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Introduccion.

La presente Tesis Doctoral se enmarca en el estudio de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) como enfermedad pulmonar con un alto impacto
sanitario en morbilidad, mortalidad y que genera una importante repercusion en
el sistema sanitario. Estas connotaciones la hacen ser considerada como una
enfermedad de primera magnitud en la que la calidad asistencial debe ser
primordial para garantizar la correcta utilizacion de los recursos que consigan

mejorar la situacion clinica de los pacientes.

Con objeto de centrar la exposicibn de la metodologia y poder valorar
adecuadamente los resultados, iniciaremos el presente trabajo realizando una
revision de la situacion actual del tema. En concreto, revisaremos los siguientes

apartados:

e EPOC. Concepto actual. Donde se revisaran los aspectos principales del
concepto actual de la enfermedad.

e Epidemiologia de la EPOC. Haciendo especial énfasis en la prevalencia,
mortalidad y morbilidad.

e Auditorias clinicas. Conceptualizacién de las auditorias clinicas como
herramienta de mejora de la calidad asistencial.

¢ Calidad asistencial en el ambito de la hospitalizacién. Experiencias
previas sobre el uso de auditorias clinicas en el &mbito hospitalario en la
EPOC.

e Calidad asistencial en el @&mbito ambulatorio. Evaluacion de las escasas

experiencias evaluativas de la EPOC en el &mbito de consultas externas.

—10 -



Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: Concepto.

A pesar de que hoy en dia parece que tenemos una nocion clara de enfermedad,
el concepto de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) no ha estado
exento de controversia a lo largo de su historia. Inicialmente denominado con un
namero de conceptos diversos, entre los que figuraban el de bronquitis crénica y
enfisema, el concepto de la enfermedad ha ido evolucionando hasta que a final
de los afios 70 comenzara a usarse el término de EPOC (1). Sin embargo,
incluso hoy que parece que nos hemos puesto de acuerdo en como definir y
denominar la enfermedad, aln existen aspectos no exentos de debate. Por este
motivo, para tener una nocion de la EPOC es necesario revisar las controversias

del pasado, el estado actual del temay los retos de futuro.

A mediados del siglo pasado era frecuente encontrar en la literatura conceptos
como los de bronquitis crénica, enfisema, bronquiectasias e incluso asma (2)
para hacer referencia a pacientes con sintomas respiratorios cronicos con
diversas caracteristicas clinicas, radioldgicas o funcionales acompafantes, no
siempre superponibles. Desde entonces los neumdlogos hemos venido
realizando un esfuerzo por intentar delimitar cada una de estas patologias y
trasmitir el término de EPOC para referirnos a una situacion patolégica que
consiste en sintomas respiratorios cronicos y obstruccion bronquial no reversible
asociado al consumo de tabaco. Reflejo de esta situacion es la definicion de la
enfermedad de las primeras normativas SEPAR en las que se hacia un esfuerzo
para incorporar los conceptos de bronquitis crénica y enfisema bajo el de EPOC,
recomendandose el empleo de este Ultimo término (3)(4). En la actualidad este

debate se ha dado por cerrado empleando Unicamente el término de EPOC (5).

Actualmente sabemos que la EPOC es una enfermedad crénica e inflamatoria

del aparato respiratorio que se caracteriza por la aparicion de una obstruccion
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cronica al flujo aéreo (OCFA) como consecuencia de la inhalacion repetida de
sustancias toxicas, que en nuestro medio suele ser el humo del tabaco. Aunque
esta descripcion de la enfermedad se corresponde con el concepto actual, es

preciso establecer algunas matizaciones.

En primer lugar, el concepto de OCFA implica que para definir la enfermedad es
necesario objetivar una OCFA mediante la realizacion de una espirometria en
todos los casos. Sin embargo, tener una OCFA no equivale a tener una EPOC,
ya que existen otras enfermedades que también pueden cursar con una
obstruccién en la espirometria (como el asma bronquial, las bronquiectasias, las
bronquiolitis o lesiones residuales por tuberculosis, entre otras). Por otro lado, el
concepto de OCFA ha sufrido un ligero matiz al definirse inicialmente como
descenso de los flujos que no cambian notablemente durante varios meses de
seguimiento (4) hasta el concepto actual de obstruccibn no completamente
reversible (5). Este pequefio cambio denota que en la EPOC admite que algunos
pacientes pueden tener cierto grado de reversibilidad bronquial en la prueba
broncodilatadora o tras un tiempo de tratamiento. El punto de corte para
establecer una prueba broncodilatadora significativa también ha variado
discretamente y se ha situado en 12% y 200 ml (6). Inicialmente, se considero
que una prueba broncodilatadora positiva seria un indicador de una buena
respuesta a tratamiento. Sin embargo, esto no se ha demostrado y actualmente
no se recomienda el porcentaje de cambio del volumen espirado en el primer
segundo (FEV1) ni para el diagnéstico de la enfermedad, ni para el diagndéstico

diferencial con asma, ni para predecir la respuesta al tratamiento (7).

En segundo Ilugar, la extension de la enfermedad ha ido variando
considerablemente. Inicialmente se estableci6 como una enfermedad en la que

se incluian tres procesos: la bronquitis crénica, la enfermedad de las pequefias
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vias aéreas y el enfisema pulmonar (4). Es decir, se definia un modelo
tricompartimental en el que la via aérea principal, la via aérea fina y el
parénquima pulmonar constituian los tres compartimentos afectados.
Posteriormente, se pasé a un modelo con cuatro compartimentos, afiadiéndole la
vasculatura pulmonar (8). Hoy en dia, este modelo se ha visto sustituido por un
modelo multicompartimental en el que se ha afadido la diversa afectacion
sistétmica de la enfermedad, constituyéndose en wuna enfermedad
multicomponente en la que conceptos clasicos como los de bronquitis crénica o
enfisema y otros mas novedosos como inflamacion sistémica, agudizaciones o
afectacion vascular son algunas de las posibles manifestaciones de la

enfermedad que dan lugar a los distintos fenotipos de la misma (9).

En tercer lugar, en las Ultimas normativas se le ha dado un giro mas optimista a
la enfermedad. Hasta ahora, la EPOC se consideraba una enfermedad auto-
provocada para la que disponiamos de escasas medidas terapéuticas que
produjeran un cambio en la evolucibn de la enfermedad, limitandose el
tratamiento al alivio sintomatico. Sin embargo, esta vision nihilista ha cambiado.
Como se vera en los apartados de tratamiento de la presente obra, el tratamiento
de la EPOC se ha ampliado considerablemente ofertando mejorias a los
pacientes mas alla del alivio sintomatico. Por lo que la informacién que se debe
transmitir a los pacientes es de una actitud positiva y activa frente a una

enfermedad sobre la que podemos actuar y establecer notables mejorias.

Por todo lo anteriormente expuesto, actualmente se define la EPOC como una
enfermedad comun, prevenible y tratable que se caracteriza por sintomas
respiratorios persistentes y limitacion del flujo de aire que se debe anomalias
alveolares y/o de las vias respiratorias generalmente causadas por una

exposicion significativa a particulas o gases nocivos (7)..
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A partir de aqui, aun quedan algunos retos de futuro entre los que figuran
dilucidar el papel de la reversibilidad bronquial en la prueba broncodilatadora en
el prondstico de la misma, delimitar mejor la frontera con el asma bronquial y
avanzar en el conocimiento de los diversos componentes de la enfermedad.
Debido al incremento del conocimiento de estos componentes, tanto
respiratorios como sistémicos, en el momento actual estamos presenciando una
profundizacion en el conocimiento de la enfermedad, por lo que es posible que
en los préximos afios asistamos a una segunda diversificacién de su concepto
gue deberia ser adecuadamente estudiado mediante la estratificacion por

fenotipos.

Importancia epidemiolégica de la EPOC

Prevalencia

A pesar de que las publicaciones sobre la prevalencia de la EPOC no ha sido
muy comun hasta la década de 1980 (10), la descripcion de la EPOC a nivel
poblacional y su distribucion geogréfica y temporal son marcadores clave de la
situacion de la enfermedad que pueden ayudar a la organizacién de recursos
para un mejor servicio de salud (11). Un aspecto principal para la correcta
interpretacion de los estudios de prevalencia de la EPOC es la definicion de
caso. A pesar de que, desde una perspectiva clinica, existe una definicién clara
(12), existen dos cuestiones relativas a la deteccion de un caso en los estudios
poblacionales. En primer lugar, el parametro empleado para detectar una
obstruccién espirométrica puede cambiar los resultados. En este sentido la
decision de usar la relacién fija FEVi/capacidad vital forzada (FVC) o el limite
inferior de la normalidad (LIN), o bien la espirometria pre o post-
broncodilatadora, son determinantes para la interpretacién de los resultados. El

estudio NHANES (National Health and Nutricional Examination Survey) realiz6
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una espirometria con test broncodilatador durante el periodo 2007-2010, y la
presentacion de informes con ambas espirometrias. El estudio mostro
claramente un incremento de diagndsticos de EPOC de un 10,2% con los
criterios LIN post-broncodilatacion a un 20,9% si utilizamos el criterio de
proporcion fija antes del test broncodilatador (13). En Espafia esto se evalu6 en
dos estudios de prevalencia llevados a cabo en 1997 y 2007. En estos estudios
las cifras de prevalencia variaron de un 9,1% a un 21,6% en 1997 y de un 4,5%
a un 10,2% en 2007 dependiendo de los criterios diagnosticos y el rango de

edad usados (14).

La reciente actualizacion en 2016 del estudio Global Burden of Disease (GBD)
revisa las estimaciones de prevalencia de enfermedades respiratorias como
EPOC, asma, trastornos respiratorios del suefio, infecciones del tracto
respiratorio inferior, cancer de pulmén y tuberculosis (15). Se acordado una

estimacion de 174 millones de personas con EPOC en todo el mundo (16).

La segunda cuestion es que incluso habiendo acordado el método espirométrico
para objetivar la obstruccion al flujo aéreo, siguiendo las directrices de las guias
de deteccion de la EPOC, el diagndstico debe ser considerado en cualquier
paciente que presente disnea, tos crénica o produccién de esputo y una historia
previa de exposicion a factores de riesgo para la enfermedad, principalmente
aungue no Unicamente, de exposicion a tabaco (17). Por lo tanto, la presencia de
sintomas clasicos junto con un antecedente de exposicion debe acompafiarse de
una obstruccion al flujo aéreo en la espirometria para el correcto diagnéstico de
la EPOC. Sin embargo, con frecuencia esto no es asi. Por ejemplo, en el estudio
BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease) se estimo la prevalencia en base a
criterios de funcién pulmonar Unicamente, sin tener en cuenta la exposicién a

agente causal conocido (18). En consecuencia, estos estudios informan
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realmente de la prevalencia de la obstruccion del flujo aéreo en lugar de la

prevalencia de EPOC.

Los cambios en el tiempo de esta prevalencia merecen la pena revisarlos. Con el
descenso del consumo de tabaco (19) se espera que la prevalencia de la EPOC
disminuya. En Espafia, mediante el andlisis de los dos estudios de prevalencia
(20, 21), y una vez ajustado por los mismos criterios de diagnéstico, la
prevalencia de obstruccion al flujo aéreo se redujo a la mitad en el plazo de 10
afios (14). Mas recientemente, la prevalencia de la EPOC y los sintomas
respiratorios auto-referidos por el paciente fueron analizados comparando datos
del estudio NHANES desde 1988-1994 hasta 2007-2010. La prevalencia
estandarizada por edad de la bronquitis crénica diagnosticada por el médico
disminuy6 significativamente en 2007-2010 en general y especificamente en
ciertos grupos de edad y raza. La prevalencia del enfisema diagnosticado por el
médico disminuyé significativamente en hombres (22). En este estudio, no
obstante, la prevalencia estandarizada por edad de los sintomas de la bronquitis
cronica no difirio significativamente entre los dos periodos en ninguna categoria
demogréafica, mientras que se observaron disminuciones significativas en la
prevalencia estimada de sibilancias y disnea en ciertos grupos de edades y
razas. Curiosamente, otro estudio realizado en Finlandia reveld en un analisis de
6 encuestas de poblaciones transversales repetidas cada 5 afios entre 1982 y
2007 que la prevalencia de la bronquitis cronica disminuy6 del 19% en 1982 al
13% en 2007 en los hombres, y del 13% al 11% en mujeres (23). En conjunto, la
prevalencia de la EPOC y los sintomas asociados parecen estar disminuyendo a

lo largo de las ultimas décadas.
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Mortalidad

El ampliamente citado e influyente estudio GBD estimé que la EPOC causa la
muerte de al menos 2,9 millones de personas al afio. La estimacion de la
mortalidad global en 1990 (24) fue actualizada en 2006 (25) y fue ampliada en
2013 (26). El GBD mostré que la EPOC fue la 6° causa de muerte en 1990, ha
sido la cuarta causa desde el afio 2000 y se prevé que sea la tercera causa de
muerte en 2020. Dichas estimaciones probablemente sean conservadoras ya
gue no contabilizan las muertes en las que la EPOC es una causa contribuyente,
a pesar de que la mala clasificacion puede ser importante (27). Con posterioridad
a esa fecha, aun suponiendo el escenario mas pesimista en cuanto a la
propagacién mundial del VIH/SIDA, en el afio 2030 la EPOC sera la causa
directa del 7,8% de todas las muertes y representan el 27% de las muertes
relacionadas con el tabaquismo, Unicamente superado por el cancer (33%) y por

la enfermedad cardiovascular (29%) (28).

Las estimaciones actuales para el 2030 indican que a pesar de que las
enfermedades cardiovasculares seguiran siendo la principal causa de morbilidad
mundial, las enfermedades diarreicas y las infecciones del tracto respiratorio
inferior seran superadas en el ranking por la EPOC, reflejando en parte el
aumento en mortalidad y discapacidad producidas por el consumo de tabaco

(29).

Se estima que en 2020, de 68 millones de muertes en todo el mundo, 11,9
millones seran causadas por enfermedades pulmonares (4,7 por EPOC, 2,5 por
Neumonia, 2,4 por tuberculosis y 2,3 millones por cancer de pulmén) (26). A
pesar de que las 4 causas principales de muerte en 1990 siguen siendo las

cuatro primeras en 2010, el cambio en el nimero de muertes es digno de
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mencion, con una disminucién del nimero de infecciones de vias respiratorias

bajas (de un 3,4 a 2,8 millones) y descenso de la EPOC (7-18%).

En el ranking mundial de causas de muerte, las enfermedades respiratorias
representan cuatro (o incluso cinco) de las patologias dentro de las diez
primeras. La EPOC paso6 de ser cuarta en 1990 a ser tercera en 2010, por detras
de la insuficiencia cardiaca y el accidente cerebrovascular, mientras que las
infecciones respiratorias bajas en la actualidad ocupan el cuarto lugar, el cancer
el quinto y la tuberculosis el décimo puesto. Al mismo tiempo podriamos incluir
una proporcion significativa (hasta uno de cada tres) de las lesiones por
accidentes de tréfico asociados con el sindrome de apnea-hipopnea del suefio

(octavo en este ranking).

En Europa, Lépez-Campos et al informaron de una disminucién constante de las
tasas de mortalidad estandarizadas por edad de 1994-2010, mas evidente en
hombres, pero también relevante en mujeres, con independencia de los cambios

en la prevalencia del tabaquismo (30).

Coste econémico

Los tres factores mas importantes que determinan los costes econdémicos y
sociales de la EPOC son la gravedad de la enfermedad, la presencia de
exacerbaciones frecuentes, y la presencia de comorbilidades que son comunes

(30-57%) en los pacientes con EPOC (31, 32).

El principal gasto sanitario son las hospitalizaciones por exacerbacion, con un
coste directo de 18 millones de dolares anuales en Estados Unidos, y esta
asociado a una mortalidad del 21% en el siguiente afio y a una mortalidad del
55% en los 5 afios posteriores (33). Estos datos indican que hay que dar

prioridad a aquellas intervenciones encaminadas a retrasar la progresion de la
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enfermedad, la prevencién de las exacerbaciones y a reducir el riesgo de
comorbilidades, con el fin de aliviar la carga clinica y econémica de la EPOC en
paises occidentales (33-36). Recientes estudios sobre el coste econémico de la
salud en paises asiaticos confirman que estos hallazgos son universales (37,
38). Sin embargo, la carga de enfermedades cronicas como la EPOC supone un
reto especial en los paises de bajos ingresos, donde los recursos sanitarios son
tradicionalmente disefiados para responder episédicamente a la enfermedad
aguda, especialmente para enfermedades de caracter infeccioso y no se

encuentran adaptados para el tratamiento de enfermedades crénicas (39).

Las enfermedades respiratorias suponen una carga en los presupuestos de
salud dentro de la Unidn Europea de aproximadamente 47,3 billones de €. Esto
supone un gasto total en salud de aproximadamente 800 billones de € (un 9%
del producto interior bruto, PIB) y un 6% del presupuesto sanitario total. Las
cuatro enfermedades principales del aparato respiratorio, la EPOC, el asma, la
neumonia y la tuberculosis tienen un coste total de 38,7, 17,7, 10,1 y 2,1 billones

de € respectivamente (40).

La situacion es similar en Asia. En Corea, lo gastos médicos por persona fueron
de 2,803 £ 3,865 $ US en 2009, segun los datos del estudio the Korean Health
Insurance Review and Assessment Service (37). Ademas, el numero de
pacientes con EPOC de alto grado aument6 rapidamente durante el periodo del
estudio y mostraron una alta prevalencia de comorbilidades. Los costes médicos
totales fueron mas de tres veces mayores en pacientes con EPOC de alto grado
en comparacién con aquellos que no lo tenian (3,744%$ frente a 1,183% ; p<0,001)
El coste de los medicamentos constituia la mayor parte de los costes médicos,
pero el mayor impacto provenia de las hospitalizaciones y las exacerbaciones en

ambos grupos de pacientes (41). En Singapur, un estudio de 2005-2009 estimo6
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gue el coste medio total fue de aproximadamente 9,9 millones de $ por afio. Las
hospitalizaciones fueron las principales responsables de los costes, lo que
constituye un promedio de 7,2 millones de $ por afio (42). En China donde el
96,4% no habia oido hablar de la EPOC, el 32,1% no entendia que el
tabaquismo es un factor de riesgo para la EPOC, y ningun paciente habia
utilizado inhaladores, los medicamentos o la terapia con oxigeno suplementario,
las cargas econdmicas directas e indirectas en los pacientes con EPOC eran de
1,090 y 20,605 yuanes de promedio respectivamente (43). lgualmente, se
disponen de datos sobre las estrategias coste-efectivas de lucha contra la EPOC
y el consumo de tabaco ha sido analizado para el Africa subsahariana y Sudeste

Asiatico (44, 45).

Evaluaciéon de la calidad asistencial: auditorias clinicas

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, la EPOC representa
actualmente uno de los principales problemas de salud. Los datos de la
enfermedad relacionados con su prevalencia y las consecuencias de ésta para
los pacientes y para el sistema sanitario sitian la enfermedad como un problema
sanitario de primera magnitud (46). En este contexto, la adecuada gestion de los
recursos sanitarios de los que dispone cada centro y la homogeneizacion de los
mismos en una determinada poblacién sanitaria resultan de vital importancia

para garantizar una asistencia sanitaria con criterios de calidad y equidad.

En la actualidad disponemos de diversas herramientas para valorar la calidad
asistencial que reciben nuestros pacientes y el cumplimiento de las guias de
practica clinica por parte de los profesionales sanitarios. Las encuestas de
actitudes clinicas representan probablemente la aproximaciébn mas simple.
Consiste en realizar una encuesta a profesionales sanitarios sobre su actitud

ante diversos problemas clinicos. Disponemos de algun ejemplo en este sentido
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de cuestionarios especificamente disefiados con este fin como el Physicians'
Practice Assessment Questionnaire on Asthma and COPD (47). Estos
cuestionarios tienen la ventaja de ser generalmente sencillos de realizar, de
manera que se pueden completar de manera autoadministrada o incluso por
internet o por teléfono. De esta manera, el alcance en la poblacion de estudio
puede ser muy amplio en escaso espacio de tiempo, tan solo limitado por la tasa
de respuesta. Su inconveniente es que no recogen la practica clinica real, sino la
actitud de un profesional ante una situacién clinica tedrica. Sin embargo, estos
escenarios teoricos raramente consiguen reproducir la complejidad de la

presentacion clinica real.

Otra herramienta para evaluar y homogeneizar la practica clinica es la
denominada medicina basada en la evidencia. La medicina basada en la
evidencia es una expresion que se refiere a la practica de la medicina en la que
las decisiones se sustentan en el uso racional y actualizado de los mejores datos
objetivos aplicados al tratamiento de cada paciente basado en estudios clinicos.
Esto requiere la integracion de la experiencia clinica individual con los mejores
datos objetivos cuando se toma una decision terapéutica (48). La medicina
basada en datos tiene una serie de ventajas, entre las que figura la de ser capaz
de buscar el mejor tratamiento disponible para nuestros pacientes segun los
datos disponibles, permite optimizar las decisiones a través de nuestro juicio
clinico y exige una labor investigadora continua que protege contra las
demandas judiciales, ya que las decisiones clinicas estan fundamentadas en
datos cientificos (49). Sin embargo, llevado al extremo, esta corriente puede
hacer olvidar la experiencia clinica del médico y sugerir que sus decisiones
deben ser tomadas exclusivamente basandose en la evidencia cientifica. Por

tanto, las limitaciones de este tipo de medicina incluyen la denigracion del juicio
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clinico y la experiencia del médico, sus conclusiones realmente no se aplican a
la atencién de los pacientes individuales sino de cohortes de pacientes, aboga
por un “libro de cocina”, ignora las preferencias del paciente y finalmente siempre
necesita datos solidos para poder tomar decisiones. Luego, si ho hay datos para
un caso concreto, la medicina basada en la evidencia no puede tomar decisiones

(49).

