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LABA Gestión de la EPOC: luces y sombras 
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 Status quo 

Necesidad de 

cambio percibida 

Altos cargos 

diseñan un plan 

Nueva estrategia 

Nueva visión  

Se presenta el 

plan y se buscan 

adhesiones 

Se implementa por 

los medios cargos 

Nueva forma de 

trabajar integrada 

• Poco aceptada por los 

clínicos 

• Escaso liderazgo local 

• No adaptado a entorno 

inmediato 

• Menos apoyos y 

herramientas formales 

para su extensión 

• Islotes de buenas 

prácticas 

Estrategias de mejora en EPOC 

Inquietudes, problemas 

asistenciales, oportunidades, 

innovación / investigación … 

Adaptado de Estrategia Cronicidad Euskadi 



LABA Prevalencia de la EPOC en España 

EPISCAN II (2017) 



Movilidad 

Falta de 

medios 

Falta de 

motivación 
Presión 

asistencial 

Falta de formación 

efectiva  

Falta de trabajo en 

equipo 

Exceso de celo ? 

Poca motivación 

pacientes 

Desconocimiento 

del público 
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Fernández-Villar A et al. Pneuma 2005;1:80-6 

Causas infrautilización espirometría AP 



Formación tutelada en espirometría 

Área Sanitaria de Vigo 2010 



Formación tutelada en espirometría 



Formación tutelada en espirometría 



Área 

sanitaria 

Nº 

CAP 

Nº alumnos 

(Médicos + 

enfermeras) 

Superaron 

plan 

formativo  

Vigo 37 80 83% 

Pontevedra 30 60 56% 

Ferrol 40 80 70% 

Santiago 29 75 85% 

Lugo 29 74 46% 

Coruña 26 53 81% 

Ourense 42 82 77% 

Total 233 504 72% 

Fuente: SERGAS 

Plan de formación SERGAS 

Años 2010-11 



Nº espirometrías en AP/año Galicia 



Hurst JR, et al. New Engl J Med 2010; 363:1128 

Agudizaciones de EPOC 



  N Frecuentación EM TBM % reingresos % NML/total 

Andalucía 5.993 71,4 8,83 7,0 13,1 41,4 

Aragón 2.598 196,6 9,01 4,5 13,8 44,2 

Asturias 2.716 260,2 7,97 6,2 18,9 48,3 

Baleares 1.903 168,5 7,91 3,9 16,5 53,4 

Canarias 1.235 58,1 10,50 7,1 11,4 61,7 

Cantabria 1.260 215,9 8,64 5,0 18,3 31,6 

Castilla y León 4.939 200,4 8,89 4,9 17,8 48,0 

Castilla-La Mancha 3.416 166,3 8,41 6,7 16,5 37,8 

Cataluña 14.385 194,5 6,77 4,7 16,3 28,5 

C. Valenciana 7.937 160,9 6,57 4,5 16,3 39,0 

Extremadura 1.554 142,9 8,27 4,0 17,5 22,8 

Galicia 5.641 207,0 8,83 5,5 19,4 33,6 

Madrid 11.875 185,4 8,21 4,3 18,1 40,1 

Murcia 1.938 132,4 8,62 3,1 15,9 43,8 

Navarra 981 154,2 8,36 6,9 19,6 50,5 

País Vasco 4.717 218,1 7,09 4,6 19,0 63,8 

Rioja 707 226,1 7,86 5,4 13,7 53,5 

Global 73.088  174 8,3 5,2 16,6 43,6 

Frecuentación: altas/100.000 habitantes; EM: estancia media; TBM: tasa bruta de mortalidad; Reingreso: dentro de los 30 días 

de dar el alta (cualquier causa); % NML/Total: porcentaje de las altas dadas por servicios de Neumología sobre el total. 

Hospitalizaciones por AEPOC: España 

Fuente: CMBD. INE. Julio 2015  
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Plan de acción EPOC A.S. Vigo El hecho de la cronicidad Reingresos tras AEPOC grave 

En Galicia:    > 1.200 pacientes         > 2.100 pacientes        > 3.200 pacientes   

Cohorte SocioEPOC, 2018 



Plan de acción EPOC A.S. Vigo El hecho de la cronicidad 

Jenkins CR et al. ERJ 2012;39:38-45 Rabe K et al. Chest 2013;143:711-9 

Estacionalidad en AEPOC grave  



Plan de acción EPOC A.S. Vigo El hecho de la cronicidad Estacionalidad en AEPOC grave  



Costes EPOC según complejidad 

Vela E et al. BMJ Open 2018;8:e017283  

 15% de los pacientes consumen las 2/3 partes de los recursos  



EPOC. Niveles de complejidad 

Modificado de Soler et al. Arch Bronconeumol 2015;51:396-402 



Atención EPOC alto riesgo  



Galicia apuesta por las “Teles” 

