un Unico
médico de cada servicio por centro u hospital en base a
su conocimiento/percepcion. Sin embargo, la practica asis-
tencial y el uso de guias o protocolos de actuacion pueden
diferir entre médicos de un mismo centro y ser ligeramente
distinta a la obtenida en el cuestionario.

El nimero de médicos participantes, aunque considera-
ble, puede no reflejar completamente la realidad nacional
debido a la variabilidad asistencial reportada en estudios
previos. Las CC.AA. mas pequefas solo estan representadas
por 2 médicos por especialidad, por lo que la comparacion
entre CC.AA. debe ser valorada con cautela. Sin embargo,
el tamano muestral global y en las 4 principales CC.AA.
(Andalucia, Cataluia, Madrid y Valencia) es suficientemente
amplio, y la muestra de médicos participantes suficiente-
mente representativa para que los resultados del estudio
describan la situacion actual a estos niveles.

La distribucion de médicos por CC.AA. intenta reflejar
la distribucion de la poblacion general, aunque se obser-
van ligeras desviaciones para asegurar un nimero minimo
de médicos en las CC.AA. mas pequehas. A pesar de
estas pequenas desviaciones, la distribucion de médicos por
CC.AA. se considera representativa de la distribucion geo-
grafica de la poblacion general, lo que da validez externa a
los resultados del estudio.

En el estudio no se contabilizéd el nUmero de médicos
contactados que rechazaban participar o no cumplian con
los criterios de inclusion. Se aceptaba el rechazo del clinico
a participar sin indagar el motivo de su negativa.

Conclusiones

En lineas generales, los recursos disponibles en nuestros
centros son adecuados, aunque se identifican algunas areas
de mejora, destacando el inadecuado nivel de integracion
del historial informatizado entre niveles asistenciales y una
disponibilidad de recursos asistenciales alternativos a la hos-
pitalizacion convencional variable. Asimismo se detecta la
necesidad de dotacion completa de equipos de VMNI y de
mejorar la formacion en esta materia.

Financiacion

El presente trabajo ha sido financiado por GlaxoSmithKline,
dando apoyo logistico a la iniciativa a través de la consultora
IQVIA.

Conflicto de intereses

Los autores declaran:

Juan José Soler-Catalufia: recibié honorarios de Gla-
xoSmithKline por su participacion en el presente estudio.
Adicionalmente declara haber recibido honorarios por cola-
boraciones con los siguientes laboratorios farmacéuticos
en los ultimos 3 anos: Almirall, Astra-Zeneca, Boehringer
Ingelheim, Chiesi, Ferrer, GlaxoSmithKline, Menarini, Mun-
dipharma, Novartis, Pfizer, Rovi y Teva.

Alberto Ferndndez Villar: recibié honorarios de Gla-
xoSmithKline por su participacion en el presente estudio.
Adicionalmente declara haber recibido en los ultimos 3 afios
honorarios por ponencias, organizacion de eventos, ase-
soramiento o participacion en proyectos cientificos de las
siguientes empresas: Astra-Zeneca, Boehringer Ingelheim,
Chiesi, GlaxoSmithKline, Gebro, Menarini, Mundipharma,
Novartis, Pfizer, Rovi y Teva.

Pascual Pifiera Salmerédn: recibié honorarios de Gla-
xoSmithKline por su participacion en el presente estudio.
Declara no tener conflictos adicionales.

Miguel Romdn Rodriguez: recibié honorarios de Gla-
xoSmithKline por su participacion en el presente estudio.
Adicionalmente declara haber recibido honorarios por
charlas y colaboraciones con los siguientes laboratorios far-
maceéuticos en los Ultimos 3 afnos: Almirall, Astra-Zeneca,
Boehringer Ingelheim, Chiesi, GlaxoSmithKline, Menarini,
Mundipharma, Novartis, Pfizer, Rovi y Teva.

Alicia Huerta: es empleada y posee acciones de GlaxoS-
mithKline.

Montse Roset Gamisans: es empleada de IQVIA, una con-
sultora independiente que recibié pagos por la realizacion
del estudio por parte de GlaxoSmithKline.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en
su version electronica disponible en doi:10.1016/j.semerg.
2018.03.010.

Bibliografia

1. Miravitlles M, Soler-Cataluina JJ, Calle M, Molina J, Almagro P,
Quintano JA, et al. Guia de Practica Clinica para el Diagnostico
y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Crénica (EPOC) - Guia Espanola de la EPOC (GesEPOC). Arch
Bronconeumol. 2012;48 Suppl 1:52-58.

2. Soler-Cataluna JJ, Martinez-Garcia MA, Roman Sanchez P, Sal-
cedo E, Navarro M, Ochando R. Severe acute exacerbations
and mortality in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Thorax. 2005;60:925-31.

3. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estrategia en
EPOC del Sistema Nacional de Salud. Sanidad [consul-
tado 2 Sep 2015] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/
organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategiaEPOCSNS. pdf

4. Sicras A, Huerta A, Navarro R, Ibanez J. Use of resources and
associated costs of chronic obstructive pulmonary disease exa-
cerbations: A population based retrospective study. Semergen.
2014;40:189-97.