Otra herramienta para homogeneizar la atencion sanitaria serian los procesos
asistenciales integrados. Un proceso asistencial integrado es una herramienta de
gestién clinica que coordina los recursos sanitarios necesarios para la atencion
clinica de los pacientes de forma integral (promocién, diagndstico y rehabilitacién
de la salud), longitudinal y continua dentro del sistema sanitario. Sus objetivos
son la coordinacion de recursos, la atencién integral, la vision longitudinal y
continua y disponer al paciente como elemento central de la asistencia. En
Andalucia tenemos bastante experiencia en la puesta en marcha de procesos
asistenciales integrados y la EPOC es un buen ejemplo (50). Un proceso
asistencial integrado establece los flujos de los pacientes, asi como las acciones
gue debe llevar a cabo cada agente sanitario que interviene en el proceso
asistencial. Su limitacion es que la informacién que recoge no es la practica real,

sino de cémo funciona el proceso asistencial.

Finalmente, otra de estas herramientas son las auditorias clinicas. La auditoria
médico-clinica, aquella que evalla la calidad de los profesionales y las
instituciones y puede ser definida como “el analisis critico y sistematico de la
calidad de la asistencia médica, incluyendo procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, el uso de recursos y los resultados de los mismos en cuanto a
desenlaces clinicos y calidad de vida del paciente” (51). No se trata, por tanto, de

una medida o una intervencion puntual que aporte un determinado valor a la
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atenciéon sanitaria en un momento determinado, sino mas bien una filosofia de
mejora continua en la atencion sanitaria en la que cada evaluacién debe ser
seguida de una accion de mejora con una reevaluacion posterior, completando

asi el denominado ciclo de auditoria.

A pesar de la relevancia clinica de la enfermedad y su importancia
epidemioldgica, hasta hace unos afios, en Espafia no existia un programa de
auditorias clinicas especifico para la EPOC. El Programa Espafiol de Auditorias
Clinicas sobre la EPOC (AUDIPOC) se enmarca en esta corriente de mejora
continua de la atencion sanitaria, proveyendo de informacion sobre las
caracteristicas de la practica clinica y la gestion de los recursos en relacion a la
atencion sanitaria que se presta al paciente con EPOC. Este programa, a su vez,
nos aporta la informaciébn necesaria para priorizar las areas de mejora
destacadas y establecer acciones con el objetivo final de mejorar la atencion
sanitaria para el paciente con EPOC (52). En la presente Tesis Doctoral
utilizaremos la metodologia de autorias clinica para responder a nuestros

objetivos.

Calidad asistencial en el ambito de la hospitalizacidn

Por el momento, en Espafia, el programa AUDIPOC ha realizado dos grandes
auditorias. La primera (AUDIPOC Esparia) se realiz6 en el afio 2008. Este fue un
gran proyecto nacional que tuvo una primera version preliminar, en 2006, una
segunda version piloto en 2007 financiada por el Fondo de Investigacion
Sanitaria del Instituto de Salud Carlos Ill del Ministerio de Sanidad (P106/90397,
P106/90433, P106/90435, PI06/90436, P106/90519, PI06/90563). Finalmente se

realiz6 una gran auditoria nacional que se llevd a cabo en 2008 y que estuvo
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financiada por numerosos proyectos de Fondo de Investigacién Sanitaria del
Instituto de Salud Carlos Il del Ministerio de Sanidad como proyectos
coordinados multicéntricos (P107/90129, P107/90309, Pl 07/90486, P107/90503,
P107/90516, PI07/90721, PI08/90129, PI08/90578, PI108/90251, PI108/90529,
P108/90129, P107/90403, P108/90447, P108/90457, P108/90486, P108/90550). En
la edicion final nacional participaron 128 hospitales de todas las comunidades

autonomas que incluyeron 5178 casos (53).

La segunda auditoria (AUDIPOC Europa) se realiz6 a nivel europeo y en Espafia
se realiz6 en 2011, en la que participaron 94 hospitales de todas las
comunidades que incluyeron 5271 pacientes (54). Los resultados de ambas
auditorias nos dibujan la situacién del tratamiento hospitalario de la EPOC de
manera consistente (55). Esto es, los resultados de ambas auditorias nos
muestran valores muy similares en muchas de los aspectos de la enfermedad
explorados, asi como en las caracteristicas de los pacientes atendidos. Este
hallazgo muestra una idea clave de suma importancia: el hecho de realizar una
auditoria no implica un cambio en la atencién sanitaria, Sino que son necesarias
estrategias de implementacion de cambios para conseguir maodificar la practica

clinica en los aspectos que es necesario mejorar (56).

Otro resultado principal de este programa se refiere al estudio de la variabilidad
de los resultados de salud medidos como son la mortalidad intra- y extra-
hospitalaria, los reingresos y la estancia media. En este sentido, para un correcto
tratamiento de los datos y una adecuada interpretacion de los mismos es
necesario que tengamos presentes novedosos conceptos de la estadistica
moderna en lo que se refiere al analisis de datos organizados jerarquicamente,
como son los modelos de regresion multinivel (57). El programa AUDIPOC ha

comprobado que, tras la evaluacion del comportamiento de la cohorte con un
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modelo multinivel, el andlisis de la variabilidad de resultados en salud disminuye
de manera notable, observandose que esta variabilidad resulta en cierto grado
aparente si se tienen en cuenta los distintos niveles del modelo estadistico y la

heterogénea participacion de los centros (58).

Finalmente, y de manera més importante, este modelo de analisis nos aporta
informacién sobre las variables que estan relacionadas con los resultados en
salud. En este punto, conviene recordar que no solo las variables clinicas tienen
importancia en el desenlace de los ingresos por EPOC, sino que otros tipos de
variables como son los recursos sanitarios (59, 60) o la adecuacién a las guias
de préctica clinica tienen una especial relevancia (52). Con este programa
evaluativo, el equipo AUDIPOC aporta datos para responder a preguntas
relevantes sobre la interaccién de estos tres ejes —gravedad de la enfermedad,
recursos sanitarios y adecuacion a las guias de practica clinica— relacionados

con el pronéstico del paciente con EPOC que ingresa en el hospital.

AUDIPOC, por tanto, nos muestra un cuadro actualizado de la situacion de la
atencién sanitaria al paciente con EPOC que ingresa por una agudizacion. A
partir de aqui, el futuro pasa necesariamente por cumplir con dos objetivos. Por
un lado, continuar con los objetivos de extender el estudio de situacion al ambito
de consultas externas de lo que no tenemos informacion. Por otro, comenzar con

tareas de implementacion de cambios para mejorar las deficiencias detectadas.

Calidad asistencial en el ambito ambulatorio

Si hasta la presente existian escasos datos en Espafia sobre la atencion al
paciente con EPOC hospitalizo hasta la llegada de AUDIPOC, la atencion en el

ambito ambulatorio est4 absolutamente huérfana de datos. En Espafia hasta el
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momento no se ha publicado ninguna iniciativa en este sentido. A nivel
internacional, s6lo existe un estudio de evaluacion de la calidad asistencial

realizado en Italia, el denominado proyecto ALT-BPCO (61).

ALT-BPCO es una auditoria interna sobre cOmo se ajusta la practica clinica a las
guias. Se llevd a cabo en una region italiana, incluyendo 29 unidades
respiratorias (65,8% de las unidades regionales en total). En esta auditoria se
obtuvieron de la base de datos clinicos, datos en tiempo cero y después de 6
meses. Mientras tanto, los especialistas de las unidades respiratorias se
sometieron a la educacion en las directrices sobre la gestion integral de la
EPOC. A tiempo cero, se observaron diferencias significativas entre practica
clinica y las recomendaciones actuales, que tenian lugar tanto en la practica
médica (coincidian en un 25%) como en la organizacién de los cuidados de
salud (48%). Al sexto mes las diferencias se redujeron mas en la practica clinica
(60,7%) que en la organizacion (54,7%). El proyecto llegé a la conclusion de que
es mas facil resolver las lagunas en la préactica clinica que las deficiencias de
organizacion, que corresponde a politicos y gestores sanitarios. La blsqueda de
adecuacion de las guias no debe por tanto limitarse sélo a los especialistas 0 a
un estricto control de la prescripcion de farmacos. Al contrario, debe incluir todos
los aspectos organizativos. La implementacion de la educacion en las directrices
sobre la gestién de la EPOC integrado requiere acciones por parte de los

especialistas y el sistema de salud (61).

Sin embargo, ningun proyecto espafiol hasta el momento ha aportado
informacion sobre la calidad asistencial y la adecuacién a guias de practica
clinica en el paciente con EPOC en el ambito especializado ambulatorio de

Neumologia. La presente Tesis Doctoral se enmarca por tanto en este proceso
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de mejora continua de la atencién sanitaria centrandose en la evaluacién de la

calidad asistencial de la EPOC en consultas externas de Neumologia.
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Hipotesis
La practica clinica en la EPOC en el &mbito asistencial ambulatorio especializado

de Neumologia presenta una considerable variabilidad tanto en la practica clinica

como en la adecuacién a las normativas sobre la enfermedad.

Objetivos
OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Evaluar los recursos sanitarios disponibles para la atencion médica al
paciente con EPOC en el ambito de la Atencion Especializada

ambulatoria en Neumologia.

2. Evaluar la variabilidad de la préactica clinica asistencial en la EPOC en el

ambito de la Atencion Especializada ambulatoria en Neumologia.

3. Evaluar la variabilidad de la adecuacioén a las guias clinicas de EPOC en

el ambito de la Atencién Especializada ambulatoria en Neumologia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1. Consensuar un método de trabajo de auditorias clinicas en el ambito de
la Atencidén Especializada ambulatoria en Neumologia que permita la

realizacion de auditorias clinicas.
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Método.

La presente Tesis Doctoral se ha disefiado como un estudio piloto observacional
transversal de auditoria clinica en el ambito de la Atencion Especializada

ambulatoria en Neumologia en Andalucia.

Auditores
Todos los auditores eran neumodlogos con algo de experiencia participando en
anteriores auditorias en el hospital. El proyecto contaba con dos investigadores

por centro.

e Investigador local. Es el responsable del proyecto en ese centro. Su
misién es poner en marcha el estudio en el centro, obtener los permisos
del centro para su realizacion, y asegurar su correcta finalizacion, asi
como coordinar y ayudar al gestor de datos local. Esta figura no tiene
remuneracion econémica, pero si curricular para las publicaciones.

e Gestor de datos local. Es el encargado de recoger la informacion de las
historias clinicas y de recursos. Tiene una remuneracion asociada a su
trabajo por caso completado. Su papel curricular estara en un segundo

plano tras los investigadores locales.

El listado de investigadores en cada uno de los centros participantes fue el

siguiente:
Almeria. H de Torrecardenas

e Jose Calvo Bonachera

e Barbara Hernandez Sierra
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Cadiz. H Puerta del Mar:

e Fernando Romero Valero

e Antonio Hidalgo Molina

Cérdoba. H de Cabra:

¢ Alejandro Segado

e Dolores Pérez

Cérdoba. H Universitario Reina Sofia:

e Francisco Garcia Gil

¢ Antonio Requejo

Granada. H Universitario Virgen Nieves:

e Francisco Gonzalez Vargas

e Juan Jose Cruz Rueda

Granada. H Universitario San Cecilio

e Francisco Casas Maldonado

e Maria Sanchez Palop

Huelva. H Juan Ramén Jiménez:

e Ruth Ayerbe Garcia

e Ricardo Ismael Aguilar Perez Grovas

Malaga. H Universitario Carlos Haya:

e Adolfo Doménech

e Macarena Arroyo Varela
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Malaga. H Universitario Virgen Victoria:

e Francisco Marin

Sevilla. H Universitario Virgen del Rocio:

e Jose Luis Lopez-Campos

e Carmen Calero Acufa

Coordinacién del proyecto

La coordinacion del proyecto se baso en el investigador principal (director de la
tesis) y la doctoranda como gestora del proyecto. Ambos son neumdlogos con
experiencia en auditorias y dedicacion clinica a la EPOC. Durante la
coordinacién del proyecto, se dedicaban a la preparacion de la auditoria, la
organizacion de la primera reunion y de comenzar, monitorizar el desarrollo de la

auditoria con los contactos periédicos y bajo demanda.

Con el investigador local, la gestora del proyecto y cada uno de los
investigadores locales de cada uno de los centros participantes se constituyé un
comité cientifico. Este comité cientifico era el responsable de la toma de
decisiones en lo referente a la puesta en marcha del proyecto y la decision sobre
las variables a incluir en la auditoria. ElI comité cientifico tuvo dos reuniones

presenciales, una al inicio y otra a la finalizacion del estudio.

La reunion de inicio tuvo lugar en Antequera, en julio 2013. En esta reunién se
explico el proyecto y se evaluaron los objetivos y las variables a recoger,
estableciendo el cronograma de actuacion. La reunién de finalizacion tuvo lugar
en Antequera, en diciembre 2014. En esta reunién se expusieron los resultados
del proyecto y se programaron las siguientes actuaciones de cara a la

elaboracion de comunicaciones a congresos y publicaciones.
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Seleccidn de hospitales participantes

Con objeto de obtener una respuesta éptima, se propuso participar a centros de
la red AUDIPOC. Los hospitales publicos andaluces se dividen en cuatro

categorias:

e Hospitales regionales: son los hospitales de mayor rango y sirven a
toda la poblacion de la comunidad autbnoma. Ofrecen todas las
especialidades de la sanidad publica.

o Hospitales de especialidades: dan servicio a la provincia en la que
estan situados. Disponen de un mayor nimero de especialidades que un
hospital comarcal.

e Hospitales comarcales: prestan servicio a los nacleos de poblacién
cercanos, como maximo a una hora de distancia. Proporcionan las
especialidades hospitalarias basicas.

e Centros hospitalarios de alta resolucion (CHARE): son pequefios
hospitales en los que la consulta y el tratamiento se realizan en la misma

visita, reduciendo tiempos de estancia.

Al ser un proyecto piloto, para la realizacion del proyecto se estableci6 como
objetivo auditar al 20% de los 47 hospitales andaluces publicos. Esto establecio
un tamafno muestral de centros de 9-10 centros. Finalmente 10 centros fueron
invitados a participar pre-seleccionados por el comité directivo del proyecto
basandose en la participacion previa en los diversos cortes del programa

AUDIPOC, dividido en diferentes provincias de Andalucia.

La participacion de hospital no fue randomizada, ya que no habia ninguna
intencion de hacer un muestreo representativo. Los coordinadores del proyecto

seleccionaron una serie de centros en funcién de su interés en las auditorias, de
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la participacion previa en auditorias en el hospital y aquellos que expresaron su
interés después de un primer contacto, basados principalmente en grandes
hospitales universitarios, pero incluyendo algunos centros mas pequefios con
una consulta externa de respiratorio. En consecuencia, se obtuvo una mayor
participacién de los hospitales regionales, en comparacién con otros tipos de

hospitales mas pequenfos.

Tras la aprobacion del presente proyecto, el equipo directivo se puso en contacto
con centros seleccionados para explicar el proyecto y obtener el consentimiento
para su participacion. El plan era que en caso de que un centro no aceptase
participar, se propondria a otro centro de la red hasta completar el nimero de
centros pre-fijados. En caso de no llegar al nUmero de 10 centros, se ampliaria la
propuesta de participacion a otros centros hospitalarios publicos de Andalucia
que no pertenezcan a la red AUDIPOC. Tras la primera toma de contacto los 10
centros invitados aceptaron participar por lo que no hizo falta buscar centros

anadidos.

Poblacion de estudio

Aquellos casos con un diagnéstico firme de la EPOC en funcién de factores de
riesgo, sintomas clinicos y una espirometria post-broncodilatador una relacién

FEV1/FVC fijo por debajo de 0,7 se incluyeron en la auditoria (17).

El objetivo fue evaluar una visita oficial de seguimiento regular programada. Por
lo tanto, se consideraron para la auditoria los casos con al menos un afio de
seguimiento. En consecuencia, se excluyeron las primeras visitas y las visitas
debidas a una exacerbacién. Ademas, aquellos casos que se consideraron que
tenian cualquier otra enfermedad respiratoria relevante que podrian influir en la

atencion médica a juicio de los investigadores locales también fueron excluidos.
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Para obtener una muestra de cada centro, fue necesario recoger 80 casos por
centro, 20 por cada estadio GOLD, intentando que la mitad fueran mujeres y
distribuyendo la recogida de la informacion durante las estaciones del afio para
evaluar la estacionalidad de la practica clinica, como se refleja en la tabla 1. Esta
distribucion nos aporta un tamafio muestral total de 800 casos a lo largo de un
afo. Los pacientes recogidos una vez, no podran volver a ser recogidos en otra

estacion del afo.

Tabla 1. Objetivo de distribucion de casos entre trimestres, estadios de afectacion funcional y sexo.

Invierno Primavera | Verano Otofio Total

(H:M) (H:M) (H:M) (H:M) (H:M)
GOLD1 |[5(3:2) 5 (2:3) 5 (3:2) 5 (2:3) 20 (10:10)
GOLD2 |5(3:2) 5 (2:3) 5 (3:2) 5 (2:3) 20 (10:10)
GOLD3 |[5(3:2) 5 (2:3) 5 (3:2) 5 (2:3) 20 (10:10)
GOLD4 |5(3:2) 5 (2:3) 5 (3:2) 5 (2:3) 20 (10:10)
Total 20 (12:8) | 20 (8:12) 20 (12:8) | 20(8:12) | 80 (40:40)

Seleccion de los datos recogidos

La presente Tesis Doctoral conté con dos bases de datos diferentes: la base de
datos de recursos y la base de datos clinicos. La base de datos de recursos
registré informacién sobre los recursos y la organizacion de la atencién del
centro en relacion en relacion a las instalaciones de la clinica ambulatoria. Estos
datos eran completados una sola vez por los investigadores y antes de iniciar la
recogida de los datos clinicos. La base de datos clinicos registraba la

informacion de la auditoria para cada caso clinico incluido.
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Las variables incluidas en ambas bases de datos fueron seleccionadas por los
coordinadores del estudio, enviados por correo electronico a todos los
investigadores y se discutieron en la reunién posterior a la presentacion del
estudio a los investigadores. Esta reunion se celebr6 en Antequera (Mélaga,
Espana) en julio de 2013. Durante esta reunion se comentaron todos los
aspectos de la auditoria, las recomendaciones para llevar a cabo una auditoria

correcta y se discutieron las variables a registra, llegando a un acuerdo.

Las bases de datos finales se recogieron mediante un cuestionario
estandarizado que incluia 55 recursos (Anexo 1) y 182 variables clinicas (Anexo
I). Las variables de recursos se dividieron en informacién sobre el tipo y tamafio
del centro, la informacién sobre la organizacion de las consultas externas, el
rendimiento de estas clinicas, pruebas diagnosticas complementarias disponibles
para la practica de rutina, y la disponibilidad de terapias especificas para la
EPOC. Las variables clinicas fueron divididas en datos personales, historial
médico, y la historia de la EPOC, la situacién clinica actual de la EPOC, estudios

complementarios, el diagnéstico y el tratamiento después de la visita.

Desarrollo de la pagina web

La informacion era registrada en una base de datos disefiada a tal efecto a la
gue se accedia a través de una pagina web para el proyecto. Esta base de datos
tenia un acceso jerarquizado con protocolos de seguridad SLL y accesos

limitados segun permisos por niveles.

La aplicacion web para la entrada de datos fue disefiada por un programador
independiente contratado para el estudio. La base de datos tenia una estructura

jerarquica de acceso, de modo que cada investigador tenia acceso solo a sus
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propios casos Y los coordinadores del proyecto podian acceder y descargar toda
la informacién. Los coordinadores tenian una aplicacion para convertir la
informacion directamente en formato de SPSS con todos los datos ya

formateados para su analisis.

Una vez aceptada la participacion en el proyecto, la coordinacion del mismo los
daba de alta en la aplicaciébn proporcionandoles las claves de acceso a la

aplicacion.

Durante la ejecucion de la auditoria, la doctoranda hacia de webmaster de la
aplicacion revisando periédicamente los datos introducidos por los
investigadores para detectar valores extremos, valores faltantes o

inconsistencias en los datos, con objeto de corregirlos.

Protocolo de estudio

La auditoria se llevo a cabo a lo largo de un afio a partir de octubre de 2013
hasta septiembre de 2014. Como se ha comentado arriba, el reclutamiento de
pacientes se dividi6 en cuatro periodos durante todo el afio. Eran octubre a
diciembre 2013, enero-marzo, 2014, Abril - junio de 2014, y de julio a septiembre
de 2014. Se les dijo a los investigadores que a principios de cada periodo
accedieran a la lista de pacientes atendidos en la lista de consultas externas y
de forma consecutiva revisaran la historia con el fin de decidir qué casos
cumplian los criterios de inclusion-exclusion. En estos casos, los investigadores

completaban la auditoria.

Durante la auditoria no se proporcioné informacion oficial a los médicos de que
estaban siendo auditados para que no influyera en su practica clinica. Ademas,

dado que la auditoria dur6 un afio, los médicos auditados no sabian qué época
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del afio iban a ser revisadas las historias. Desde la coordinacion del proyecto, los
investigadores recibieron instrucciones adicionales sobre como llevar a cabo una
auditoria durante la reunién de lanzamiento del estudio, junto con la metodologia
y las variables a registrar. Ademas, los investigadores tenian una linea telefénica
permanente para consultar cualquier incidencia o duda. Por ultimo, desde la
direccion del proyecto se supervisaba el estudio para cualquier valor que pudiera

ser inconsistente, extremo o faltante, que se necesitaba alguna aclaracion.