201.200 (89% de  las altas 

en 2017) 

Fuente: DX Asistencia Sanitaria. SERGAS 

2.000.400 citas telefónicas MAP 

en 2017 (13,5% del total) 



Galicia apuesta por las “Teles” 



El proyecto TeleEPOC. Diseño 

UNIversal solutions in TElemedicine  

Deployment for European HEALTH care  

(Grant Agreement No 325215)  

Proyecto TeleEPOC: "Teleseguimiento en el hogar de 

pacientes con EPOC tras el alta hospitalaria" 

Galicia (500) 

Escocia (838) 

Gales (200) 

Noruega (400)  

Berlín (100)  



El proyecto TeleEPOC. Métodos 
In

te
n
s
id

a
d
 

Alta    10 días         30 días                                                   365 días 
  

Tiempo de seguimiento 

Videoconferencia diaria 

Pulsioximetria 

Cuestionario clínico 

Pulsioximetria 

Cuestionario clínico 

Cuestionario clínico a demanda 



El proyecto TeleEPOC. Resultados 

Propuesta de 

participación 

382 pacientes 

Telemonitorización alta 

356 pacientes (ITT)  

Por protocolo 

274 pacientes  

82 dejan programa: 

• 19 falta de cobertura 

• 3 problemas técnicos 

• 31 rechazo final 

• 23 errores en el 

proceso 

Variable 
TM 

 (356) 

Controles  

(495) 
p 

Reingresos 30 d 7,7% 9,7% NS 

Reingresos 60 d 16,5% 20,4% NS 

Reingresos 1 año 27,3% 37,6% 0,002 

Nº total de 

ingresos AEPOC 
0,7 1,1 <0,001 

Visitas urgencias 0,29 0,67 <0,001 

Visitas AP 5,3 8,4 <0,001 

Visitas 

Neumología 
2,16 2,22 NS 

Mortalidad 30 días 0,5% 3% NS 

Mortalidad 90 días 1,7% 7,3% 0,01 

Mortalidad 1 año 6% 18% <0,001 



El proyecto TeleEPOC 



Propuesta de 

participación 

382 pacientes 

Telemonitorización alta 

356 pacientes (ITT)  

Por protocolo 

274 pacientes  

82 dejan programa: 

• 19 falta de cobertura 

• 3 problemas técnicos 

• 31 rechazo final 

• 23 errores en el 

proceso 

26 descartados: 

19 rechazan o no 

sentirse capacitados 

2 traslados 

5 otros 

H1  →  116 

H2  →   80 

H3  →   68 

H4  →   52 

H5  →   36 

H6  →     9 

H7  →     7  

El proyecto TeleEPOC. Resultados 

18 meses 

23% 

≈ 2500 

ingresos por  

AEPOC 



Modificado de Novillo-Ortiz D. OMS, 2016 

Problemas implementación Telemedicina 



¿ Qué pasó tras TeleEPOC ? 

TELEA 



• Evaluación clínica (confirmación diagnóstica y evaluación 

multidimensional) 

• Valoración de estudios complementarios: GSA, TAC, DLCO, 

PM6M 

• Ajuste de tratamiento según GPC incluyendo rehabilitación 

• Ajuste tratamiento comorbilidades 

 

• Cuestionarios: CAT, mMRC 

• Abordaje tabaquismo (consejo intenso, consulta) 

• Explicación detallada de cambios realizados 

• Planificación revisiones 2-3 meses según gravedad 

• Información sobre síntomas/signos de agudización  

• Coordinación con AP 

• Teléfono de contacto atención a demanda (8-15 h, L a V) 

 

• Revisión praxis inhalatoria 

• Información sobre enfermedad 

• Educación sobre terapias (OCD, VNI) 

Gestión de casos EPOC grave. HAC 



Variable  Todos 
0 ingresos/año 

previo 

≥ 1 ingresos /año 

previo 

Ingresos año previo 0,80 ± 1,1 0 1,64 ± 1 

Ingresos año posterior 0,47 ± 0,8 0,21 ± 0,4 0,76 ± 1 

 Ingresos (p) 41% (0,006) 0 (0,003) 53% (0,0001) 

Urgencias año previo 0,50 ± 0,9 0,31 ± 0,7 0,64 ± 1,1 

Urgencias año posterior 0,30 ± 0,7 0,23 ± 0,5 0,38 ± 0,8 

 visitas a Urgencias (p) 40% (0,13) 22% (0,42) 40% (0,21) 