5. Aguilar PM. Atencion de pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica agudizada en urgencias. Criterios de
ingreso en la UCE. Gobierno de la Rioja. Hospital San Pedro.
Servicio de Urgencias. Protocolos [consultado 2 Sep 2015]
Disponible en: https://www.riojasalud.es/f/old/ficheros/
protocolo_epoc.pdf

6. Pozo-Rodriguez F, Lopez-Campos JL, Alvarez-Martinez CJ,
Castro-Acosta A, Agiiero R, Hueto J, et al., AUDIPOC Study
Group. Clinical Audit of COPD Patients Requiring Hospital Admis-
sions in Spain: AUDIPOC Study. PLoS One. 2012;7:e42156.

7. Pozo-Rodriguez F, Castro-Acosta A, Alvarez CJ, Lopez-Campos
JL, Forte A, Lopez-Quilez A, et al. Determinants of between-
hospital variations in outcomes for patients admitted with COPD
exacerbations: Findings from a nationwide clinical audit (AUDI-
POC) in Spain. Int J Clin Pract. 2015;69:938-47.


http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2018.03.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2018.03.010
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategiaEPOCSNS.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategiaEPOCSNS.pdf
https://www.riojasalud.es/f/old/ficheros/protocolo_epoc.pdf
https://www.riojasalud.es/f/old/ficheros/protocolo_epoc.pdf

Recursos disponibles para el manejo de la agudizacion de la EPOC en Espaia

457

8.

Escarrabill J, Torrente E, Esquinas C, Hernandez C, Monso E,
Freixas M, et al. Auditoria clinica de los pacientes que ingresan
en el hospital por agudizacion de EPOC. Estudio MAG-1. Arch
Bronconeumol. 2015;51:483-9.

. Hartl S, Lopez-Campos JL, Pozo-Rodriguez F, Castro-Acosta A,

Studnicka M, Kaiser B, et al. Risk of death and readmission of
hospital-admitted COPD exacerbations: European COPD Audit.
Eur Respir J. 2016;47:113-21.

. Soler Catalufa JJ, Fernandez Villar A, Roman Rodriguez

M, Ancochea Bermudez J. Proceso Asistencial Integrado del
Paciente con EPOC exacerbado (PACEX-EPOC) [consultado
2 Sep 2015] Disponible en: http://issuu.com/separ/docs/
pai_pacex-epoc?e=3049452/13909603

. Gonzalez Lopez-Valcarcel B, Barber Pérez P. Oferta y necesidad

de médicos especialistas en Espaia (2006-2030) [consultado 2
Sep 2015] Disponible en: http://www.msc.es/novedades/docs/
necesidadesEspeciales06_30.pdf

. De Miguel Diez J, Izquierdo Alonso JL, Molina Paris J, Rodriguez

Gonzalez-Moro JM, de Lucas Ramos P, Gaspar Alonso-Vega G.

Fiabilidad del diagnostico de la EPOC en atencion primaria y
neumologia en Espana. Factores predictivos. Arch Bronconeu-
mol. 2003;39:203-8.

. Krigsman K, Nilsson JL, Ring L. Refill adherence for patients with

asthma and COPD: Comparison of a pharmacy record database
with manually collected repeat prescriptions. Pharmacoepide-
miol Drug Saf. 2007;16:441-8.

. Kaminsky DA, Marcy TW, Bachand M, Irvin CG. Knowledge and

use of office spirometry for the detection of chronic obstruc-
tive pulmonary disease by primary care physicians. Respir Care.
2005;50:1639-48.

. Puhan MA, Gimeno-Santos E, Scharplatz M, Troosters T, Walters

EH, Steurer J. Pulmonary rehabilitation following exacerbations
of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database
Syst Rev. 2011:CD005305.

. Miranda G, Gomez A, Pleguezuelos E, Capellas L, en nombre

de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién Cardiorrespirato-
ria (SORECAR). Rehabilitacion respiratoria en Espafna. Encuesta
SORECAR. Rehabilitacion. 2011;45:247-55.


http://issuu.com/separ/docs/pai_pacex-epoc?e=3049452/13909603
http://issuu.com/separ/docs/pai_pacex-epoc?e=3049452/13909603
http://www.msc.es/novedades/docs/necesidadesEspeciales06_30.pdf
http://www.msc.es/novedades/docs/necesidadesEspeciales06_30.pdf

	Recursos disponibles para el manejo de la agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica en España
	Introducción
	Material y métodos
	Diseño del estudio
	Métodos estadísticos

	Resultados
	Descripción de los participantes
	Recursos materiales disponibles para el manejo de las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
	Atención primaria
	Servicios médicos hospitalarios

	Disponibilidad de modelos asistenciales alternativos a la hospitalización convencional
	Manejo y accesibilidad a las historias clínicas
	Protocolos específicos o uso de las guías de práctica clínica para el manejo de pacientes con agudizaciones de la enfermed...

	Discusión
	Recursos materiales
	Dispositivos asistenciales alternativos disponibles
	Historia clínica informatizada
	Uso de las guías de práctica clínica, protocolos, vías o sistemas de clasificación estructurada
	Limitaciones del estudio

	Conclusiones
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