Comparacién con quias

La asistencia clinica registrada durante la auditoria fue comparada con las guias
de préctica clinica disponibles en el momento de la auditoria. Durante el afio de
trabajo de campo existian dos normativas principales. Por un lado la versién
2013 de la Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) (17) y por otro
lado la Guia Espafola de la EPOC (GesePOC) (62). Ambas guias estan
ampliamente distribuidas por la region por lo que ambas normativas se tuvieron
en cuenta. Se revisaron los textos de ambas normativas en busca de
afirmaciones o recomendaciones con los que comparar el ejercicio clinico
recogido en la auditoria. Ademas, en Espafia disponemos de los estandares de
calidad para la EPOC (63), creados en 2009 por la Sociedad Esparfiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), cuyos criterios fueron también tenidos
en cuenta en la comparacion con los datos registrados. De esta manera, las
recomendaciones tenidas en cuenta para este estudio comparativo estan
recogidas en las tablas 2-4. La adecuacion en relacion con estas normas se
clasific6 como excelente (> 80%), buena (60-80%), suficiente (40-59%),

insuficiente (20-39%) o muy insuficiente (<20%).
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Tabla 2. Recomendaciones en relacion a seguimiento clinico, anamnesis y pruebas
complementarias en el seguimiento reglado de la EPOC.

Guia Afirmacion
Anamnesis
GOLD 2013 El manejo de pacientes con EPOC debe considerar

los siguientes aspectos de la enfermedad por
separado: nivel actual de los sintomas del paciente,
gravedad de la anormalidad espirométrica, riesgo de

exacerbaciones y la presencia de comorbilidades.

GesEPOC 2012

En todos los pacientes con EPOC se deberia intentar
establecer el fenotipo clinico. GeseEPOC establece 4
fenotipos clinicos distintos: A) Fenotipo no
exacerbador, con enfisema o bronquitis cronica; B)
Fenotipo Mixto EPOC-Asma; C) Exacerbador

enfisematoso; D) Exacerbador bronquitico cronico.

GesEPOC 2012

El diagnédstico de EPOC se basa en la disminucién
en el flujo espiratorio, medida por FEV: y su relacion

con la capacidad vital forzada (FEV1/FVC).

GOLD 2013 En cada visita se preguntara por los cambios en los
sintomas desde la dltima visita, incluyendo tos,
esputo, disnea, fatiga limitaciones en la actividad, y
trastornos del suefio.

GOLD 2013 GOLD recomienda que usemos la escala modificada

de la British Medical Research Council (mMRC), o el

cuestionario COPD Assesment Test (CAT).
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Guia

Afirmacioén

GesEPOC 2012

La gravedad del paciente con EPOC es determinada
por el indice BODE. Como alternativa, para pacientes

leves-moderados se podré utilizar el indice BODEX

GOLD 2013 En los pacientes con EPOC las comorbilidades
deben ser revisadas de forma rutinaria y tratadas de
forma correcta.

GOLD 2013 En cada visita se determinard la situacion actual de
tabaquismo y la exposicion a humo.

GOLD 2013 La dosis de los medicamentos, la adherencia al

tratamiento, la técnica inhalatoria, la efectividad vy el
control de sintomas, asi como los efectos adversos

deben ser comprobados.

Pruebas complementarias

GOLD 2013

La caida de la funcion pulmonar debe ser medida
mediante la espirometria. Se debe realizar al menos
una espirometria al afio para identificar aquellos
pacientes con un descenso rapido de la funcion

pulmonar.

GOLD 2013

Espirometria

La espirometria debe llevarse a cabo después de la
administracion de una adecuada dosis de
broncodilatador de accion rapida con el objetivo de

minimizar la variabilidad.

—39 -




Guia

Afirmacioén

Radiografia de torax

GOLD 2013

Los rayos-X no son Utiles para establecer el
diagnostico de EPOC, pero sirven para excluir
diagnésticos alternativos y establecer la presencia de

comorbilidades.

GesEPOC 2012

Una radiografia de torax debe ser realizada para la
evaluacién inicial y para excluir complicaciones:
aparicion subita de disnea (neumotérax), cambios en
el patron de la tos o hemoptisis (neoplasia) o si se

sospecha neumonia.

Tomografia computarizada (TAC)

GOLD 2013

La tomografia computarizada (TAC) de térax no se
recomienda de forma rutinaria. Sin embargo, cuando
hay dudas en el diagnéstico de EPOC, el TAC puede

ayudar en el diagndstico diferencial.

GesEPOC 2012

Indicaciones para TAC de torax; Fenotipo
exacerbador enfisematoso, para el diagnéstico de
bronquiectasias, para descartar otras enfermedades

pulmonares, diagnostico y evaluacion del enfisema.

Volumenes pulmonares / difusion

GOLD 2013 Los volimenes pulmonares y la difusion ayudan a
caracterizar la gravedad de la EPOC, pero no son
esenciales en el manejo del paciente.

SEPAR 2009 Los pacientes con EPOC grave o muy grave

deberian realizarse al menos una vez las siguientes
pruebas complementarias: Medicion de los

volumenes pulmonares y difusion.
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Guia

Afirmacioén

GesEPOC 2012

Indicacion de la determinacion de volumenes
pulmonares: Sospecha de componente restrictivo o
obstruccién grado 11l y IV con el objetivo de estudiar

la hiperinsuflaciéon pulmonar.

GesEPOC 2012

Indicaciones para la determinacion de la capacidad
de difusion: Obstruccién grado Il y 1V, hipoxia,
disnea grave no proporcional al grado de

obstruccion, y estudio de enfisema.

Pulsioximetria y analisis de gases arteriales

GOLD 2013

La pulsioximetria debe ser utilizada para evaluar a
todos los pacientes estables con un FEV: <35% del
valor tedrico o con signos clinicos sugestivos de
insuficiencia respiratoria 0 insuficiencia cardiaca

derecha.

GesEPOC 2012

La pulsioximetria es util cuando se sospecha

hipoxemia o en el tratamiento de las exacerbaciones.

GOLD 2013

Si la saturacion periférica es <92% debe realizarse

una determinacién de gases arteriales.

GesEPOC 2012

Indicaciones para la realizacion de analisis de gases
arteriales: Grado de obstruccion Il y IV, FEV: < 1L,
escala de disnea grado 3-4 mMRC, signos de
hipertension pulmonar y/o cor pulmonale, indicacion
de oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD),

hematocrito >55%, cianosis y/o pulsioximetria <92%
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Guia

Afirmacioén

Alfal-antitripsina

GOLD 2013

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que
los pacientes con EPOC de zonas con una alta
prevalencia de la alfal-antitripsina deben ser

examinados para determinar este trastorno genético

SEPAR 2009

En todos los pacientes con EPOC se deben
determinar los niveles plasmaticos de alfal-

antitripsina al menos una vez.

GesEPOC 2012

En todos los pacientes con EPOC se deben
determinar los niveles plasméaticos de alfal-

antitripsina al menos una vez.

Test de esfuerzo y actividad fisica

GOLD 2013

La medicién objetiva de la discapacidad para hacer
ejercicio, medido mediante una reduccion de la
distancia recorrida a pie a su propio ritmo o durante
la prueba de esfuerzo en un laboratorio, es un
potente indicador de deterioro del estado de salud y

predictor prondstico

GOLD 2013

La monitorizacion de la actividad fisica puede ser
mas relevante en el prondstico de la enfermedad que

la evaluacién de la capacidad de ejercicio

SEPAR 2009

Los pacientes con EPOC grave o muy grave
deberian realizar un test de ejercicio maximo al

menos una vez
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Guia

Afirmacioén

GesEPOC 2012

Indicaciones del test de la marcha de 6 min: Calcular
indice BODE, en pacientes con grados de
obstruccion IlI-IV. Previo al inicio de la rehabilitacion

respiratoria.

GesEPOC 2012

Indicacion del test de esfuerzo maximo: Evaluacion

de la rehabilitacion pulmonar.

SEPAR 2009

En los pacientes con EPOC grave o muy grave se
deberia evaluar el estado nutricional al menos una

vez.

GOLD 2013: Global Initiative for Obstructive Lung Disease 2013 (17)

SEPAR 2009: SEPAR Estandares de Calidad 2009 (63)

GesEPOC 2012: Guia Espafiola de la EPOC (64)
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Tabla 3. Recomendaciones en relacion al tratamiento no farmacolédgico en el seguimiento reglado

de la EPOC.
Guia Afirmacion
GOLD 2013 Los profesionales sanitarios son importantes para enviar
mensajes y realizar intervenciones sobre la cesacion
o
g tabaquica y deberian fomentar que todos los pacientes dejen
E
@ de fumar
0
©
|_

GesEPOC 2012

En pacientes fumadores con EPOC se recomienda consejo

para dejar de fumar con asesoramiento meédico y psicoldgico.

Vacunaciones

GOLD 2013

La vacuna contra la gripe puede reducir enfermedades graves
(como infecciones del tracto respiratorio inferior que requieran

hospitalizacion) y muerte en pacientes con EPOC.

SEPAR 2009

La vacunacion antigripal debe recomendarse en todos los

pacientes EPOC.

GOLD 2013

La vacunaciéon antineumococica con vacuna polisacarida se
recomienda en los pacientes con EPOC > 65 afios, 0 en
pacientes mas jovenes con comorbilidades importantes como

la insuficiencia cardiaca.

SEPAR 2009

La vacuna frente a Neumococo debe recomendarse a
pacientes con EPOC grave y a todos los pacientes mayores

de 65 anos.

GesEPOC 2012

Todos los pacientes con EPOC deben vacunarse anualmente

frente al virus de la gripe y frente al neumococo.

Ejercicio

GOLD 2013

A todos los pacientes que sienten disnea al andar en llano o al
caminar a su propio paso se les debe ofrecer rehabilitacion

pulmonar
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Guia

Afirmacion

GOLD 2013

Se recomienda la realizaciéon de actividad fisica a todos los

pacientes con EPOC

SEPAR 2009

Recomienda a todos los pacientes con EPOC realizar ejercicio

de forma regular

SEPAR 2009

Se debe prescribir rehabilitacion pulmonar a todos los
pacientes con EPOC que continden presentando limitaciones
para las actividades de la vida diaria debido a la disnea,
después de haber recibido un tratamiento farmacoldgico

apropiado.

GesEPOC 2012

Se debe recomendar una actividad fisica regular a todos los

pacientes con EPOC.

GOLD 2013

Se debe indicar oxigenoterapia domiciliara a largo plazo a los
pacientes que presenten: PaO, < 55mmHg o SatO; < 88%,
con o sin hipercapnia confirmada 2 veces en un periodo de 3
semanas; o PaO; entre 55-60 mmHg o SatO, < 88% si hay
evidencia de hipertension pulmonar, edema periférico que

sugiera insuficiencia cardiaca o policitemia (hematocrito >55%)

GesEPOC 2012

Oxigenoterapia a largo plazo

La oxigenoterapia a largo plazo esté indicada en pacientes con
EPOC con una PaO,; <55 mmHg o PaO; 55-60 mmhg con
impacto por la hipoxemia: hipertension pulmonar/ cor
pulmonale, insuficiencia cardiaca congestiva/arritmias, o

hematocrito > 55%

GOLD 2013: Global Initiative for Obstructive Lung Disease 2013 (17)

SEPAR 2009: SEPAR Estandares de calidad 2009 (63)

GesEPOC 2012: Guia Espafola de la EPOC(64)
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Tabla 4. Recomendaciones en relacion al tratamiento farmacolédgico en el seguimiento reglado de

la EPOC.

Guia

Afirmacioén

GOLD 2013

Los broncodilatadores se administraran a demanda o de forma

regular para prevenir o reducir los sintomas

GesEPOC 2012

Los broncodilatadores de corta duracién (beta-2 agonistas y/o
anticolinérgicos) deben ser utilizados a demanda y afiadidos al
tratamiento de base sea cual sea la gravedad de la enfermedad

para el alivio sintomatico de los pacientes.

GesEPOC 2012

Los broncodilatadores de accion prolongada deben utilizarse
como primera opcion terapéutica en los pacientes con sintomas

crénicos

Broncodilatadores

GesEPOC 2012

En los pacientes con EPOC en fase estable, que han sido objeto
de al menos una exacerbacion previa que requiere
hospitalizacién y / o tratamiento con corticosteroides y / o
antibioticos sistémicos durante el afio anterior, y que requiere un
broncodilatador de accion prolongada solos, se prefiere tiotropio

frente a salmeterol.

GesEPOC 2012

En los pacientes con EPOC en fase estable que requiere un
broncodilatador de accién prolongada se sugiere basar la
eleccion final segun las preferencias de cada paciente, la

respuesta individual a la droga y / o0 aspectos econdmicos

GesEPOC 2012

La combinacion de dos broncodilatadores de accidén prolongada
se debe llevar a cabo en aquellos pacientes que persisten

sintomaticos a pesar del tratamiento con monoterapia
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GOLD 2013 El tratamiento prolongado con corticosteroides inhalados se
recomienda en aquellos pacientes con EPOC grave o muy grave
gque no se controlan de manera adecuada a pesar del
tratamiento con broncodilatadores de larga duracion.

GOLD 2013 La monoterapia a largo plazo con corticosteroides no esta

recomendada en los pacientes con EPOC ya que es menos
efectiva que la combinacién de corticosteroides inhalados y

beta-2 agonistas de accion prolongada.

GesEPOC 2012

Los corticosteroides inhalados deben combinarse siempre con

broncodilatadores de larga duracion.

GesEPOC 2012

La combinacién de beta-2 agonistas y corticosteroides inhalados
debe utilizarse en pacientes con EPOC que tienen
exacerbaciones frecuentes a pesar del tratamiento con

broncodilatadores de larga duracion.

GesEPOC 2012

Combinacion de broncodilatadores y corticoides inhalados

La “triple” terapia (afiadir un broncodilatador antimuscarinico de
larga duracién a un corticosteroide inhalado) esta indicada en
pacientes con EPOC grave o muy grave si persiste sintomatico a

pesar del tratamiento con broncodilatadores de larga duracion.

SEPAR 2009

La “triple” terapia (broncodilatador antimuscarinico de larga
duracion, beta-2 agonista de larga duracion y corticosteroide
inhalado) esta indicada en pacientes con EPOC grave o muy
grave si persiste sintomatico a pesar del tratamiento con

broncodilatadores de larga duracion

GOLD 2013: Global Initiative for Obstructive Lung Disease 2013 (17)SEPAR

2009: SEPAR Estandares de calidad 2009 (63)

GesEPOC 2012: Guia Espafiola de la EPOC(64)
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Requisitos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario Virgen
del Rocio (codigo: 2013PI/201). Los datos personales de los pacientes se
mantuvieron bajo estricta confidencialidad (Ley orgénica de proteccion de datos
de cardcter personal; Ley 15/1999) y sélo el investigador principal del proyecto
tuvo acceso a ellos. En la base de datos que se disefi6 no hay ningun dato
personal que permita identificar al paciente. La informacién introducida en la
base de datos era anonimizada a través de la creacion de un numero de
auditoria. La relacion entre el numero de la auditoria y el nimero de historia
clinica estaba en manos de investigador local que era el responsable de su
custodia. Dado que la informacion se recuperd de forma retrospectiva sin
ninguna intervencion por los pacientes o los médicos a cargo, se consider6 que
no era necesario la firma de un consentimiento informado por parte de los

pacientes.

Analisis Estadistico

Todos los calculos se realizaron con el Statistical Package for Social Sciences,
version 20.0 (SPSS, IBM Corporation, Somers, NY, EE.UU.). El error alfa se fijo
en 0,05. Tras la recogida de datos se llevd a cabo un delicado, tedioso y
concienzudo trabajo de limpieza y mineria de datos. Durante este proceso se
revisaron los datos buscando valores faltantes, valores extremos o valores
inconsistentes. En estos casos los investigadores eran contactados para verificar

o corregir el dato. De manera que la base de datos fuera lo méas valida posible.

En el analisis de los recursos, los datos se describieron mediante la mediana y
rango o frecuencias absolutas y relativas, segun la naturaleza de la variable. La

comparacion de los recursos sanitarios entre hospitales regionales de mayor
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tamafio y el resto de centros se realiz6 mediante el test de Mann-Whitney o Chi-

cuadrado, segun la naturaleza de la variable.

Las variables clinicas se presentan como medias y desviaciones estandar o
frecuencias absolutas y relativas, segun corresponda. La variabilidad se expreso
mediante el uso del rango inter-hospital (RIH), que representa el valor medio
mas alto y el mas bajo de los centros participantes. La importancia de esta
variabilidad se explor6 mediante la prueba de chi-cuadrado o la prueba de

ANOVA entre los diferentes centros participantes.
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Resultados.

Objetivo 1. Evaluar los recursos sanitarios disponibles para la atencién

meédica al paciente con EPOC en el ambito de la Atencion Especializada

ambulatoria en Neumologia.

Durante el trabajo de campo uno de los centros participantes no pudo completar
el estudio por razones logisticas internas del centro. Por tanto, finalmente
participaron 9 hospitales. Estos 9 centros eran 6 hospitales regionales, 2
hospitales de especialidades y 1 hospital comarcal. Ningun centro hospitalario de

alta resolucion particip6 en el estudio.

Los datos referidos a los recursos de Neumologia con respeto a la EPOC estan
resumidos en la Tabla 5. De los 3 centros que hacen educacion sobre el uso de
inhaladores, uno lo tiene un dia a la semana, otro lo tiene dos dias a la semana y
el tercero lo tiene los 5 dias de la semana. El porcentaje de pacientes con EPOC
que se ven en consulta y reciben este tipo de educacion sobre el luso de
inhaladores es del 85%. El porcentaje de pacientes que reciben esta educacion
por parte del médico es del 80%. Todos los centros que tenian programa de
rehabilitacion respiratoria lo hacian en el hospital de manera ambulatoria con

recomendaciones posteriores para el domicilio.

Los datos referentes a la consulta monografica de EPOC estan resumidos en la
Tabla 6. Cuatro centros disponian de consultas monogréficas de EPOC, dos
centros con una consulta, un centro con dos consultas y un centro con 3
consultas. De los dos centros que tienen personal de enfermeria para la consulta
monogréfica de EPOC, en uno la enfermera est4 en dentro de la consulta con el
médico mientras que en otro est4 en otra sala. Respecto al personal auxiliar de

enfermeria, de los 3 centros que cuentan con este personal para la consulta
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monogréfica, en un centro esta dentro de la consulta con el médico, mientras

que en los otros dos esta en otra sala.

Sobre las pruebas complementarias los datos estan disponibles en la Tabla 7,
Légicamente todos los centros disponen de las mas habituales. En relacion al
test broncodilatador 6 centros usaban salbutamol (3 centros con dos
inhalaciones y 3 centros con 4 inhalaciones) y 3 centros usaban terbutalina (un
centro con una inhalacion y dos centros con dos inhalaciones). El tiempo de
espera para la segunda espirometria era de 10 minutos en tres centros, 15

minutos en tres centros, 18 minutos en un centro y 20 minutos en dos centros.

Sobre otras pruebas, un centro referia hacer eosinofilia en esputo de manera
rutinaria y un centro referia que disponia de la técnica, pero no la hacian
rutinariamente. El resto de centros no disponen de eosinofilia en esputo. El
porcentaje de centros que referian disponer de CAT de manera rutinaria era del

33% para ambos tipos de centros.
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Tabla 5. Datos de recursos de los centros participantes.

Hospitales Resto de
Caracteristica regionales* centros* Valor p'
(n=6) (n=3)
Poblacion de referencia | 406.261 (284.981) | 221.436 (125.723) NS
NuUmero de camas 1.148 (919) 699 (550) NS
Planta de Neumologia 6 (100) 3 (1000) NS
Camas de Neumologia 35 (27) 18 (10) NS
Numero de médicos
13 (15) 8 (3) 0,024
adjuntos
Forma residentes 6 (100) 1(33,3) NS
Numero de residentes 7,5 (13) 0(4) 0,048
Hospital Universitario 6 (100) 2 (66,7) NS
Numero de consultas
55 (11) 3(2) 0,048
totales (habitaciones)
Numero de consultas
10 (13) 5(4) 0,024
médicas (funcionales)
Numero de consultas de
1,5(2) 0(2) NS
enfermeria (funcionales)
Tiene consultas
3 (50) 1(33,3) NS
monogréficas EPOC
Tiempo para primeras
22,5 (10) 20 (10) NS
citas (min)
Tiempo para revisiones
15 (10) 15 (5) NS

(min)
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Hospitales Resto de
Caracteristica regionales* centros* Valor p'
(n=6) (n=3)
Programa de educacion
2 (33,3) 1(33,3) NS
sobre inhaladores
Unidad antitabaco 4 (66,7) 3 (100) NS
Programa de
5(83,3) 1(33,3) NS
rehabilitacion
Consulta monografica
para control de
5(83,3) 1(33,3) NS
Ventilacion Mecanica
Domiciliaria
Consulta monografica
5(83,3) 1(33,3) NS
para control de OCD
Protocolo de soporte
0 (0) 1(33,3) NS
nutricional

*Datos expresados en mediana (rango) o frecuencias absolutas (relativas) segun

la naturaleza de la variable.

T Calculado para la variabilidad entre centros mediante el test de Mann-Whitney

o Chi-cuadrado, segun la naturaleza de la variable.
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Tabla 6. Datos de recursos de las consultas monogréficas de EPOC.

Hospitales Resto de
Caracteristica regionales* centros* Valor p'
(n=3) (n=1)
NUmero de primeras
4 (2) 3(0) NS
citas por dia
NuUmero de revisiones
10 (2) 15 (0) NS
por dia
Dispone de enfermeria
1(33,3) 1 (100) NS
la consulta en exclusiva
Dispone de personal
3 (100) 0 (0) NS
auxiliar de enfermeria

*Datos expresados en mediana (rango) o frecuencias absolutas (relativas) segun

la naturaleza de la variable.

T Calculado para la variabilidad entre centros mediante el test de Mann-Whitney

o Chi-cuadrado, segun la naturaleza de la variable. NS: no significativo.
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Tabla 7. Disponibilidad de las pruebas complementarias para la EPOC.