Visitas AP año previo 1,65 ± 1,6 1,4 ± 1,6 1,9 ± 1,7 

Visitas AP año posterior 1 ± 1,3 1,2 ± 1,5 0,7 ± 1 

 visitas AP (p) 36% (0,001)  14% (0,46)  63% (0,0001) 

Consultas a demanda* 1,1 ± 2 1,1 ± 1,7 1,2 ± 2,4 

Nº llamadas*  1,6 ± 2,4 1,7 ± 2,4 1,7 ± 2,5 

Nunca llaman 32% 26,5% 38%  

Satisfacción (1-10)  9,5 ± 0,8 9,7 ± 0,6 9,4 ± 1 

Gestión de casos EPOC grave. HAC 

N = 94 pacientes. Aballe L et al. Comunicación SEPAR 2018 



¿EPOC eternamente exacerbado? 



Proceso de colaboración mediante el que se valora, 

planifica, facilita, coordina, monitoriza y evalúa las opciones 

y servicios necesarios para satisfacer las necesidades de 

salud integrales de una persona y su familia, articulando la 

comunicación y recursos disponibles para promover 

resultados de calidad y coste-efectivos 

Case Management Society of America 

Gestión de casos 



Más allá de lo clínico … lo social 



Proceso Asistencial 

Integrado de la EPOC 

SERGAS 2015 

PAI EPOC SERGAS 



El componente social (SocioEPOC) 

Seguimiento 
253 ingresos por AEPOC 

Neumología 

H. Álvaro Cunqueiro 

Proyecto SocioEPOC. NeumoVigo I+i.  

Arch Bronconeumol 2019 y Rev Clin Esp 2019. 

Variables 
Estancia 

hospitalaria 

Reingresos corto-

largo plazo 
Mortalidad 

C
lín

ic
a

s
  

 Edad, sexo 

 IMC 

 Comorbilidad (Charlson, HAD, 

colonización …) 

 Hábitos (tabaco, alcohol …) 

 CAT, mMRC 

 FEV1 

 Biomarcadores  

 Tratamiento alta 

• Tabaquismo 

• Impacto (CAT) 

• Cultivos + 

• Disnea 

• Obesidad 

• Cultivos + 

• Disnea 

• Oxigenoterapia 

domiciliaria 

M
 • Ingresos año previo -  

• Ingresos año 

previo 
-  

S
o

c
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 Vivienda, recursos, entorno… 

 Cuidador y sobrecarga (Zarit) 

 Actividades básicas e instrumentales 

(Barthel, Lawton y Brody) 

 Riesgo social (Gijón y Barber) 

• Situación 

sociofamilar 

(Gijón) 

• Dependencia 

(Barthel) 

• Dependencia 

(Barthel) 



Dependencia y mortalidad en EPOC 

Fernández García S et al. Arch Bronconeumol 2019 (epub) 

SCORE: Edad >60 años (+4), IMC ≤21 (+2), FEV1 

<50% (+3), Charlson ≥3 (+2), alguna dependencia 

según índice de Barthel (+4). Puntuación posible: 0-15 



Dependencia en Galicia 

Fuente: Instituto Galego de Estadística 2018 



Mejores resultados 

Chronic Care Model 

 Definir roles y responsabilidades 

 Gestión de casos  

 Coordinación entre niveles  

Preparar a paciente y 

profesional para 

conocer enfermedad 

y automanejo 

Movilizar recursos comunitarios: 

 Promoción de la salud 

 Políticas de mejora 

 Alianzas entre organizadores  

 Historia clínica 

 Estratificar a la población  

 Sistemas de alerta 

 Medición de resultados 

 Compartir Information 

con el paciente  

 Aplicar evidencia científica 

 Uso rutinario GPC 

 Informar/formar paciente 



Reflexiones para la posible mejora  

• Una adecuada gestión de la EPOC como “paradigma de la 

cronicidad” requiere importantes cambios en la forma de 

prestación de la atención sanitaria, pero también en las 

habilidades, actitudes y aptitudes de profesionales, pacientes y … 

gestores 

• Deben de coordinarse las estrategias “macro” con las “meso” y 

las “micro” y existir un adecuado compromiso político 

• Las enfermeras gestoras, protocolos de coordinación entre niveles, 

telemonitorización, hospitales de día neumológicos, H/ADO, apoyo 

social efectivo … son herramientas, no soluciones 

• Si las buenas prácticas no se valoran, miden, dimensionan y 

provisionan adecuadamente no será posible llevar a cabo ningún 

cambio del suficiente calado para impactar en la sostenibilidad del 

sistema sanitario público  



Gestión en EPOC: un traje a medida 

Médico AP 



Hacer lo 

posible 

Hacerlo 

posible 