Hospitales Resto de
Caracteristica regionales* centros* Valor p'
(n=6) (n=3)

Espirometria 6 (100) 3 (100) NS
Radiografia simple torax 6 (100) 3 (100) NS
TAC torax 6 (100) 3 (100) NS
Ecocardiograma 6 (100) 3 (100) NS
IgE total 6 (100) 3 (100) NS
Alfal-antitripsina 6 (100) 3 (100) NS
Microbiologia esputo 6 (100) 3 (100) NS
Test marcha 6 minutos 5 (83,3) 1(33,3) NS
Shuttle walking test 1(16,7) 0 (0) NS
Test de esfuerzo 2 (40) 1(33,3) NS
Presiones respiratorias 4 (66,7) 1(33,3) NS
CAT 2 (33,3) 1(33,3) NS
SGRQ 1 (16,7) 0 (0) NS
CCQ 0 (0) 0 (0) NS

*Datos expresados en frecuencias absolutas (relativas). Se indican los centros

que tienen esta prueba y la hacen rutinariamente.

T Calculado para la variabilidad entre centros mediante el test de Mann-Whitney

o Chi-cuadrado, segun la naturaleza de la variable. NS: no significativo.

CAT: COPD Assessment Test; SGRQ: St George's Respiratory Questionnaire;

CCQ: Clinical COPD Questionnaire
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Objetivo 2. Evaluar la variabilidad de la préactica clinica asistencial en la

EPOC en el ambito de la Atencion Especializada ambulatoria en

Neumologia.

Durante el afio de estudio participaron 9 hospitales publicos y se analizaron 621
historias. La descripcidn de los casos incluidos esta resumida en la Tabla 8. Los
pacientes eran mayoritariamente hombres, en la séptima década de la vida, con
un porcentaje de fumadores activos del 26,2%, un considerable nimero de
comorbilidades y mayoritariamente del ambito urbano. Los tipos de consulta y su
localizacién tenian una considerable variabilidad. El reparto entre trimestres

estuvo balanceado con cierta variabilidad.

Los datos de la historia de su EPOC estan reflejados en la Tabla 9. Existia una
amplia variabilidad en los eventos que habian acontecido antes de la visita
auditada. En el diagndstico, el tipo de espirometria era variable. La gravedad
espirométrica oscilaba entre moderada y grave y un 4,7% tenia una espirometria
no obstructiva en el momento del diagnostico que ascendia al 14,3% en un
centro. EI FEV:1 medio post-broncodilatacién era del 55,1%. El empleo de los
indices multidimensionales y de las normativas GesePOC y GOLD para
catalogar a los pacientes presentaba también una importante variabilidad. En
general el uso de estas herramientas era bajo, pero BODEx era mas usado que

BODE.

Durante la anamnesis, los datos registrados estan referidos en la Tabla 10. En
general, los datos clinicos que aconsejan las guias eran recogidos en la mayoria
de los casos, siendo el color del esputo el dato menos frecuentemente recogido.
No obstante la variabilidad era muy grande. ElI 15,9% de los pacientes
presentaban ademas clinica sugestiva de asma bronquial. El tratamiento

farmacologico era mas frecuentemente recogido que el no farmacoldgico. Las
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vacunaciones eran recogidas en menor frecuencia que el ejercicio habitual. La
satisfaccion con el dispositivo de inhalacion y los efectos adversos de la

medicacién eran recogidos escasamente.

Como cabe esperar, la espirometria era el estudio complementario mas
solicitado (Tabla 11), seguido de la radiologia simple del térax, pero con una
gran variabilidad. El cultivo de esputo apenas se solicitd. La utilizacion del
cuestionario CAT, recomendado por las guias actuales, era del 17,4%, pero con
una amplia variabilidad de hasta el 93,8%. En ninguno de los casos evaluados

se solicitd eosinofilia del esputo u otros cuestionarios de calidad de vida.

La informacién proporcionada al paciente tras la visita clinica esta resumida en la
Tabla 12. Aunque la mayoria de los casos evaluados tenian constatado un
diagnoéstico de EPOC tras la visita, la categorizaciéon por tipos GOLD o por
fenotipos GesePOC era menor. Sin embargo, aqui la variabilidad era también
muy considerable. De las historias evaluadas, 198 (31,9%) no empleaban ni
GOLD ni GesEPOC, 328 (52,8%) empleaba una de las dos y 95 (15,3%)
utilizaban las dos normativas. Las recomendaciones sobre el tratamiento no
farmacologico eran dispares entre centros en su grado de cumplimentacién. En
cuanto al tratamiento farmacologico se cambi6 el tratamiento en un tercio de los
casos de los cuales casi la mitad lo aumentaba y el resto lo bajaba o cambiaba

por otro similar.
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Tabla 8. Descripcién de los casos evaluados durante la auditoria.

Rango inter-
Valor promedio* Valor pt
hospital

Edad (afios) 68,3 (9,8) 64,7 — 69,7 NS
Hombres (n) 527 (84,9) 51,7-94,8 < 0,001
Tabaquismo activo (n) 163 (26,2) 18,5-40,0 < 0,001
Consumo acumulado (pag-afo) 54,7 (30,5) 42,5 - 66,6 < 0,001
Comorbilidades (Charlson) 2,15 (1,5) 18-24 NS
Tiempo desde diagndstico (afios) 5,5(5,9) 1,06 -6,9 0,033
Tipo de consulta monografica (n) 229 (36,9) 0-100 < 0,001
Consulta hospitalaria (n) 607 (97,7) 82,7 -100 < 0,001
Trimestre de la visita:
Primero (Octubre-Diciembre) (n) 177 (28,5) 24,1 -75,9 < 0.001
Segundo (Enero-Marzo) (n) 151 (24,3) 16,0 - 27,4 NS
Tercero (Abril-Junio) (n) 174 (28,0) 0-—45,7 <0.001
Cuarto (Julio-Septiembre) (n) 119 (19,2) 0-25,9 <0.001

*Datos expresados en media (desviacién estandar) o frecuencias absolutas

(relativas) segun la naturaleza de la variable.

t Calculado para la variabilidad entre centros mediante ANOVA o Chi-cuadrado,

segun la naturaleza de la variable.
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Tabla 9. Datos de la historia de la EPOC de los pacientes evaluados.

Valor promedio* Rango inter- Valor pt
hospital
Grados GOLD post-BD: < 0,001
Sin espirometria (n) 26 (4,2) 0-175
Solo pre-broncodilatacion (n) 174 (28,0) 0-87,7
No obstructiva (n) 29 (4,7) 0-14,3
Grado 1 (n) 37 (6,0) 0-241
Grado 2 (n) 175 (28,2) 0-46,8
Grado 3 (n) 145 (23,3) 2,5-35,1
Grado 4 (n) 30 (4,8) 0-11,3
Incompleta (n) 5(0,8) 0-34
Sin microbiologia esputo (n) 358 (57,6) 35,8 -88,8 < 0,001
Hospitalizaciones previas (n) 0,9 (1,6) 0,1-1,3 < 0,001
Alfal-antitripsina solicitado (n) 163 (26,2) 2,5-53,2 < 0,001
Fenotipo GesePOC < 0,001
No agudizador (n) 288 (46,4) 0-85,2
Mixto (n) 60 (9,7) 3,7-225
Agudizador enfisema (n) 52 (8,4) 0-16,0
Agudizador bronquitis crénica (n) 84 (13,5) 0-329
No consta (n) 137 (22,1) 0-88,9
BODE calculado (n) 60 (9,7) 0-325 < 0,001
BODEX calculado (n) 145 (23,3) 0-96,3 < 0,001
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Valor promedio* Rango inter- Valor pt
hospital

Tipo GOLD < 0,001
Tipo A (n) 115 (18,5) 0-40,7
Tipo B (n) 60 (9,7) 0-219
Tipo C (n) 100 (16,1) 0-38,3
Tipo D (n) 109 (17,6) 0-329
No consta (n) 237 (38,2) 0-100

*Datos expresados en media (desviacién estandar) o frecuencias absolutas

(relativas) segun la naturaleza de la variable.

t Calculado para la variabilidad entre centros mediante ANOVA o Chi-cuadrado,

segun la naturaleza de la variable.
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Tabla 10. Datos recogidos durante la anamnesis de los pacientes evaluados.

Valor promedio* Rango inter- Valor pt
hospital

Anamnesis
Disnea recogida (n) 560 (90,2) 80,8 — 100 < 0,001
Color esputo recogido (n) 500 (80,5) 35,0 -100 < 0,001
Clinica sugestiva de asma recogida (n) 544 (87,6) 50,0 — 100 < 0,001
Agudizaciones afo previo recogidas (n) 565 (91,0) 57,5-98,7 <0.001
Hospitalizaciones recogidas (n) 588 (94,7) 55,0 - 100 < 0,001
Tratamientos actuales
Tabaquismo recogido (n) 591 (95,2) 72,4 —-100 < 0,001
Ejercicio recogido (n) 403 (64,9) 24,7 -100 < 0,001
Vacuna gripe recogida (n) 341 (54,9) 16,0 — 93,8 < 0,001
Vacuna neumococo recogida (n) 231 (37,2) 5,0-951 < 0,001
Se recoge el tratamiento actual (n) 568 (91,5) 53,8 - 100 < 0,001
Se evalla el cumplimiento (n) 327 (52,7) 3,4-92,6 < 0,001
Se recoge satisfaccion dispositivo (n) 102 (16,4) 0-60,5 < 0,001
Se recogen efectos secundarios (n) 145 (23,3) 4,9 - 66,7 < 0,001

*Datos expresados en media (desviacion estadndar) o frecuencias absolutas

(relativas) segun la naturaleza de la variable.

T Calculado para la variabilidad entre centros mediante ANOVA o Chi-cuadrado,

segun la naturaleza de la variable.
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Tabla 11. Estudios complementarios solicitados.

Valor promedio* Rango inter- Valor pt
hospital

Radiografia simple del térax (n) 425 (68,4) 19,2 -100 < 0,001
Espirometria (n) 510 (82,1) 52,5-100 < 0,001
Tomografia computerizada (n) 96 (15,5) 25-375 < 0,001
Ecocardiograma (n) 36 (5,8) 0-99 NS
Eosinofilia esputo (n) 0 (0) 0-0 NS
IgE Total (n) 34 (5,5) 0-17,2 < 0,001
Alfal-antitripsina (n) 53 (8,5) 0-19,8 < 0,001
Cultivo de esputo (n) 53 (8,5) 0-234 < 0,001
Test marcha 6 minutos (n) 110 (17,7) 0-825 < 0,001
Test de esfuerzo cardiopulmonar (n) 3(0,5) 0-34 NS
Densitometria (n) 4 (0,6) 0-51 0,001
Cuestionario CAT (n) 108 (17,4) 0-93,8 < 0,001
Calidad de vida (n) 0 (0) 0-0 NS

*Datos expresados en media (desviacion estandar) o frecuencias absolutas

(relativas) segun la naturaleza de la variable.

T Calculado para la variabilidad entre centros mediante ANOVA o Chi-cuadrado,

segun la naturaleza de la variable.
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Tabla 12. Resolucién de la visita.

Valor promedio* Rango inter- Valor pt
hospital

Consta diagndéstico de EPOC (n) 603 (97,1) 94,5 -100 < 0,001
Se identifica tipo GOLD (n) 224 (36,1) 3,4 -100 < 0,001
Se identifica fenotipo GeseEPOC (n) 294 (47,3) 8,6 —95,0 < 0,001
Se detalla tratamiento pormenorizado (n) 506 (81,5) 52,5-100 < 0,001
Se le indica que no fume (n) 278 (44,8) 8,6 -92,6 < 0,001
Se le indica que haga ejercicio (n) 276 (44,4) 2,5-88,9 < 0,001
Se le indica que se vacune de la gripe (n) 269 (43,3) 2,5-93,8 < 0,001
Se le indica vacuna antineumocadcica (n) 116 (18,7) 0-40,7 <0,001
Se cambia el tratamiento (n) 224 (36,1) 17,2 -60,5 < 0,001
Qué cambio se hace:t < 0,001
Se aumenta (n) 98 (45,2) 20-61,5
Se disminuye (n) 54 (24,9) 0-47,6
Se cambia por otro (n) 63 (29,0) 12,5-60,0
Se da de alta de consulta (n) 32 (5,2) 0-16,5 < 0,001

*Datos expresados en media (desviacion estandar) o frecuencias absolutas

(relativas) segun la naturaleza de la variable.

t Calculado para la variabilidad entre centros mediante ANOVA o Chi-cuadrado,

segun la naturaleza de la variable.

T Porcentaje referido a los 224 en los que se cambia tratamiento.
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Objetivo 3. Evaluar la variabilidad de la adecuacién a las gquias clinicas de

EPOC en el ambito de la Atencion Especializada ambulatoria en

Neumologia.

Recomendaciones sobre la entrevista clinica

La Tabla 13 presenta los datos de adecuacion a guias clinicas en relacion a la
entrevista clinica. Las afirmaciones Q1 y Q2 recogen todos los items que segun
las guias se deben registrar en una entrevista de una visita reglada de un
paciente con EPOC. La mayoria eran ampliamente recogidas en la historia
clinica, con la excepcion de la limitacion de la actividad que era recogida en una
medida algo inferior. Sin embargo, existe una amplia variabilidad con limites
inferiores del rango inter-hospital bastante bajos en algunos casos. Ademas,
estos items eran irregularmente recogidos, ya que cuando se evaluaba cuantos
casos los recogian todos, el porcentaje de pacientes que cumplian el criterio
disminuia considerablemente. Otro aspecto interesante lo constituyen los items
no recogidos, como la presencia de comorbilidades, la fatiga o las alteraciones
del suefo. Estos items no fueron seleccionados como de relevancia suficiente

como para ser recogidos en la base de datos clinica.

La recomendacion GOLD de recoger disnea medida por la MRC o el CAT (Tabla
13; Q3) se cumplia en un amplio porcentaje de los casos auditados, pero
principalmente por la escala de disnea. Ademas, en 71 (11,4%; RIH: 0 — 41,1)
casos, la disnea era recogida pero no por la escala MRC y en 61 (9,8%; RIH: 0 —

30,9) casos no se recogia el grado de disnea de ninguna manera.

Las recomendaciones GeseEPOC en relacién a la evaluacion de los pacientes era
bastante pobre (Tabla 13; Q4 — Q6). Los fenotipos eran escasamente

registrados. Sin embargo, por la historia clinica se podia deducir el fenotipo en
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un 80,7%, pero con una variabilidad muy alta, con un limite inferior bastante
bajo. Ademas, el uso de los indices multidimensionales BODE y BODEX eran
también bastante bajos. Por otro lado, las recomendaciones sobre registro del
tabaquismo (Tabla 13; Q7) eran contempladas de manera mayoritaria en los

casos registrados.

Finalmente, las recomendaciones sobre informaciébn a recoger sobre el
tratamiento que hacen los pacientes (Tabla 13; Q8) muestra que los items
menos registrados son la adherencia al tratamiento y los efectos adversos. De
manera anéloga a Q1 y Q2, cuando se evalu6 en qué casos se tenian en cuenta

todos los aspectos, el porcentaje de pacientes era considerablemente bajo.

Recomendaciones sobre pruebas complementarias

Las recomendaciones en relaciéon a la realizacién de pruebas complementarias
estan resumidas en la Tabla 14. Como cabe esperar, la espirometria se
realizaba en la visita auditada en un alto porcentaje de casos, aunque no
siempre era post-broncodilatacion. En concreto, en 145 (23,3%; RIH: 0 — 72,4)
era sOlo pre-broncodilatacion y en 124 (20,0%; RIH: 0 — 70) no tenian
espirometria de la visita. Al evaluar conjuntamente los tipos de espirometrias
recogidas algunos centros destacaban. Por ejemplo, un centro tenia a la mayoria
de sus pacientes (70%) sin espirometria y cuando la tenian era siempre pre-
broncodilatacion. Otro centro, sin embargo, no tenia ningun caso sin
espirometria y en todos los casos menos en uno era post-broncodilatacion. En

consecuencia, la variabilidad era considerable.

La realizacion de las pruebas radiolégicas era considerablemente inferior en
comparacion con las pruebas funcionales (Tabla 14; Q11 — Q13). La radiologia

simple del térax se realiz6 en esta visita en el 68,6% de los casos, con una
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considerable variabilidad. Sin embargo, la mayoria de los casos no tenian
realizado un TAC en esa visita. Los motivos para solicitar este TAC de acuerdo
con la guia GesePOC eran el diagndstico de bronquiectasias, la exclusién de
otras enfermedades y el diagnéstico y evaluacion del enfisema, en los

porcentajes referidos en la Tabla 14 (Q13).

A pesar de que las normativas son claras sobre la determinacion de alfal-
antitripsina y de que existen normativas sobre este proceso, la determinacién era
baja. Los datos de la determinacién de alfal-antitripsina de la Tabla 14 (Q14) se
refieren tanto a la visita actual como a su determinacion en algin momento de su

historia.

La monitorizacion de la actividad fisica por cualquier método (Tabla 14; Q15)
presentaba una importante variabilidad. Sin embargo, la realizacion de un test de
esfuerzo cardiopulmonar (Tabla 14; Q16) era practicamente inexistente en la

muestra estudiada.

Recomendaciones sobre tratamiento

Las recomendaciones sobre tratamiento no farmacol6gico estan recogidas en la
Tabla 15 (Q17 — Q20). En general, las guias recomiendan tres medidas no
farmacologicas que incluyen la abstinencia de tabaco, el ejercicio y las
vacunaciones. La recomendacion para dejar de fumar en los fumadores activos
se indicaba en un 75,4% de los fumadores activos, pero su RIH bajaba hasta el
20% como limite inferior en un centro. Por otro lado, las recomendaciones sobre

ejercicio y vacunaciones eran mas bajas.

La adecuacién de las recomendaciones sobre tratamiento farmacolégico esta
recogida en la Tabla 15 (Q21 — Q27). En general, la principal recomendacion

que es el uso de broncodilatadores de accion prolongada (BDAP) como
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tratamiento de base era seguida en la mayoria de los casos. La prescripcion de
farmacos era muy variable y no siempre se ajustaba a las recomendaciones. Por
ejemplo, sdélo un 32,4% de los casos con indicacion de dos BDAP recibian esta
terapia. El uso de corticoides inhalados (Cl), bien en combinacion o bien
separado de su BDAP era el 62,5%. Afortunadamente, s6lo un caso tenia un
corticoide inhalado en monoterapia sin BDAP. En las normativas evaluadas no
existen recomendaciones especificas sobre la dosis de CIl. En nuestro grupo la
distribucion de dosis era: dosis baja 46 (11,8%; RIH: 0 — 58,2) casos, dosis
media 178 (45,8%; RIH: 12,7 — 86,8) casos, dosis alta 139 (35,7%; RIH: 4,5 —
73,3) casos, no consta la dosis 26 (6,7%; RIH: 0 — 48,1). El uso de antibioticos
de mantenimiento y de mucoliticos fue bastante bajo (Tabla 15; Q25 — Q26).

Igualmente, el uso de inhibidores de la fosfodiesterasa 4 era bajo.
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Tabla 13. Recomendaciones en relacion a la entrevista clinica.

Recomendacion Valor promedio* Rango Inter- Valor p
hospital T
Q1. GOLD 2013. La evaluacion de los pacientes con EPOC debe considerar los siguientes
aspectos de la enfermedad por separado:
¢ Nivel actual de los sintomas del paciente: Disnea recogida 560 (90,2) 69,1 — 100 < 0,001
e Gravedad de la obstruccion en la espirometria 510 (82,1) 52,5-100 < 0,001
e Riesgo de exacerbacion 556 (89,5) 57,5-98,7 < 0,001
e Presencia de comorbilidades No recogido
e Los tres elementos recogidos 437 (7,4) 30,0-95,0 < 0,001
Q2. GOLD 2013. Interrogar en cada visita sobre los cambios sintomaticos desde la ultima
visita, incluyendo:
e Tosy esputo 551 (88,7) 62,5 - 100 < 0,001
o Disnea 560 (90,2) 69,1 — 100 < 0,001
e Fatiga No recogido
e Limitacion de la actividad fisica 403 (64,9) 24,7 - 100 <0,001
o Trastornos del suefio No recogido
e Los 3 items anteriores 362 (58,3) 22,2-100 <0,001
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Recomendacion Valor promedio* Rango Inter- Valor p
hospital T
Q3. GOLD 2013, recomienda el uso de
e Laescala de disnea mMRC (Modified British Medical Research Council) o 489 (78,7) 33,3-100 < 0,001
e Cuestionario CAT 108 (17,4) 0-93,8 < 0,001
e Cualquiera de los 2. 489 (78,7) 33,3-100 < 0,001
Q4. GeseEPOC. Se debe establecer el fenotipo clinico en todos los pacientes:
¢ A. No exacerbador con enfisema o bronquitis crénica 297 (47,8) 0-85,2 < 0,001
e B. Fenotipo Mixto EPOC/ASMA 64 (10,3) 3,7-225 < 0,001
e C. Exacerbador Enfisema 50 (8,1) 0-17,3 < 0,001
e D. Exacerbador Bronquitico Crénico 90 (14,5) 0-34,2 < 0,001
e Recogida del fenotipo clinico 501 (80,7) 11,1-100 <0,001
Q5. GesEPOC. La gravedad de un paciente con EPOC se determina por el indice BODE 60 (9,7) 0-325 < 0,001
Q6. GesEPOC. Alternativamente, el indice BODEX se puede utilizar para los pacientes con
EPOC leve a moderada
e Uso del indice BODEX en la cohorte 145 (23,3) 0-96,3 < 0,001
e Uso del indice BODEXx en aquellos con post-broncodilatador VEF1> 50% 24 (15,9) 0-100 < 0,001
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Recomendacion Valor promedio* Rango Inter- Valor p
hospital T
Q7. GOLD 2013. En cada visita, comprobar el estado actual del tabaquismo y la exposicion
al humo:
e Comprobar el estado de tabaquismo 591 (95,2) 72,4 —-100 < 0,001
e Calcular indice paquetes/afio 558 (89,9) 68,8 — 100 < 0,001
e Ambos elementos evaluados 533 (85,8) 62,1 - 100 < 0,001
Q8. GOLD 2013 recomienda el seguimiento de:
e Las dosis de varios medicamentos: Posologia de CI (n = 397) 372 (93,7) 50 - 100 < 0,001
e La adherencia al régimen 327 (52,7) 3.4-92,6 < 0,001
e Técnica inhaladora No recogido
e La eficacia del régimen actual para el control de los sintomas: disnea 560 (90,2) 69,1 - 100 < 0,001
e Los efectos secundarios del tratamiento 145 (23,3) 4.9 - 66,7 <0,001
93 (15,0) 0-44,4 < 0,001

e Los cuatro elementos registrados

* Average value expressed as mean (standard deviation) or absolute (relative) frequencies depending on the nature of the variable.

T Calculated for the variability between centers using ANOVA or Chi-square, depending on the nature of the variable.
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Tabla 14. Recomendaciones en relacion a las pruebas complementarias

Recomendacion Valor promedio* Rango Inter- Valor p t
hospital
Q9. GOLD 2013: La caida de la funcién pulmonar debe ser medida mediante la 497 (80,0) 30-100 < 0,001
espirometria al menos una vez al afio.
Q10. GOLD 2013. La espirometria debe realizarse después de la administracion de una 352 (56,7) 0-94,9 < 0,001
dosis adecuada de un broncodilatador inhalado de accion rapida con el fin de minimizar la
variabilidad
Q11. GOLD 2013. Una radiografia de torax es util para excluir diagnosticos alternativos y 426 (68,6) 19,2 -100 < 0,001
establecer la presencia de comorbilidades significativas
Q12. GOLD2013. La TAC de térax no se recomienda de forma rutinaria 252 (84,5) 62,5-97,5 < 0,001
Q13. GesePOC. Las indicaciones para una tomografia computarizada del térax son:
o Diagndstico de bronquiectasias 14 (2,3) 0-6,3 0,021
e Exclusion de otras enfermedades pulmonares asociadas 57(9,2) 0-200 0,001
o Diagnéstico y evaluacién de enfisema 16 (2,6) 0-10,3 0,002
e Indicacion no disponible 9(9.4) 0-46,7 < 0,001
Q14. SEPAR 2009. En todos los pacientes con EPOC se debe determinar las 190 (30,6) 2.5-62,3 < 0,001
concentraciones plasmaticas de alfal antitripsina al menos una vez.
Q15. GOLD 2013. El seguimiento de la actividad fisica puede ser mas relevante en relacion 403 (64,9) 24,7 - 100 < 0,001

con el prondstico que la evaluacién de la capacidad de ejercicio
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Recomendacion Valor promedio* Rango Inter- Valor p t
hospital
1(0,6) 0-50 < 0,001

Q16. SEPAR 2009. Los pacientes con EPOC grave o muy grave deben ser sometidos a la

siguiente prueba al menos una vez: prueba de esfuerzo maximo (n = 174)

* Average value expressed as mean (standard deviation) or absolute (relative) frequencies depending on the nature of the variable.

Calculated for the variability between centers using ANOVA or Chi-square, depending on the nature of the variable.
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Tabla 15. Recomendaciones en relacién al tratamiento.

Recomendacion Valor promedio* | Rango Inter-hospital | Valor p T
Q17. GesePOC. Se recomienda ofrecer a todos los fumadores con EPOC consejos para
dejar de fumar con el apoyo de asesoramiento médico / psicologico
e Fumadores activos que reciben asesoramiento anti-tabaco (n = 142) 107 (75,4) 20 -95,8 < 0,001
Q18. Vacunacion SEPAR 2009. La vacuna de la gripe se debe recomendar a todos los 269 (43,3) 2,5-93,8 < 0,001
pacientes con EPOC
Q19. SEPAR 2009. La vacunacion antineumococica se debe ofrecer a los pacientes con
EPOC grave y para todos los pacientes con EPOC de 65 afios
e Eluso de la vacuna antineumocadcica entre los que tienen la indicacion (n = 463) 96 (20,7) 0-43,8 < 0,001
Q20. SEPAR 2009. EIl ejercicio regular se debe recomendar a todos los pacientes con 276 (44,4) 2,5-88,9 < 0,001
EPOC.
Q21. GesePOC. Broncodilatadores de accion prolongada deben utilizarse como 590 (95,0) 86,4 — 100 0,001
tratamiento de primera linea en todos los pacientes con sintomas cronicos
Q22. GeseEPOC. Las combinaciones de broncodilatadores de accion prolongada se deben
considerar para los pacientes con EPOC con sintomas persistentes a pesar monoterapia
e Eluso de combinaciones de broncodilatadores de accion prolongada (n = 621) 453 (72,9) 56,8 - 84,0 0,006
e El uso de combinaciones de broncodilatadores de accién prolongada entre los 33 (32,4) 0-47.6 NS

gue tienen la indicacion (n = 102)
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Recomendacion Valor promedio* | Rango Inter-hospital | Valor p T
Q23. GOLD 2013. Se recomienda el tratamiento a largo plazo con corticosteroides
inhalados en pacientes con EPOC y frecuentes exacerbaciones graves y muy graves no
controlados adecuadamente con broncodilatadores de accion prolongada
e El uso de tratamiento con corticosteroides inhalados (n = 621) 388 (62,5) 52,1 -82,7 < 0,001
Q24. GOLD 2013. La monoterapia con corticosteroides inhalados a largo plazo no se
recomienda en la EPOC
e El uso de la monoterapia con corticoides inhalados (n = 621) 1(0,2) 0-13 NS
Q25. GOLD 2013. El uso de antibidticos (que no sean para el tratamiento de las
exacerbaciones infecciosas de la EPOC y otras infecciones bacterianas) no esta indicado
actualmente 602 (96,9) 93,8 - 100 < 0,001
e Los casos no uso de antibidticos (n = 621)
Q26. GOLD 2013. Existe alguna evidencia de que el tratamiento con mucoliticos (tales
como carbocisteina y N-acetil-cisteina) puede reducir las exacerbaciones en pacientes con
EPOC que no reciben corticosteroides inhalados
e Eluso de mucoliticos (n = 621) 53 (8,5) 0-19,8 < 0,001
e Eluso de mucoliticos, entre los que no recibieron esteroides inhalados (n = 174) 11 (6,3) 0-222 0,023
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Recomendacion

Valor promedio*

Rango Inter-hospital

Valor p t

GOLD 2013. El inhibidor de la fosfodiesterasa-4, roflumilast, también puede ser utilizado en
pacientes con bronquitis cronica, EPOC grave y muy grave, y exacerbaciones frecuentes
que no estan controlados adecuadamente con broncodilatadores de accion prolongada

e Eluso de inhibidores de la fosfodiesterasa-4 (n = 621)

e El uso de inhibidores de la fosfodiesterasa-4 entre aquellos con indicacion (n =

31)

76 (12,2)
12 (38,7)

6,2-21,0
0-100

NS
NS

* Average value expressed as mean (standard deviation) or absolute (relative) frequencies depending on the nature of the variable.

t Calculated for the variability between centers using ANOVA or Chi-square, depending on the nature of the variable.
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Discusion.

La presente Tesis Doctoral muestra por primera vez los recursos disponibles y la
actuacion meédica y la adecuacion a guias clinicas para el paciente con EPOC en
el &mbito de consultas externas especializadas de Neumologia. Sus resultados
nos muestran una imagen de los recursos disponibles y una considerable
variabilidad en la practica clinica, no siempre adecuada a las recomendaciones

de las guias.

Las auditorias clinicas se han convertido en una herramienta primordial para
medir la adecuacion de la practica clinica en un determinado contexto geografico
y temporal. Lejos de ser simplemente una coleccion de informacion, las
auditorias clinicas han demostrado su papel en destacar las diferencias entre la
atencion sanitaria que reciben los pacientes y las practicas recomendadas (65).
En consecuencia, las auditorias y la retroalimentaciéon de informacion que
consiguen se estan utilizando para mejorar la atencién de la salud en todas las
areas y para evaluar la atencién clinica para diferentes enfermedades y en

diferentes entornos de atencién de salud (66).

La EPOC es una enfermedad de primera magnitud en términos de morbilidad y
mortalidad (26), con una alta prevalencia en la poblacion (67) y un considerable
impacto en el sistema de salud (12, 68). De ello se desprende que el cuidado de
la salud del paciente con EPOC debe emplear los mas altos estandares de
calidad por su posible impacto en las vidas de los pacientes. En consecuencia, la
EPOC es una de las enfermedades principales en los que las auditorias clinicas

tienen una relevancia especial.
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Esta importancia adquiere un especial sentido en el momento actual en el que la
EPOC esta cambiando. En los Ultimos afios, el concepto tradicional de EPOC
como una enfermedad que progresa constantemente ha sido cuestionado.
Publicaciones recientes han demostrado que la expresion clinica y el deterioro
funcional tienen un componente importante de la variabilidad.(69, 70) Ademas,
las nuevas directrices de tratamiento estan proponiendo nuevos esquemas
diagnésticos y terapéuticos basados en diferentes variables combinadas, indices
multidimensionales o fenotipos clinicos.(17, 68, 71) En consecuencia, en la
practica clinica, el tratamiento farmacolégico de la EPOC con frecuencia debe

ajustarse entre las visitas de seguimiento.

Curiosamente, en las ultimas décadas, las publicaciones y el nimero de guias
de practica clinica en relacion con la EPOC se han incrementado de forma
continua (10, 72). Como una de las enfermedades respiratorias mas comunes, la
mayoria de las sociedades cientificas respiratorias regionales, nacionales e
internacionales han desarrollado sus propias guias clinicas para la EPOC o han
adoptado una internacional. Sin embargo, la aplicacion de estas directrices en la
practica clinica esta lejos de ser 6ptima.(73, 74) En este contexto, la presente
Tesis Doctoral muestral los resultados de una primera auditoria clinica realizada

en consultas externas de Atencion Neumoldgica Especializada para la EPOC.

Consideraciones metodolégicas

Para poder interpretar bien nuestros resultados es necesario hacer algunas
consideraciones metodolégicas. En primer lugar, uno de los objetivos que nos
planteamos es evaluar la variabilidad asistencial. Sin embargo, es bien conocido
gque esta variabilidad se afecta por el tamafio muestral entre otros factores (75-
80). El presente estudio es un proyecto piloto en un area geografica limitada.

Esto implica que, aunque se estudiaran el 20% de los centros del area, el
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namero de centros es escaso en comparacion con otras auditorias (11). Como
consecuencia, la variabilidad registrada puede estar magnificada y es probable

gue si se aumentaran el nUmero de centros esta variabilidad disminuiria.

Otro factor asociado a la variabilidad es la agregacién jerarquica de los casos.
En bases de datos como la nuestra, los individuos no se incluyen al azar, sino
gue a su vez pertenecen a un determinado centro que, a su vez, tiene sus
propias caracteristicas, no solo organizativas, sino también de filosofia de trabajo
e incluso de interpretacion de las guias. En este contexto, para garantizar la
atencion clinica correcta y coherente, es fundamental para entender los
determinantes de estas variaciones y sus posibles efectos sobre los resultados
clinicos. Estas variaciones pueden por tanto atribuirse principalmente a tres
efectos o niveles: el efecto a nivel de paciente (caracteristicas de los pacientes),
efecto a nivel hospitalario (caracteristicas del hospital), y el denominado efecto
cluster del hospital. Este efecto clluster indica que los pacientes con
caracteristicas similares pueden experimentar diferentes procesos de atencién y
los resultados, segun el hospital al que estan ingresados, ya que estan sujetos a
distintas influencias contextuales comunes no recogidas en las variables de
estudio. De hecho, estudios previos de auditorias han podido cuantificar este
efecto cluster mostrando una disminucion de la variabilidad al tener en cuenta
este efecto estadistico de agregacion de los datos (58). Para estudiar este efecto
de la influencia de los distintos niveles de agregacion debe utilizarse la
estadistica multinivel que tiene en cuenta esta agregacion de los datos (81).
Desafortunadamente, nuestro tamafio muestral hacia inviable un andlisis
multinivel adecuado, por lo que esta hipétesis sobre la importancia del efecto
cluster en los resultados clinicos de la EPOC en consultas externas debe ser

contrastada en futuros estudios mayores.
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Otra consideracion intrinseca a nuestro método es que la informacion recogida
es necesariamente la que esta por escrito en la historia clinica. Aqui la fuente de
informacion de esta historia es relevante, ya que el proyecto contempla la
recogida retrospectiva de informacion por multiples agentes y usando multiples
fuentes de informacién. Por este motivo, la posibilidad de sesgo es alta. No
obstante, en nuestro caso, toda la informacion se obtuvo de historia digitalizada
y al nimero de agentes gestores de datos por centro era mantenido al minimo.
Ademas, tras la recogida de datos se llevé a cabo un delicado, tedioso y
concienzudo trabajo de limpieza y mineria de datos. Durante este proceso se
revisaron los datos buscando valores faltantes, valores extremos o valores
inconsistentes. En estos casos los investigadores eran contactados para verificar

o corregir el dato. De manera que la base de datos fuera lo mas valida posible.

Un aspecto importante es que la informacién era recogida retrospectivamente.
Esto tiene la evidente consecuencia de que puede haber valores faltantes. Sin
embargo, esto realmente no quiere decir que el médico no hiciera la actuacién
(por ejemplo, evaluar la técnica inhalatoria). Es posible que la evaluara y que al
ser normal no apuntara nada en la historia, con lo que debemos ser cautos al
interpretar los datos. No obstante, por otro lado, no debemos olvidar que una
historia clinica no se escribe s6lo para el médico que ve al paciente. Con
frecuencia los pacientes son vistos por distintos profesionales en distintas
situaciones clinicas. Por este motivo, resulta extremadamente importante que
todas las actuaciones queden bien reflejadas en la informacion de la historia
clinica. De esta manera, la proxima vez que el paciente sea atendido por el

mismo u otros médicos, tendra toda la informacion disponible.

Finalmente, es importante recordar que estamos evaluando una visita

transversal en un momento temporal concreto. Esto tiene la consecuencia que
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no podemos ver el impacto de esta adherencia a largo plazo. Pero ademas
puede ser que el paciente haya tenido una visita cercana en la que ya se hayan
realizado algunos complementarios o tomado decisiones terapéuticas que ya no

se tengan en cuenta en la visita auditada.

Comentarios sobre los resultados

Evaluacion de recursos

La valoracion de los resultados del objetivo 1 sobre la distribucion de los
recursos nos describe la situacion organizativa de los centros andaluces para la
atencion del paciente con EPOC. En concreto los resultados nos indican el
namero de consultas, el tiempo disponible para cada paciente y los recursos

disponibles para el manejo de la enfermedad.

Los datos de recursos nos informan sobre las diferencias entre hospitales
grandes u hospitales mas pequefios. Aunque usamos medidas de centralizacion
y dispersion ajustadas a muestras pequefas y test inferenciales no paramétricos,
el tamafo muestral tan escaso hace dificil encontrar una diferencia
estadisticamente relevante y las diferencias en su mayoria no fueron
significativas. No obstante, si atendemos a la relevancia clinica potencial, existen
diferencias que pueden ser importantes como, por ejemplo, el nimero de camas
o los datos de las consultas monogréficas o la utilizacién de algunos estudios

complementarios.

Conviene recordar que no solo las variables clinicas tienen importancia en el
desenlace de los ingresos por EPOC, sino que otros tipos de variables como son
los recursos sanitarios (59, 60) o la adecuacion a las guias de practica clinica
tienen una especial relevancia (52). Con este programa evaluativo, el equipo de

auditorias debe centrarse en evaluar las distintas variables que pueden incidir en
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los resultados clinicos. Estas variables se deben clasificar en cuatro tipos: datos
del paciente, gravedad de la enfermedad, recursos sanitarios y adecuacién a las
guias de practica clinica. S6lo de esta manera se puede obtener una vision
global de los factores asociados con resultados clinicos relevantes relacionados

con el pronéstico del paciente con EPOC (58).

En relaciobn a los recursos, diversos trabajos previos han abordado su
importancia en los resultados en salud de diversas patologias, principalmente
durante ingresos hospitalarios. Un aspecto importante en los ingresos es la
dotacion de personal de enfermeria. Probablemente, uno de los trabajos méas
relevantes en este sentido se realizd hace pocos afios en Estados Unidos (59).
Los autores examinaron los datos de un gran centro médico académico terciario
con 197.961 ingresos y 176.696 turnos de enfermeria de 8 horas cada uno en 43
unidades hospitalarias con objeto de examinar la asociacion entre la mortalidad y
la exposicion del paciente a los turnos de enfermeria. A pesar de su naturaleza
retrospectiva, el estudio mostraba claramente una asociacion entre los niveles de
recursos en enfermeria y la mortalidad intrahospitalaria(59). Sin embargo, otros
trabajos reconocen que la relacién entre personal de enfermeria y resultados de
los pacientes a través de las diferentes enfermedades es inconsistente, lo que
pone de relieve la necesidad de evitar hacer una interpretacion causal simple

estos hallazgos (82).

Otros estudios han evaluado diferentes aspectos de los recursos sobre los
resultados en salud durante un ingreso. Probablemente, el dato mas revelador
seria estudiar la relacion entre el gasto total anual del hospital y la mortalidad de
los pacientes que ingresan en sus camas. Dos trabajos han evaluado este
aspecto. El primero en Estados Unidos analiz6 una base de datos que incluia

registros de alta hospitalaria en 208 hospitales de California entre 1999 y 2008
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(60). El estudio analiz6 2.545.352 pacientes hospitalizados por 6 causas
mayores de ingreso, de las que la neumonia era la Unica causa respiratoria. En
cada uno de los ingresos por los 6 diagnosticos, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular agudo, hemorragia
gastrointestinal, fractura de cadera, y neumonia ambulatoria se asocidé con una
menor mortalidad hospitalaria ajustada al riesgo en aquellos hospitales con
mayor gasto. Posteriormente, otro estudio en Ontario, Canada, evalué los
ingresos por infarto agudo de miocardio (IAM) (n = 179.139), insuficiencia
cardiaca congestiva (n = 92.377), fractura de cadera (n = 90.046) y cancer de
colon (n = 26.195) durante 1998-2008, con seguimiento de 1 afio (83). El estudio
confirmd que, entre los hospitales de Ontario, una mayor intensidad del gasto se

asocié con menor mortalidad, reingresos, y las tasas de eventos cardiacos.

No obstante, aunque parece obvio que hospitales de mayor tamafio tengan mas
recursos, lo que no esta tan claro es que esta mayor aportaciéon de recursos
resulte en una mejor atencion sanitaria en la EPOC. Por un lado, la auditoria
britanica de 1997 evalud la practica clinica sobre ingresos por EPOC en 11
hospitales universitarios, 9 hospitales generales y 10 hospitales comarcales
proporcionando datos de 1274 pacientes. La mortalidad fue alta (14%) con una
amplia variaciébn entre centros (rango intercuartilico: 9-19%). Los hospitales
comarcales tuvieron una mortalidad mas alta (17,5%) que los hospitales
universitarios (11,9%) y los hospitales generales de mayor tamafio (11,2%).
Cuando se corrigieron los factores de confusion se observé un mayor exceso de
muertes en los hospitales comarcales (OR 1,56 (IC 1,04-2,35) vs hospitales
universitarios. El analisis de los factores de organizacién y de recursos sugirié
una asociacion entre una mayor mortalidad y un menor nimero de médicos (OR

1,5) y con un menor nimero de especialistas a cargo de los pacientes (OR 1,8)
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(84). Los hospitales comarcales tenian menos recursos. Los autores concluyen
que pueden existir diferencias significativas en la mortalidad entre los tipos de

hospital.

Posteriormente, una nueva auditoria britAnica sobre pacientes hospitalizados
realizada en 2003 evalué 234 hospitales de agudos en el Reino Unido, de los
que cada uno identific6 prospectivamente 40 ingresos de EPOC grave
consecutivos, documentando el proceso de atencion y los resultados de una
auditoria retrospectiva sobre los casos (85). Se recibieron datos de 7.529
pacientes. La mortalidad hospitalaria fue del 7,4% y la mortalidad a los 90 dias
fue del 15,3%; la tasa de reingresos fue del 31,4%. La duracién de la estancia
medida de los pacientes dados de alta fue de 8,7 dias (mediana de 6 dias). Se
observé una amplia variacion interhospitalaria en todos los resultados. Tanto la
mortalidad hospitalaria (OR 0,67: IC 0,50 a 0,90) y la mortalidad a 90 dias (OR
0,75; IC 0,60 hasta 0,94) se asociaron con una relacion personal de cuatro o
mas neumologos por 1000 camas de hospital. La duracién de la estancia se
redujo en unidades con mayor nimero de neumdélogos y una mejor organizacion,
un esquema de alta temprana y directrices locales de manejo de la EPOC. De
acuerdo con estos resultados, las unidades con mas neumélogos y una mejor
calidad de atencion organizada tienen menor mortalidad y menor estancia

hospitalaria (85).

Sin embargo, por otro lado, en el estudio European COPD Audit (54), se
evaluaron los recursos disponibles para la atenciéon sanitaria al paciente con
EPOC durante la hospitalizacién. Los resultados aportaron diferencias notables
segun el tamafio del hospital definidos segun el nimero de camas. Sin embargo,
las mejoras en las variables de atencion sanitaria no fueron muy llamativas y en

ocasiones inexistentes (11). En el estudio AUDIPOC la valoracion de recursos
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hospitalarios fue bastante exhaustiva, recogiéndose numerosas variables de
recursos que se analizaron en relacidén a resultados clinicos relevantes mediante
modernas técnicas de analisis jerarquizado multinivel y multivariante (53). Sus
resultados, sin embargo, nos indican que, a pesar el que los recursos tienen un
papel en la atencion sanitaria, en el caso de la EPOC, tienen un papel mas
secundario. De esta manera, la mayoria de las variables asociadas a mortalidad,
reingresos o estancia media, eran variables asociadas al paciente o a la
gravedad del cuadro clinico. Por tanto, podemos concluir que, a pesar de las
evidencias existentes para otras patologias, en la EPOC que ingresa en el
hospital son los factores clinicos mas que los organizativos los que estan
relacionados con los resultados en salud. La explicacion de por qué ocurre esto
es compleja y se sale de los objetivos de esta Tesis Doctoral, pero
probablemente un factor decisivo sea que para tratar adecuadamente la EPOC
en el hospital, no hacen falta grandes recursos sanitarios, sino simplemente
aplicar las guias de practica clinica y utilizar herramientas diagnosticas
habituales en todo centro sanitario que admita ingresos, como son la radiologia,
la analitica o la gasometria arterial. Sin embargo, a pesar de esta potencial
simplicidad, no es menos cierto que los trabajos de evaluacién de la variabilidad
de los recursos disponibles para la EPOC agudizadas son consistentes en
mostrar una considerable variabilidad en su disponibilidad entre diferentes

hospitales (11, 75), con lo que el debate aun no esté resuelto.

La relaciéon entre recursos y resultados clinicos, sin embargo, no se ha explorado
para la EPOC en consultas externas. En la presente Tesis Doctoral no hemos
podido constatar si una mayor complejidad organizativa redunda en una mejor
atencion sanitaria en el seguimiento a largo plazo. Sin embargo, si que

podriamos evaluar el impacto de los recursos sobre la adecuacion a las guias de
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practica clinica. Este andlisis salia de los objetivos de la presente Tesis Doctoral

y esta pendiente de su realizacion.

Evaluacion de las variables clinicas: anamnesis

Probablemente, uno de los resultados méas llamativos de la presente Tesis
Doctoral que constituye uno de sus mensajes claves es la amplia variabilidad de
las mediciones. Desde el punto de vista de la anamnesis, a pesar de que las
guias son claras indicando que preguntar en una entrevista clinica del paciente
con EPOC, nuestra practica clinica es bastante variable en este sentido.
Tomados de manera individual, es cierto que cada item evaluado tiene una alta
cumplimentacion (Tabla 13; Q1 - Q2, Q8). Sin embargo, al evaluar en cuantos
casos se recoge toda la informacién clinica recomendada, el porcentaje de
cumplimentacion es bastante bajo. Esto parece indicar que cada médico
pregunta por unas cuestiones y no por otras. Esta variabilidad en la recogida de
la informacion constituye una clara area de mejora, ya que es necesario disponer
de la informacién clinica sobre como se comporta la enfermedad para poder
ofertar el mejor tratamiento posible. Nuestra propuesta en este punto es la
sistematizacion de la entrevista clinica. Esta sistematizacion debe ser un objetivo
de la consulta de manera que a todos los pacientes con EPOC se les pregunten
las mismas cosas incluso en el mismo orden, para que al entrevistador no se le

pase ningun aspecto relevante.

Un ejemplo de esta variabilidad se muestra en que algunas de las
recomendaciones como la evaluacion continuada de las comorbilidades, la
fatiga, la presencia de alteraciones del suefio o la técnica inhalatoria ni siquiera
se consideraron incluir en la base de datos para ver evaluadas durante la
auditoria. Sin embargo, estos tres aspectos son bastante importantes desde el

punto de vista clinico en la evaluacién del paciente con EPOC.

— 85—



Aungue la disnea es el sintoma que mas se ha relacionado con el estado de
salud (70), otras situaciones como el estado de animo, las alteraciones del
suefio, la capacidad de ejercicio o la fatiga inciden de manera importante en la
percepcion del estado de salud por parte de los pacientes (86). La fatiga es un
sintoma comun asociado a numerosas enfermedades crénicas que tiene una
influencia importante en los pacientes por la limitacién de su actividad diaria que
produce, su prevalencia y su repercusion pronéstica. En la EPOC esta fatiga,
ademas, esta relacionada con la alteracion del estado de animo y con la calidad
del suefio (87, 88). De esta manera, fatiga, estado de animo y alteraciones del
suefio constituyen un cuadro de complejas interrelaciones que inciden en las
manifestaciones clinicas de la enfermedad y la percepcion del estado de salud.
Dentro de las manifestaciones clinicas de la EPOC, la disnea, la limitacién al
ejercicio y la fatiga se han descrito como sintomas principales. Aunque la disnea
y la fatiga se dan en una proporcién similar de pacientes, esta Ultima ha sido
estudiada en menor medida. Existe una confusion sobre la definicion y uso del
término, ya que fatiga es una palabra empleada en lenguaje coloquial para
definir una serie de sintomas muy diversos que incluyen disnea, astenia o
incluso la ndusea. Sin embargo, desde el punto de vista médico, la fatiga es un
sintoma que se ha definido como una sensacién general de astenia de diverso
grado y que crea un estado general tal que interfiere con la capacidad habitual
de funcionar del paciente (88). Se trata pues de un concepto complejo
mutidimensional cuya manifestacion afecta a dimensiones tan diversas como la

fisica, emocional, cognitiva y comportamental (89).

La prevalencia de la fatiga en los pacientes con EPOC se estima en torno al
58%, mientras que en la poblacién general la prevalencia oscila entre el 11y el

20% (90). Los pacientes con EPOC describen la fatiga como un sintoma
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problematico, persistente y dificil de controlar (91). Esta fatiga relacionada con la
EPOC se ha descrito caracteristicamente que empeora por las tardes y con el

ejercicio fisico y mejora con el descanso y temperaturas ambientales frias (86).

A pesar de la prevalencia de este sintoma, su intensidad y su impacto en la
enfermedad estan escasamente estudiados. Hasta el momento dos estudios han
evaluado prospectivamente el impacto de la fatiga en la salud de los pacientes
con EPOC frente a controles (92, 93). Los resultados de estos dos estudios
aportan datos interesantes. Casi la mitad de los pacientes con EPOC declaran
tener fatiga que suele ser moderada o severa en intensidad y casi la mitad de los
pacientes refieren que la fatiga es su sintoma principal. Ademas, los pacientes
con EPOC presentan una mayor frecuencia, mayor duracion y mayor severidad
de la fatiga comparado con individuos de la poblaciéon general. Igualmente, los
pacientes con EPOC que presentan fatiga de mayor intensidad tienen mas
limitaciones funcionales y peor salud comparado con los que presentan una

fatiga mas moderada (92, 93).

La relacion entre EPOC y suefio es compleja pero igualmente relevante. Aunque
evaluar esta asociacion queda fuera de los objetivos de esta Tesis Doctoral, es
importante hacer una breve nota que recalque su importancia en la anamnesis
clinica sistematizada. Esta relacién suefio-EPOC tiene una doble vertiente. Por
un lado, la relacion entre EPOC y sindrome de apneas-hipopneas durante el
suefio (SAHS). La EPOC y el SAHS son enfermedades muy prevalentes que
afectan aproximadamente al 10% y 5% de la poblacion respectivamente. La
coexistencia de ambos procesos en un individuo, se ha denominado sindrome
de solapamiento (94) y se estima que ocurre en el 0,5% de los adultos mayores
de 40 afios (95), de manera que se calcula que entre el 10-15% de los pacientes

con EPOC padecen un SAHS (96). Aunque inicialmente se sugiri6 que los
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pacientes con EPOC tendrian un mayor riesgo de padecer SAHS (97)
proponiéndose una via patogenética comun, estudios mas recientes parecen
haber descartado esta asociacién (98), indicando que su coexistencia en un
mismo individuo seria fruto de la alta prevalencia de ambos procesos. El Sleep
Heart Health Study (98), un amplio estudio de cohortes sobre alrededor de 6.000
pacientes con objeto de investigar si los trastornos respiratorios durante el suefio
son factores de riesgo para eventos cardiovasculares mayores, permitio estudiar
la relacién entre SAHS y EPOC. Segun este estudio, en pacientes con EPOC
leve los trastornos descritos durante el suefio estaban justificados por la
presencia de SAHS (99), por lo que en estos pacientes la EPOC no explicaba los
trastornos observados durante el suefio. Los autores concluian que la calidad del
suefio en los EPOC leves esté influida por la presencia de SAHS més que por el
grado de obstrucciéon (94). Sin embargo, es cierto que los pacientes con ambas
enfermedades tienen mayores alteraciones funcionales que cada una de las
enfermedades por separado que incluyen mayor hipercapnia e hipoxemia,
mayores desaturaciones nocturnas, mayor riesgo de fallo respiratorio

hipercapnico y de hipertension pulmonar.

El otro aspecto relevante entre EPOC y suefio se refiere a la percepcién de
sintomas nocturnos. Uno de los primeros trabajos que puso la sintomatologia
nocturna de manifiesto fue llevado a cabo mediante entrevistas a través de
internet en 803 pacientes con EPOC de Europa y los EE.UU (100). Este estudio
puso de relieve que la mafiana era el peor momento del dia, sobre todo en
pacientes con EPOC grave segun lo informado por el 46% de estos pacientes.
En segundo lugar, la noche constituia el segundo momento del dia en que se
encontraban mas sintomaticos, segun el 25% de los pacientes encuestados. Sin

embargo, es importante que recordemos que un sintoma es una percepcion
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subjetiva que da un enfermo de una situacién que reconoce como anémala. Por
tanto, por definicién, los pacientes con EPOC durante el suefio estan
asintomaticos. Si perciben sintomas, es porque estan despiertos para poder
percibirlos. Por tanto, esta percepcion de sintomas por las noches, no solo tiene
consecuencias para los pacientes en tanto que manifiestan sintomas de su
enfermedad, sino que ademas la alteracién de la calidad del suefio también
resulta una consecuencia directa. De hecho, en el estudio SYMBOL, un estudio
realizado en Corea, se registraron prospectivamente datos sobre la percepcién
de los sintomas de 133 pacientes con EPOC con limitacion del flujo aéreo grave.
Los autores encontraron que la principal alteracién nocturna era las alteraciones
del suefio (101), fueran éstas debidas a sintomas respiratorios o no. Los motivos
por los que un paciente puede despertarse por la noche son muy variados
(insomnio, reflujo gastro-esofagico, molestias osteo-articulares, etc.) y no tiene
por qué tener relacién con sus sintomas respiratorios. Sin embargo, una vez
despierto, l6gicamente puede percibir sus sintomas respiratorios. Por otro lado,
los sintomas respiratorios pueden ser de una intensidad tal que despierte al
paciente. Todas estas alteraciones producen cambios en la calidad del suefio.
Sin embargo, lo realmente interesante es poder evaluar cuantos de estos
despertares ocurren por un aumento en la sintomatologia respiratoria. Por tanto,
tenemos que definir a qué nos estamos refiriendo cuando hablamos de sintomas
nocturnos en la EPOC, si es a alteraciones en la calidad del suefio de cualquier
naturaleza o bien a un empeoramiento de los sintomas de la EPOC que aparece
durante las horas de descanso nocturno y que produce, como consecuencia,
una alteracion del suefio. La definicion actualmente propuesta confunde ambos
términos (102). Sin embargo, la presencia de sintomas nocturnos tiene

importancia, no sdélo por su frecuencia (100), sino por el impacto en los pacientes
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y en el prondstico de la enfermedad (103). Por tanto, constituye un aspecto de la

EPOC de actual investigacion.

El cuestionario COPD Assessment Test (CAT) es un cuestionario desarrollado
para cuantificar el impacto de la EPOC en la vida de un paciente, y cémo esto se
modifica con el tiempo (104). A pesar de su corta vida, este instrumento ha sido
validado en varios escenarios diferentes incluyendo la enfermedad estable (105),
las exacerbaciones (106), asociado con ciertas comorbilidades (107) y después
de algunas intervenciones como la rehabilitacién pulmonar (108). Asi el CAT se
ha convertido en uno de los principales instrumentos en la evaluacion del estado
de salud de la EPOC. En consecuencia, se ha incorporado a la estrategia GOLD

(109).

Sin embargo, a pesar del valor afiadido que representa este cuestionario,
realmente es utilizado menos de lo que se deberia atendiendo a las actuales
guias. Las razones pueden ser variadas, pero probablemente haya dos
principales: por un lado, el cambio organizativo de la consulta para hacer que
todos los pacientes con EPOC rellenen este cuestionario auto-administrado; por
otro lado, y probablemente de manera mas importante, por las discrepancias que
se han reconocido entre las dos escalas MRC y CAT (110). Aunque estas
discrepancias disminuyen cuando se cambian los puntos de corte (111), es
probable que aln persistan en pacientes concretos incluso con distintos puntos
de corte. En este sentido, algunos autores han aconsejado que se emplee una
de las dos hasta que esta discrepancia se resuelva (71). Probablemente, en el
futuro en CAT tenga un valor mas complementario en la valoracion de la

gravedad dentro de cada paciente que como valor absoluto (112).
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Desde el afio 2011 disponemos en Espafia de una nueva normativa para la
EPOC, la Guia Espafiola de la EPOC (GesePOC) (113). Esta guia ha supuesto
un cambio considerable con respecto a planteamientos previos, principalmente
por dos aspectos: la caracterizacion por fenotipos y la valoracion
multidimensional con los indices BODE (114) y BODEx (115). A pesar de la
enorme publicidad que se ha dado a esta guia, su implementacion en los
hospitales auditados dista mucho de ser Optima. Sobre la categorizacion de los
fenotipos (Tabla 10; Q4) la mayoria de los casos los auditores extrajeron la
informacion de la historia clinica, sin que estuvieran catalogados como tal en el

informe clinico.

Existen al menos tres limitaciones principales en el concepto de fenotipado en la
EPOC. Lo primero de todo, un requerimiento de la evaluacién del fenotipo es
que los fenotipos deben ser colectivamente exhaustivos y mutuamente
excluyentes. En otras palabras, los fenotipos deben diferenciar pacientes sin
solapamiento entre ellos, y todos los pacientes deben ser representados por un
fenotipo (71). Sin embargo, la complejidad de la EPOC hace que esta condicion
sea muy dificil de cumplir, y por tanto, este concepto no se ajusta a la realidad
clinica de esta enfermedad. Segundo, si un fenotipo clinico es considerado como
una caracteristica de la enfermedad, entonces la presentacién especifica clinica
debe ser buscada como una manifestacion natural de cada caso particular.
Como consecuencia, la presencia de cada fenotipo debe ser evaluada
invariablemente sin tener en cuenta la influencia del tratamiento. No obstante, las
terapias son especificamente dirigidas para modificar la progresion de la
enfermedad, lo que hace dificil evaluar las caracteristicas especificas de la
condicion una vez el tratamiento ha comenzado. Tercero, por la misma razén, la

presencia de una caracteristica de un fenotipo debe ser estable a lo largo del
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tiempo y solo verse modificada por el tratamiento. Por lo tanto, aunque algunas
caracteristicas de la enfermedad (como por ejemplo el enfisema y las
bronquiectasias) pueden concordar con este criterio, otras pueden cambiar a lo
largo del tiempo (como las exacerbaciones y la hiperreactividad) por si solas o en
respuesta al tratamiento. Quizas la estabilidad de estas caracteristicas a lo largo
del tiempo deba ser incorporada en la definicion aceptada del fenotipo clinico
(116). Para hacer las cosas mas complicadas, la variabilidad de una
caracteristica especifica puede ser una manifestacion estable. Por ejemplo, la
respuesta del broncodilatador esta siempre presente en algunos pacientes
mientras nunca aparece en otros, pero en la gran mayoria de los pacientes con
EPOC, es variable (117). El nUmero de exacerbaciones es otro ejemplo de una

caracteristica variable que ha sido discutida anteriormente (118).

Otro aspecto a resaltar es que la utilizacion del BODE o BODEX es bastante
escasa (Tabla 10; Q5 y Q6). En el caso del BODE es sencillo buscar una
explicacién, ya que la realizacién del test de marcha de los 6 minutos no siempre
es posible para todos los pacientes y mas en nuestros centros auditados que
s6lo 6 centros declararon disponer de él rutinariamente (Tabla 7). Sin embargo,
en el caso del BODEXx esto tiene una mas dificil explicacion, puesto que las
variables que se precisan para su determinacibn son las mismas que
recomiendan las guias se recojan en la anamnesis y que en nuestro caso tenian
una alta cumplimentacion (Tabla 10; Q1 — Q2). Que sepamos este es el primer
estudio de aporta informacion real del grado de implementacién de la guia

GesEPOC en Espafia.

Evaluacion de las variables clinicas: pruebas complementarias
Sobre el uso de las pruebas complementarias, las normativas no dicen mucho

sobre cuales usar en qué casos. Las recomendaciones que aportan estan
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relacionadas con el uso de la espirometria, la radiologia del térax, el déficit de

alfal-antitripsina y la valoracion de la actividad diaria y el ejercicio.

Las actuales normativas recomiendan emplear la espirometria post-
broncodilatacion para la evaluacion del paciente con EPOC. Esta afirmacion no
esta exenta de controversia. En principio, la idea es considerar los valores tras el
test broncodilatador como evaluacion de la mejor funcién pulmonar posible que
esta relacionada con el prondstico y la presentacion clinica de la enfermedad
(119). Sin embargo, un considerable nimero de pacientes acude a hacerse la
espirometria con el tratamiento habitual tomado a pesar de las instrucciones
previas (120). En estos casos, el presente estudio considerdé que éstas eran
espirometrias post-broncodilatacion. Sin embargo, en un porcentaje no
despreciable de casos los centros hacian espirometria pre-broncodilatacion
exclusivamente. En este contexto, el debate sobre si realizar espirometria post-
broncodilatacién esta establecido. Segun el estudio Burden of Obstructive Lung
Disease (BOLD) parece que las dos mediciones no miden lo mismo, con un
pobre grado de acuerdo entre ambas mediciones (121). Sin embargo, el declive
del FEV, principal factor pronéstico de la enfermedad que adem@s sirve para su
definicion conceptual, es muy similar si se evalla el FEV:1i pre o post-
broncodilatacion (122). Entonces cabe preguntarse cual es la necesidad de usar
el FEV: post-broncodilatacién. Las razones para recomendar el FEV:1 post-
broncodilatacién incluyen que tiene una excelente relaciéon con el pronéstico, nos
permite diferenciar una obstrucciébn completamente reversible que indicaria un
diagnéstico de asma bronquial y ademas tiene por objetivo poner a los pacientes
lo mas broncodilatados posible para igualarlos en grado de afectacién, ya que la

via aérea cambia de tamafio y es variable.
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Otro debate se plantea en relacién a si solo se deberia hacer una espirometria
post-broncodilatacibn o hacer las dos, la pre-broncodilatacion y la post-
broncodilatacién. La ventaja de hacer las dos es obtener el porcentaje de
cambio. Sin embargo, la utilidad del porcentaje de cambio tras el test
broncodilatacién estd en cuestion. Algunas de las actuales normativas lo
recomiendan para identificar el fenotipo mixto (62). Sin embargo, el porcentaje
de reversibilidad es variable en el tiempo (123). Consecuentemente diversos
autores recomiendan no tenerla en cuenta como base para la seleccion del

tratamiento (124).

Otro debate versa sobre la realizacion de las pruebas radiol6gicas. Realmente la
EPOC no tiene una presentacion radiolégica que permita ni establecer el
diagnostico, ni el prondstico ni seleccionar el tratamiento. Sin embargo, las
normativas recomiendan realizar una radiografia simple para excluir otros
diagnésticos, especialmente, cancer de pulmén. Sin embargo, el papel de la
radiologia simple del térax en el cribado del cancer de pulmén no ha sido
demostrado. En cambio, el papel de TAC de baja radiacion si ha demostrado
hacer detecciones mas precoces de cancer y por tanto mejorar el pronéstico
(125). El problema que se enfrenta el sistema sanitario es un problema de
gestion sanitaria para poder absorber toda la demanda que representaria asumir
un control rutinario con TAC de baja radiaciéon a todos los pacientes con EPOC
con una prevalencia del 10,2% de la poblacion espafiola (21). La alternativa es
realizar radiologia simple del térax, aunque sea mas frecuentemente que una
vez al afio. Segun GesEPOC, las actuales indicaciones para realizar un TAC en
el paciente con EPOC son el diagnostico de bronquiectasias, la exclusion de

otras enfermedades y el diagnéstico y evaluacion del enfisema (62).
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Un aspecto de la evaluacién del paciente con EPOC es la escasa realizacion de
pruebas de esfuerzo. Teniendo en cuenta que en el apartado de recursos,
escasos centros declararon tener la capacidad de hacer pruebas de esfuerzo
cardiorrespiratorio, no llama la atencion que se realicen en pocos pacientes, pero
la situacion es extraordinariamente alarmante, puesto que casi en ningln caso
se ha realizado esta prueba. La realizacion de la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar aporta una informacion muy relevante en la valoracion del
paciente con EPOC. Actualmente esta indicada en el estudio objetivo de la
capacidad funcional y evaluacion de los mecanismos limitantes del ejercicio,
estudio de la disnea de origen desconocido o desproporcionada, especialmente
con la coexistencia de otras enfermedades no respiratorias, sospecha de

incapacidad laboral (126, 127).

La valoracion de la capacidad laboral constituye un capitulo de especial
relevancia en la evaluacion de los pacientes con EPOC, no solo por su
repercusioén clinica, sino muy especialmente por su repercusiéon social y laboral
(128). En este sentido, sabemos que los pacientes con EPOC con frecuencia
experimentan limitaciones para sus actividades habituales, entre las que estan
las laborales. Tradicionalmente, la valoracion de la capacidad laboral se ha
realizado mediante la medicion del FEV: medido por una espirometria forzada.
Sin embargo, a pesar de que el FEV: es un buen marcador pronostico de la
enfermedad, es bien conocido que su papel como marcador de los sintomas y la

capacidad funcional dista de ser éptimo en pacientes concretos (69).

En este contexto, en la literatura se han descrito otras aproximaciones para
evaluar la incapacidad como la escala de disnea de la MRC (129), diversas
pruebas funcionales (130) o mas recientemente la creacién de cuestionarios

(131). Sin embargo, aunque estas pruebas pueden dar una evaluacién adecuada
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en casos de EPOC avanzada, en los casos con enfermedad leve-moderada
pueden requerir una evaluacion mas completa. La realizacion de la prueba
cardiopulmonar de esfuerzo maximo aporta una valoracion fisiologica mas
completa que complementa la informacién obtenida en otras pruebas funcionales
cuantificando directamente la capacidad de trabajo y realizando por tanto una
valoracion laboral de una manera més objetiva. Diversos trabajos han mostrado
gue la prueba de esfuerzo puede dar informaciéon muy valiosa en la toma de
decisiones de la EPOC, incluso en los casos con mayor afectacién funcional
(132). En un estudio espafiol, los autores evaluaron la precision y la variabilidad
con la que se usan las pruebas de funcién pulmonar en reposo para predecir la
capacidad de ejercicio y la utilidad de las diferentes mediciones de la funcién
pulmonar en la evaluacion de la discapacidad en 78 pacientes con EPOC (132).
Los autores encontraron que, aunque el FEV: fue el criterio mas frecuente
correlacionado con el consumo méaximo de oxigeno en la prueba de esfuerzo, los
examenes de funcién pulmonar en reposo no fueron predictivos del rendimiento
en el ejercicio en pacientes con EPOC grave. Ademas, observaron que la
evaluaciébn de la capacidad de trabajo revel6 un numero significativo de
predicciones inexactas entre los resultados de las pruebas de funcion pulmonar
en reposo, poniendo de manifiesto el papel del test de esfuerzo para la
valoracion de la incapacidad asociada a la EPOC. Esta mejor evaluacion que
proporciona el test de esfuerzo es de especial interés en una enfermedad como
la EPOC en la que la incapacidad no depende exclusivamente de sus efectos
pulmonares, sino también de los extrapulmonares (133). Por tanto, la evaluacion
funcional mediante la prueba de esfuerzo, puede ser especialmente util en la
valoracion de la incapacidad laboral cuando existen diversas enfermedades en
un mismo paciente que condicionan esta incapacidad (126). Segun la actual

normativa de la SEPAR, la prueba de esfuerzo esta indicada en casos leves o
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moderados y sintométicos con trabajos de demanda energética y en pacientes
que aquejen disnea no explicable por las pruebas de funcion pulmonar en

reposo (130).

La realizacion de la prueba de esfuerzo difiere notablemente de la realizada en
Cardiologia, en la que se centran en los trastornos cardioldgicos detectados
mediante electrocardiograma o cambios en la presién arterial para valoracion del
riesgo coronario o las arritmias principalmente(134). En la valoracion del
paciente con EPOC, se precisa una evaluacion mas completa, en la que los
analizadores de gases respiratorios permiten cuantificar una serie de pardmetros
gue nos aportan informacién acerca del comportamiento de los aparatos
cardiovascular y respiratorio y del metabolismo energético durante el ejercicio
fisico y que resultan de gran utilidad y necesarios para una valoracién mucho

mas completa del impacto laboral de la enfermedad.

La realizacién de la prueba de esfuerzo para valoracion laboral no difiere
especialmente de la realizada para otras indicaciones. Es importante recordar
gue, para una adecuada valoracion laboral, los pacientes deben hacer la prueba
recibiendo un tratamiento 6ptimo para su enfermedad. Tradicionalmente se ha
propuesto los limites de un consumo de oxigeno maximo menor de 15 ml/min/kg
o de 4,3 MET o equivalentes metabdlicos, o menor en un 50 o un 60% del
consumo tedrico maximo, para definir una afectacién grave (128, 130).
Finalmente, debido a que no todos los centros disponen de pruebas de esfuerzo,
se ha propuesto la estimacion del consumo maximo de oxigeno a partir de la

prueba de marcha de 6 min (135).
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Evaluacién de las variables clinicas: tratamientos no farmacolégicos

Las recomendaciones sobre tratamiento no farmacolégico eran seguidas de
manera muy irregular. Probablemente la que tiene mejor seguimiento es la
recomendacion de no fumar en los fumadores activos. Sin embargo, incluso en
esta recomendacion que resulta evidentemente importante, los porcentajes de

adecuacion eran variables y en algunos centros considerablemente bajas.

En relacion a las vacunas, el porcentaje de cumplimentacion era ain menor. Sin
embargo, disponemos de evidencia a favor de la recomendacion de la vacuna
antigripal en pacientes con EPOC, con un efecto positivo en mortalidad y en
agudizaciones (136, 137). Respecto a la vacunacién antineumocécica se ha
reconocido que las coberturas vacunales en este grupo son mas bajas de lo
deseable. Actualmente, existen 2 vacunas disponibles para el adulto. La vacuna
polisacarida, que se emplea en mayores de 2 afios de edad desde hace
décadas, es la que mayor nimero de serotipos incluye (138), pero no genera
memoria inmunoldgica, los niveles de anticuerpos disminuyen con el tiempo,
provoca un fenédmeno de tolerancia inmunitaria y no actda sobre la colonizacién
nasofaringea. La vacuna conjugada puede emplearse desde lactantes hasta la
edad adulta (la indicacién en mayores de 18 afios ha recibido la aprobacion de la
Agencia Europea del Medicamento en julio de 2013) y genera una respuesta
inmunitaria mas potente que la polisacarida frente a la mayoria de los 13

serotipos en ella incluidos (139).

Llama la atencion la baja recomendacion sobre el ejercicio diario. Un pequefio
estudio prospectivo reciente evalué 170 pacientes (FEV: 56%) con un
seguimiento de 4 afos (140). Los autores encontraron que el nivel de actividad
fisica estaba fuertemente correlacionado con la mortalidad durante el

seguimiento una vez corregido por diversas covariables. Sin embargo, a pesar
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de esta evidencia, parece que no hemos sabido transmitir a nuestros pacientes
la importancia del ejercicio diario, ya que los pacientes con EPOC por lo general
no se mueven. En un estudio observacional publicado hace unos afos se
evaluaron 50 pacientes con EPOC y 25 controles midiéndose la actividad que
hacian durante un dia normal, registrando cuanto tiempo estaban en
movimiento, de pie, sentados o tumbados (141). Los autores observaron una
llamativa disminucién de las actividades que requerian mayor trabajo en el grupo
de casos, presentando datos de la escasa actividad que desarrollan los

pacientes con EPOC.

La actividad fisica esta relacionada con diversos pardmetros clinicos de la
enfermedad. Por ejemplo, sabemos que la disfuncién muscular est4 asociada a
ingresos hospitalarios por EPOC vy, a su vez, las exacerbaciones deterioran mas
aun la funcion muscular (142). En este sentido, disponemos de datos que
indican una relacién entre capacidad de ejercicio y gravedad de la EPOC, como
demuestran los datos de la encuesta National Health and Nutritional Examination
Survey Il (NHANES Ill). Esta encuesta contiene informacién de 31.000 sujetos
en EE.UU. recogidos entre 1988 y 1994 y se ha usado para explorar relaciones
epidemiolégicamente relevantes en diversos campos. En el campo de la EPOC
una de sus conclusiones fue el establecimiento de la relacion entre el nivel de
actividad fisica y la gravedad de la EPOC (143). Por tanto, resulta importante

transmitir a los pacientes la importancia del ejercicio fisico diario.

Evaluacién de las variables clinicas: tratamiento farmacol6gico
El uso de la terapia inhalada en la EPOC queda reflejado en la Tabla 15 (Q21 —

Q24). Como cabe esperar, los BDAP son los farmacos mas usados para el
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tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, el uso de Cl es también bastante
amplio, llegando a superar el 80% en algunos centros. Asi como en el asma
bronquial, el uso de los Cl ha estado muy bien establecido desde hace afios, en
la EPOC ha estado sujeto a controversia. El debate en torno al uso de los ClI en
la EPOC ha versado principalmente sobre dos aspectos claves: la indicacién y la

dosis empleada.

Tradicionalmente la indicacion del uso de CI en la EPOC estaba basada en dos
requisitos, una funcién pulmonar deteriorada evaluada mediante un valor de
FEV: inferior al 50% de su valor de referencia y la aparicion de frecuentes
agudizaciones a pesar del tratamiento con broncodilatadores. Esta indicacion
tenia al menos tres problemas. En primer lugar, el punto de corte del 50% estaba
arbitrariamente establecido basandose en los primeros ensayos clinicos con CI
(144, 145). Posteriormente, tras el ensayo Towards a Revolution in COPD Health
(TORCH) (146), el punto de corte para la combinacion salmeterol/fluticasona se
establecio en el 60%. Sin embargo, un meta-andlisis demostr6 que la
disminucioén de las agudizaciones con la combinacion de [, agonistas de larga
duracion (LABA) + ClI frente a monoterapia con LABA o CI era demostrable solo
en pacientes con FEV: < 40% (147), dejandonos cierto grado de incertidumbre
sobre cual deberia ser el punto de corte para indicar el uso de CIl. El
establecimiento de un punto de corte basado en un Unico parametro se basa en
gque éste identificaria a un grupo de pacientes con una mejor respuesta a los ClI
de manera uniforme, pero esta afirmacion no es cierta. Sabemos que la EPOC
es una enfermedad heterogénea en la que numerosos aspectos de la misma
contribuyen a matizar y condicionar su presentacion clinica y su prondstico. Por
lo tanto, parece adecuado pensar que la identificacién de pacientes que van a

responder mejor a los Cl no debe basarse en el FEV; exclusivamente. En este
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sentido, se han propuesto iniciativas para establecer la indicacion de los CI
basados en una estrategia tridimensional del tratamiento (148). En su dia GOLD
(109) adoptdé este esquema tridimensional estableciendo la indicacion en
pacientes del tipo C o D. Por otro lado, GesEPOC establece la indicacion de ClI
en el fenotipo mixto EPOC/asma de manera primordial, y en los fenotipos
agudizadores frecuentes a partir del nivel de gravedad Il cuyas agudizaciones no

se controlen con un BDAP (64).

En segundo lugar, la definicién del exacerbador frecuente ha sido un concepto
universalmente aceptado, pero pobremente definido. Disponemos de estudios en
los que este punto de corte ha sido variado. Por ejemplo, tradicionalmente GOLD
establecia 3 agudizaciones en los ultimos 3 afios, otros trabajos han empleado 3
0 mas al afo para identificar a un grupo de pacientes con marcada mortalidad
(149) y otros autores han establecido 2 o mas al afio (150). Este tipo de
pacientes agudizadores quedd finalmente referido en el articulo de la cohorte
ECLIPSE donde se definian los pacientes agudizadores frecuentes (118). Las
actuales normativas GOLD y GesEPOC parecen haberse puesto de acuerdo en
establecer 2 exacerbaciones anuales como el punto de corte para identificar a un
exacerbador frecuente, aunque las caracteristicas de estas agudizaciones no

son las mismas en ambas normativas (17, 64).

El segundo tema controvertido a debatir es la dosis de Cl que debemos emplear.
Es bien conocido que la respuesta a los Cl es dosis-dependiente y que la curva
dosis-respuesta sigue una distribucién logaritmica (151), de manera que, a partir
de una determinada dosis, no se aumenta la eficacia, sino los efectos adversos.
Por tanto, es preciso conocer hasta qué dosis debemos llegar. De esta manera,
se ha establecido para cada Cl una dosis considerada baja, otra media y otra

alta (tabla 4). El debate se ha establecido entre dosis medias y dosis altas,
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debido a que las dos combinaciones de Cl + LABA aprobadas en Espafia tienen
una indicacién similar, pero con dosis de CI diferentes. Mientras que la
combinacion salmeterol/fluticasona emplea dosis altas (146), formoterol
/budesonida la tiene a dosis medias con resultados comparables en términos de
reduccién de agudizaciones (152, 153). En el momento actual no existe una
recomendacion unanime acerca de la dosis de Cl a emplear, pero tras la
evidencia de la eficacia de los mismos a dosis medias e incluso empleando dosis
bajas (154), la tendencia actual es a reducir la carga diaria de Cl en los

pacientes.

El tercer aspecto para tener en cuenta en la indicaciébn de los Cl es el
denominado fenotipo mixto EPOC/Asma. Aunque su definicion esta aun en
discusion (155), parece que estd claro que estos pacientes deben recibir ClI

asociados a BDAP como primer paso del tratamiento (62).

A pesar de estas indicaciones, la literatura refiere que existe un sobre-uso de los
Cl en la EPOC (156). Una reciente encuesta en cinco paises de Europa y en
Estados Unidos recogio informacién sobre las pautas de tratamiento en 3.813
pacientes con EPOC. El uso de tratamientos que llevaban un CI oscilaba desde
el 38,3% en los pacientes A de GOLD hasta el 99,8% en los pacientes C de
GOLD (157). En nuestra cohorte, el promedio de prescripcién de Cl estaba en el
62,5%. Aungque esta cifra siempre se ha considerado elevada, realmente no
tenemos estudios que nos digan con una base soélida el porcentaje de
prescripcion de Cl que deberia considerarse correcto, si es que esta cifra existe.
Probablemente el mensaje importante sea conocer bien las indicaciones y

atenerse a ellas, mas que buscar un porcentaje de prescripcién concreto.
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Estudios previos

A pesar de que diversos estudios previos han evaluado algun aspecto de la
calidad de la atencién sanitaria al paciente con EPOC en el medio ambulatorio,
realmente practicamente ninguno hace una auditoria clinica formal de esta
atencion sanitaria de manera completa, incluyendo aspectos de diagndstico y de
tratamiento. La mayoria de los estudios previos son descripciones sobre la
prescripcion farmacéutica en un determinado ambito geografico y temporal (158),
sin detenerse a analizar realmente la calidad de la atencion sanitaria al paciente

con EPOC.

Estos estudios tienen dos grandes limitaciones. En primer lugar, se trata de
estudios retrospectivos y, en muchas ocasiones, analizan bases de datos
sanitarias (159) o encuestas de salud (160). Esto implica que no fueron
disefiados para evaluar la calidad de la atencion sanitaria, sino que usan bases
de datos ya realizadas para obtener datos de prescripcion. Los estudios
observacionales de grandes bases de datos han aportado informacion sobre el
manejo de la EPOC. Sin embargo, estos estudios tienen limitaciones
metodoldgicas que deben ser consideradas a la hora de interpretar sus
resultados. Una de las principales es que, al no estar disefiados para el objetivo
del analisis, habitualmente faltan variables explicativas del fenémeno en estudio
gue actian como variables confundentes y que, de haberse tenido en cuenta,
podrian haber cambiado los resultados. Un ejemplo reciente fue el denominado
estudio PATHOS (161). PATHOS fue un estudio realizado en Suecia que
pretendia comparar la eficacia y seguridad de formoterol/budesonida vs
salmeterol/fluticasona en el tratamiento de mantenimiento de la EPOC. Para ello,
los investigadores analizaron, no una, sino varias bases de datos que inter-

conectaron por campos comunes, incluyendo registros médicos de Atencion
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Primaria, el registro hospitalario nacional sueco de hospitalizaciones, uso de
farmacos y mortalidad. Sus autores concluyeron que el tratamiento a largo plazo
con la combinacion fija de budesonida / formoterol se asocidé con un menor
namero de exacerbaciones que fluticasona / salmeterol en pacientes con EPOC
moderada y grave (161). Analisis subsecuentes indicaron que hay una diferencia
intra-clase entre combinaciones fijas de Cl / LABA en relacién con el riesgo de
neumonia relacionados en el tratamiento de los pacientes con EPOC a favor de
la combinacion formoterol/budesonida (162). Ademas, también presentaron
datos de coste-eficacia, indicando que el tratamiento de la EPOC con
budesonida / formoterol en comparacién con fluticasona / salmeterol podria
conducir a una reduccién en los costos directos de atencién de salud, con una
mejora relevante en los resultados clinicos (163). Sin embargo, cuando se
realizan estudios ad-hoc, comparativos, paralelos, de doble rama y controlados,
estas diferencias no se ponen de manifiesto, salvo por el mas répido inicio de
accion del formoterol frente al salmeterol (164, 165). Por esto, los estudios
observacionales post-hoc de grandes bases de datos deben ser tomados con
cautela como generadores de hip6tesis que, posteriormente, deben validados en

estudios prospectivos.

En segundo lugar, los trabajos previos de adecuacién de la prescripcion
farmacologica en EPOC asumen que una correcta prescripcion farmacéutica es
aquella que se ajusta a las recomendaciones GOLD (166). Sin embargo, esto
tiene dos problemas. Por un lado, la EPOC es mas compleja de lo que menciona
la iniciativa GOLD, de manera que esta estrategia hace recomendaciones
generales para algunos de los pacientes con EPOC asumiendo que el clinico
debe adaptar este tratamiento a cada caso concreto y la situacion socio-

economica del pais y el medio en el que trabaje. En segundo lugar y como
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consecuencia, la misma GOLD da diversas opciones para un mismo tipo de
paciente, sugiriendo que es el clinico el que debe adaptar el tratamiento a cada
caso, mas alla de estas recomendaciones que suponen una simplificacion de
una realidad mas compleja como es la EPOC. Por estos motivos, la mayoria de
los trabajos se han centrado en estudiar la prescripcidon de corticoides inhalados
o del uso de las combinaciones de CI/LABA al tener una indicacion mas facil de
identificar en las bases de datos sanitarias por estar en la parte superior de la

tabla de la iniciativa GOLD.

Por tanto, el estudio de la adecuacidon del uso de las guias en el medio
ambulatorio ha sido escasamente valorado. El Gnico estudio previo mas o menos
completo sobre una auditoria en el medio ambulatorio es la auditoria realiza
recientemente en ltalia (61). El proyecto ALT-BPCO evalla la aplicacion de la
guia de atencion sanitaria al paciente con EPOC publicada en 2010 y
condensada en una versién mas corta en 2011 (EPOC-GL). El estudio realiz6
una auditoria interna en la practica clinica para evaluar el grado en el que la
practica clinica se ajusta a las normas EPOC-GL. El estudio fue realizado en una
region italiana en el que participaron 29 unidades respiratorias (65,8% del total
regional). Los datos se obtuvieron de la base de datos clinicos del centro con un
disefio transversal. Sin embargo, a diferencia de la presente Tesis Doctoral, los
especialistas evaluados se sometieron a la educacién sobre la EPOC-GL y
fueron posteriormente re-auditados a los 6 meses. La ventaja de este estudio es
este proceso de formacién re-auditoria. Sin embargo, el numero de variables fue
mas escaso que en la presente Tesis Doctoral con un andlisis mas superficial y
sin abordar la variabilidad de la practica clinica. Ademas, otra diferencia entre

ambas auditorias fue que, en ALT-BPCO también se recogieron items sobre
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agudizaciones, mientras que en la presente Tesis Doctoral sélo se recogio datos

del manejo de la enfermedad en fase estable.

Entre los resultados comparables entre el estudio ALT-BPCO y la presente Tesis
Doctoral son dificiles de evaluar, ya que la manera de presentar sus resultados
es distinta y el nimero de variables que coinciden en ambos trabajos es escaso.
A pesar de esto, cabe destacar una similitud con nuestros resultados con
algunas mejorias en nuestro caso en las pocas variables que se pueden
comparar, como, por ejemplo: la comprobacion de estado de tabaquismo: 95,2%
en nuestra Tesis vs 75,2% en ALT-BPCO vy la recogida de las exacerbaciones

previas: 89,5% en nuestra Tesis vs 47,8% en ALT-BPCO.

Lineas de futuro

La presente Tesis Doctoral aporta informacion nueva sobre la practica clinica en
el &mbito ambulatorio de Neumologia. Los datos presentados aqui son sin duda
interesantes puesto que aportan una visibn hasta ahora no conocida. Sin
embargo, cabe preguntarse qué futuro debe seguir esta linea de investigacion.

Probablemente, el futuro deba centrarse en dos obijetivos.

En primer lugar, evaluar y priorizar estos resultados y programar una
intervencion de mejora de los puntos débiles de manera que nos permita
implementar cambios que mejoren la atencion sanitaria. Este es el objetivo final
de las auditorias clinicas. Una auditoria médico-clinica, no consiste tan solo en la
recogida y andlisis de los datos, sino que, en un momento determinado, sino
més bien una filosofia de mejora continua en la atencion sanitaria en la que cada
evaluacion debe ser seguida de una accién de mejora con una reevaluacion

posterior, completando asi el denominado ciclo de auditoria. En este sentido se
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ha definido el ciclo de auditorias en el que cada evaluacién debe seguirse de

una accion para luego ser re-evaluada (66).

En segundo lugar, es necesario completar el cuadro de la situaciéon actual.
Desde la iniciativa AUDIPOC tenemos datos de hospitalizacion y la presente
tesis aporta datos sobre la atencion ambulatoria mediante un estudio piloto. El
siguiente paso desde el punto de vista evaluativo seria, por tanto, hacer una
evaluacion de las consultas externas a nivel nacional. Ademas, ain queda un
tercer &mbito de valoracién que también atiende a pacientes con EPOC, que es
la Atencion Primaria. Es necesario que en el futuro se realicen iniciativas para la
evaluacion de la calidad asistencial en la EPOC en este ambito asistencial para
que podamos tener una vision completa del manejo de la enfermedad, podamos
mejorar la calidad asistencial y aportar la mejor medicina posible a los pacientes

con EPOC.
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Conclusiones.

PRIMERA. La presente Tesis Doctoral aporta informacion sobre los recursos
disponibles, la variabilidad de la practica clinica y la adecuacién a guias en la

atencion sanitaria del paciente con EPOC.

SEGUNDA. La adecuacion a guias clinicas presenta una considerable
variabilidad con algunos puntos fuertes y algunas areas de mejora que deben

abordarse convenientemente.

TERCERA. La variabilidad clinica registrada en la atencién sanitaria no parece

estar justificada unicamente por la gravedad de la afectacion funcional.

CUARTA. Entre los puntos débiles detectados figuran las recomendaciones
sobre abordajes no farmacol6gicos, algunos aspectos del uso de las pruebas

complementarias y el correcto uso de los farmacos para la EPOC.

QUINTA. Las auditorias clinicas son herramientas enmarcadas en la corriente de
mejora continua que proveen de informacién valida que debe ser utilizada para

mejorar la atencién sanitaria.

SEXTA. Es necesario sistematizar la recogida de datos en la entrevista clinica
con objeto de que la informacion recogida sea lo mas homogénea posible, de

manera que nos permita tomar decisiones terapéuticas adaptadas a cada caso.

SEPTIMA. Esta Tesis Doctoral ha aportado ademas experiencia en la realizacién
de auditorias clinicas para evaluar la atencion sanitaria en el medio ambulatorio
al paciente con EPOC, que debe usarse para futuras auditorias en un ambito

geografico mas amplio.
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OCTAVA. Esperamos que los resultados obtenidos en la presente Tesis Doctoral
sirvan para mejorar la atencidén sanitaria, para lo que deberia llevarse a cabo un
proceso de implementacion de cambios que permitan finalmente mejorar la

atencion sanitaria al paciente con EPOC.
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Anexo I. Cuestionario estandarizado de recogida de

datos de recursos.

Pregunta Cadificacion
Cadigo del centro Numerode 1a9
Nombre del centro Texto

1: Almeria

2: Cadiz

3: Cérdoba

4: Granada
Provincia donde esté el centro

5: Huelva

6: Jaén

7: Malaga

8: Sevilla
Poblacion de referencia para atencién en Campo numeérico de 6 digitos
consultas externas de EPOC sin decimales

Campo numeérico de 4 digitos
Numero de camas en el hospital
sin decimales

¢ El servicio tiene planta de hospitalizacion de 0: No

Neumologia? 1. Si

Campo numérico de 4 digitos
Numero de camas de Neumologia
sin decimales

Numero de médicos adjuntos adscritos al
Campo numérico de 2 digitos
Servicio de Neumologia (excluyendo
sin decimales
residentes)
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Pregunta

Codificacion

¢ El centro tiene residentes de neumologia en

septiembre 2013?

0: No

1: Si

Numero de residentes totales de Neumologia

en septiembre 2013

Campo numérico de 2 digitos

sin decimales

¢Es un hospital universitario?

0: No

1: Si

¢Cuantas habitaciones para consultas externas

dispone el servicio en total?

Campo numérico de 2 digitos

sin decimales

¢, Cuéntas consultas médicas se organizan

semanalmente?

Campo numérico de 2 digitos

sin decimales

¢Cuantas consultas de enfermeria se organizan

semanalmente?

Campo numérico de 2 digitos

sin decimales

¢ Dispone su servicio de alguna consulta

monogréafica de EPOC?

Campo numérico de 2 digitos

sin decimales

¢, Cuantos dias a la semana funcionan
habitualmente las consultas monogréficas de

EPOC?

Numero de 1 digito sin

decimales

¢ Cuantos pacientes de primera vez se atienden
habitualmente por dia de consulta monografica

EPOC?

Numero de 2 digito sin

decimales

¢ Cuantos pacientes de revision atienden
habitualmente por dia de consulta monografica

EPOC?

Numero de 2 digito sin

decimales

-111 -




Pregunta

Codificacion

Indique cuantos minutos habitualmente tiene
asignados en la agenda de la consulta para

cada primera vez

Numérico de 2 cifras

Indique cuantos minutos habitualmente tiene
asignados en la agenda de la consulta para

cada revision reglada

Numérico de 2 cifras

¢ La consulta monografica de EPOC dispone de

enfermeria?

0: No, no dispone de ningun
tipo de enfermeria para la
consulta

1: Si, hay enfermeria para
varias consultas

2: Si, hay enfermeria dedicada
exclusivamente a mi consulta

3: otros

Indique qué otras posibilidades tiene su centro

sobre la relacion entre la consulta y enfermeria

Texto libre

¢ Dénde se encuentra ubicado habitualmente el
personal de enfermeria de la consulta

monogréfica de EPOC durante la visita clinica?

1: dentro de la consulta con el

médico

2: fuera de la consulta en otra

habitacién

-112 -




Pregunta

Codificacion

¢La consulta monografica de EPOC dispone de

personal auxiliar?

0: No, no dispone de ningun
tipo de personal para la
consulta

1: Si, hay personal para varias
consultas

2: Si, hay personal dedicado

exclusivamente a mi consulta

¢ Dénde se encuentra ubicado habitualmente el
personal auxiliar de la consulta monogréfica de

EPOC durante la visita clinica?

1: dentro de la consulta con el

médico

2: fuera de la consulta en otra

habitacion
¢El servicio dispone de algun programa
organizado para dar educacion sobre uso de 0: No
inhaladores a los pacientes con EPOC 1: Si

ambulatorios?

¢ Cuantos dias de la semana funciona este

programa?

Numero de 1 digito sin

decimales

Por favor, estime qué porcentaje de los
pacientes con EPOC que se ven en consulta a
la semana reciben algun tipo de educacion

sobre el uso de inhaladores.

Numero de 3 digitos y dos

decimales
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Pregunta

Codificacion

Por favor, estime qué porcentaje de los
pacientes con EPOC que se ven en consulta a
la semanay que reciben algun tipo de
educacion sobre el uso de inhaladores por parte

del médico que lleva la consulta

Numero de 3 digitos y dos

decimales

Espirometria forzada

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Sidispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Indicar el farmaco que habitualmente utilizan

para hacer el test broncodilatador

Texto

Indicar la dosis de ese farmaco empleada para

hacer el test broncodilatador

Numérico de 4 cifras sin

decimales

Indique el tiempo de espera en minutos que
mantiene desde la administracion del
broncodilatador hasta hacer la segunda

espirometria en el test broncodilatador

Numérico de 3 cifras

Radiologia simple del térax

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Sidispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada
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Pregunta

Codificacion

TAC de térax

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Ecocardiograma

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Sidispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Eosinofilia en esputo

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

IgE total

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada
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Pregunta

Codificacion

Alfal-antitripsina, concentracion en suero

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Cultivo de esputo

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Sidispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Test de marcha de los 6 minutos

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Shuttle walking test

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada
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Pregunta

Codificacion

Test de esfuerzo cardiopulmonar

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Medicién de presiones inspiratorias o

espiratorias

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Sidispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Cuestionario CAT

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Cuestionario SGRQ

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada
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Pregunta

Codificacion

Cuestionario CCQ

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Si dispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Otros cuestionarios de calidad de vida

0: No

1: Si dispone, pero no se hace
habitualmente

2: Sidispone y se hace
habitualmente cuando esta

indicada

Por favor, estime el porcentaje de pacientes con

EPOC vistos a la semana en consultas a los

Numero de 3 digitos y dos

decimales
que se les pasa el cuestionario CAT o CCQ

0: No
¢ Dispone su centro de unidad antitabaco?

1. Si
¢ Dispone su centro de programas de 0: No
rehabilitacion respiratoria? 1: Si

¢, Qué tipo de programa de rehabilitacion

realizan en su centro?

1: hospitalario con
recomendaciones para el
domicilio

2: domiciliarios, se ejecutan en
el domicilio

3: mixtos
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Pregunta Codificacion
¢ Tienen una consulta monografica para el 0: No
control de la oxigenoterapia domiciliaria? 1: Si
¢ Tienen una consulta monografica para el 0: No
control de la ventilacion domiciliaria? 1: Si
¢ Tienen protocolizado algun tipo de soporte 0: No
nutricional para el EPOC? 1. Si
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Anexo II. Cuestionario estandarizado de recogida de

datos clinicos.

Pregunta Cadificacion

Cadigo del centro
Numerode 1a 8
Se asigna por el Investigador principal (IP)

1: Almeria
2: Cadiz

3: Cérdoba
4: Granada
Provincia del centro
5: Huelva
6: Jaén
7: Malaga

8: Sevilla

Numero de 3 digitos con dos
partes, primero el nUmero del
centro, seguido de 3 digitos
Cadigo del caso gue identifican el caso por
orden correlativo. Asi el caso
4005 seria el caso numero 5

del centro 4.

0: Incompleto
Estado del caso 1: finalizado

2: descartado
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Pregunta

Codificacion

Tipo de consulta de la visita médica

1: consulta neumologia
general
2: consulta monogréfica de

EPOC

Dénde esta ubicada la consulta donde se

atiende a este caso

1: consulta del hospital

2: consulta de centro periférico

Estacion del afio en que se realiza la visita

médica

1: Invierno

2: Primavera

3: Verano

4: Otofio

Fecha de nacimiento

Campo fecha

Fecha de la visita

Campo fecha

Fecha de la anterior visita reglada

Campo fecha

Campo numérico de 3 digitos

Edad
sin decimales
1: Hombre
Sexo
2: Mujer
1: rural
Lugar de residencia habitual del paciente
2: urbano

¢ El paciente sabe leer y escribir?

0: No, el paciente no sabe leer
0 escribir

1: Lee y escribe con dificultad.
2: Si, sabe leer y escribir
aceptablemente

9: no consta en la historia
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Pregunta

Codificacion

¢ Vive habitualmente solo?

0: No, vive con familiares
1: Si, vive solo

9: no consta

Situacion civil actual del paciente

1: Soltero

2: casado

3: separado
4: divorciado
5: viudo

9: no consta

¢ Es fumador activo?

1: Fumador activo

2: Exfumador

3: Nunca fumador

9: no consta

¢ Esta expuesto el paciente al tabaquismo

0: No / no consta

pasivo? 1. Si
Afnada cualquier comentario aclaratorio sobre el

Texto libre
tabaquismo del sujeto
¢, Qué otro téxico ha inhalado? Texto libre

El sujeto tiene o ha tenido alguna profesion de

riesgo para desarrollar EPOC

0: no/ no consta

1:si

¢, Qué profesiones de riesgo son éstas?

Texto libre

Cuantos cigarrillos se fuma de promedio en su

vida

Campo numérico de 3 digitos

sin decimales

NuUmero de afos totales fumando

Campo numeérico de 2 digitos

sin decimales
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Pregunta

Codificacion

Consumo acumulado de tabaco

Campo numérico de 3 digitos

con dos decimales

0: No o no consta
Infarto agudo de miocardio

1: Si

0: No 0 no consta
Insuficiencia cardiaca congestiva

1: Si

0: No o0 no consta
Enfermedad vascular periférica

1: Si

0: No o0 no consta
Enfermedad cerebrovascular

1: Si

0: No o no consta
Hemiplejia

2: Si

0: No o0 no consta
Demencia

1: Si

0: No o no consta
Enfermedad respiratoria crénica

1: Si

0: No o no consta
Enfermedad del tejido conectivo

1: Si

0: No o no consta
Enfermedad ulcerosa

1: Si

0: No o no consta
Enfermedad hepética 1: Leve

3: Moderada-Grave
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Pregunta Codificacion

0: No o no consta

1: Si, sin afectacién de
Diabetes organos diana

2:

Si, con afectacion de

organos diana

Enfermedad renal cronica

0:

2:

No o leve 0 no consta

Si, moderada o grave

0: No o no consta
Neoplasias 2: Si, sin metastasis

6: Si, con metastasis

0: No o no consta
Leucemia

2: Si

0: No o no consta
Linfomas

2: Si

0: No o no consta
SIDA

6: Si

0: No o no consta
Hipertrofia benigna de préstata

1: Si

0: No o no consta
Uso de colirios oftalmolégicos

1: Si

0: No o no consta
Osteoporosis

1: Si
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Pregunta

Codificacion

Uso de farmacos hipnéticos o sedantes

0: No o no consta

1: Ocasionalmente

2: habitualmente

JAntecedentes de depresion?

0: no/no consta

1: si

¢ Antecedentes de ansiedad?

0: no/no consta

1: si

¢SAntecedentes de sindrome de apneas durante

el suefio?

0: no/no consta

1: si

Fecha de diagndstico de la EPOC

Campo fecha

Valor absoluto de la FVC prebroncodilatacion al

diagndstico en mL

Campo numérico de 4 digitos

sin decimales

Valor relativo de la FVC prebroncodilatacion al

diagndstico en %

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

Valor absoluto del FEV1 prebroncodilatacion al

diagnéstico en mL

Campo numeérico de 4 digitos

sin decimales

Valor relativo del FEV: prebroncodilatacion al

diagnéstico en %

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

Valor absoluto de la FVC postbroncodilatacion

al diagndstico en mL

Campo numeérico de 4 digitos

sin decimales

Valor relativo de la FVC postbroncodilatacién al

diagndstico en %

Campo numeérico de 3 digitos

y dos decimales

Valor absoluto del FEV: postbroncodilatacion al

diagndstico en mL

Campo numeérico de 4 digitos

sin decimales
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Pregunta

Codificacion

Valor relativo del FEV: postbroncodilatacién al

diagndstico en %

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

Porcentaje de mejoria del FEV; tras el

broncodilatador

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

¢ Se ha solicitado esputo en su historia?

0: No hay constancia de que
nunca se ha hecho un esputo
1: Si, al menos en alguna

ocasion

¢ Colonizacion cronica por algun germen?

0: No
1: Si
9: Nunca se ha hecho un

esputo

¢ Qué germen o gérmenes tiene colonizacion

crénica?

Texto libre

Numero de hospitalizaciones por agudizacion

de EPOC en su vida

Campo numeérico de 2 digitos

sin decimales

¢Niveles bajos de alfal-antitripsina en suero?

0: Existe el dato en la historia
y es normal.

1: Existe el dato en la historia
y es bajo (< 90)

9: No consta en la historia su

determinacion

Anote el valor de alfal-antitripsina

Numero de 4 cifras y dos

decimales
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Pregunta

Codificacion

Indique los alelos detectado de alfal-antitripsina

0: no disponible
1: MM
2: MS
3:SS
4: MZ
5:87Z

6: 27

¢ Qué fenotipo de GesePOC es?

1: No agudizador

2: Mixto EPOC/asma

3: agudizador con enfisema
4: agudizador con bronquitis
cronica

9: No consta en la historia o
no se puede decir por los

datos que hay

Indicar el valor del BODEXx

Campos numérico de dos

digitos sin decimales

Indicar el valor del BODE

Campos numérico de dos

digitos sin decimales
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Pregunta

Codificacion

¢ Qué tipo de paciente es segun GOLD 20137

1A

2:B

3:C

4: D

9: No consta en la historia o
no se puede decir por los

datos que hay

Grado de disnea medido por la escala

modificada del MRC

0: sin disnea

1: grado 1

2: grado 2

3: grado 3

4: grado 4

8: se recoge disnea pero no
pone que grado de esta
escala

9: no se recoge el grado de

disnea basal

¢ El paciente tiene actualmente criterios clinicos

de bronquitis cronica?

0: No

1: Si

9: No consta en la historia

Coloracion del esputo en situacion estable

0: No purulento (blanco)
1: mucopurulento (amarillo)
2: purulento (verde o marrén)

9: No consta en la historia
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Pregunta

Codificacion

¢ Presenta el paciente en situacién basal clinica
sugestiva de asma, con sibilancias o

variabilidad?

0: No

1: Si

9: No consta en la historia

Numero de agudizaciones moderadas o graves

en los Ultimos 12 meses

Campo numérico de 2 digitos

sin decimales

Numero de hospitalizaciones en los ultimos 12

meses

Campo numeérico de 2 digitos

sin decimales

¢ Continda fumando?

0: No

1: Si

9: No consta en la historia

Hace ejercicio regularmente

0: No

1: Si

9: No consta en la historia

¢ Se vacuna anualmente de la gripe?

0: No

1: Si

9: No consta en la historia

¢Se ha vacunado del neumococo?

0: No

1: Si

9: No consta en la historia

Figura en su historia el tratamiento actual oo

1: Si

0: No
Tiotropio 1: Si

9: No consta
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Pregunta

Codificacion

Aclidinio

0: No

1: Si

9: No consta

Glicopirronio

0: No
1: Si

9: No consta

Salmeterol

0: No

1: Si

9: No consta

Formoterol

0: No

1: Si

9: No consta

Indacaterol

0: No

1: Si

9: No consta

Beclometasona

0: No

1: Si

9: No consta

Budesonida

0: No

1: Si

9: No consta

Fluticasona

0: No

1: Si

9: No consta
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Pregunta

Codificacion

Mometasona

0: No

1: Si

9: No consta

Ciclesonida

0: No
1: Si

9: No consta

Formoterol/budesonida

0: No

1: Si

9: No consta

Salmeterol/fluticasona

0: No

1: Si

9: No consta

Formoterol/beclometasona

0: No

1: Si

9: No consta

A qué dosis toma el corticoide

1: baja
2: media
3: alta

9: no consta

Metilxantinas

0: No

1: Si

9: No consta

Oxigenoterapia crénica domiciliaria

0: No

1: Si

9: No consta
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Pregunta Codificacion
0: No
Ventilacion mecénica domiciliaria 1: Si
9: No consta
0: No
Terapia nebulizada 1: Si
9: No consta
0: No
¢ Se evalla de alguna manera el cumplimiento
1: Si
de la medicacién?
9: No consta
0: No
¢ Se recoge el grado de satisfaccion con el
1: Si
dispositivo de inhalacion?
9: No consta
0: No
¢ se recogen efectos secundarios de los
1: Si
farmacos?
9: No consta
0: No
Roflumilast 1: Si
9: No consta
0: No
Mucoliticos 1: Si
9: No consta
0: No
Antibiéticos de mantenimiento 1: Si
9: No consta
Indigue el antibidtico empleado Texto libre
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Pregunta Codificacion
0: No
¢ Se solicita o se evallan en esta visita algun
1: Si
estudio complementario?
9: No consta
0: No
¢ Se solicita radiologia simple del térax? 1: Si
9: No consta

¢Algun hallazgo patolégico en la radiologia

simple del térax?

0: No, es normal o con signos
de broncopatia cronica o
lesiones residuales

1. Si

9: no consta

¢ Qué hallazgo patologico es?

1: infiltrado alveolar
2: infiltrado intersticial

3: nddulo o masa pulmonar

4: otros

9: no consta
Indique qué otros hallazgos hay en la

Texto libre
radiografia

0: No
¢ Solicita espirometria? 1. Si

9: No consta

Anote el peso que figura en la espirometria en

Kg

Campo numeérico de 3 digitos

sin decimales

Anote la talla que figura en la espirometria en

metros

Campo numeérico de 1 digito y

dos decimales
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Pregunta

Codificacion

Anote el indice de masa corporal

Campos numérico de 2 digitos

y dos decimales

FVC en mL pre-broncodilatador

Campo numeérico de 4 digitos

sin decimales

FVC en % pre-broncodilatador

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

FEV1 en mL pre-broncodilatador

Campo numérico de 4 digitos

sin decimales

FEV:1 en % pre-broncodilatador

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

FVC en mL post-broncodilatador

Campo numérico de 4 digitos

sin decimales

FVC en % post -broncodilatador

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

FEV1 en mL post —broncodilatador

Campo numeérico de 4 digitos

sin decimales

FEV:1 en % post —broncodilatador

Campo numérico de 3 digitos

y dos decimales

Porcentaje de broncodilatacion del FEV,

Campo numeérico de 3 digitos

y dos decimales

0: No
¢ Se solicita TAC o TACAR? 1. Si

9: No consta
Indicar el motivo de la indicacion del TAC Texto libre
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Pregunta

Codificacion

¢ Se solicita ecocardio?

0: No

1: Si

9: No consta

¢ Se solicita eosinofilia esputo?

0: No
1: Si

9: No consta

¢ Se solicita IgE total?

0: No

1: Si

9: No consta

¢ Se solicita Alfal-antitripsina?

0: No

1: Si

9: No consta

¢ Se solicita cultivo esputo?

0: No

1: Si

9: No consta

¢ Se solicita test marcha 6 minutos?

0: No

1: Si

9: No consta

¢ Se solicita shuttle walking test?

0: No

1: Si

9: No consta

¢, Se solicita test de esfuerzo cardiopulmonar?

0: No

1: Si

9: No consta
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Pregunta Codificacion

0: No
¢ Se solicita densitometria? 1. Si

9: No consta

0: No
¢ Se completa el CAT? 1: Si

9: No consta

Campo numérico de 2 digitos
Valor del CAT

sin decimales

0: No
¢ Se solicita rellenar algun cuestionario de

1:Si
calidad de vida?

9: No consta
¢, Se establece en el informe de la visita el 0: No
diagnéstico de EPOC? 1. Si
¢, Se define en el informe el tipo GOLD de 0: No
paciente? 1. Si
¢ Se define en el informe el fenotipo GesePOC | 0: No
del paciente? 1. Si
¢ Se recoge en el informe el tratamiento de su 0: No
EPOC de manera pormenorizada? 1. Si
¢Se le indica en el informe que deje de fumar o | 0: No
siga sin hacerlo? 1. Si

0: No
¢Se le indica en el informe que haga ejercicio?

1: Si
¢Se le indica en el informe que se vacune de la | 0: No
gripe? 1: Si
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Pregunta Codificacion
¢Se le indica en el informe que se vacune del 0: No
neumococo? 1: Si
¢ Se ha realizado algin cambio en el 0: No
tratamiento farmacologico con respecto al que 1: Si
venia haciendo? 9: no consta

¢, Qué tipo de cambio se ha realizado?

1: Se ha aumentado el
namero de farmacos o la dosis
2: Se ha disminuido el nUmero
de farmacos o la dosis

3: Se ha cambiado por otras
moléculas similares en
namero y dosis.

4: otros

9: no consta

Expligue qué otros cambios ha realizado

Texto libre

Explique por qué ha realizado este cambio

Texto libre

Tiotropio

0: No

1: Si

9: No consta

Aclidinio

0: No

1: Si

9: No consta

Glicopirronio

0: No

1: Si

9: No consta
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Pregunta

Codificacion

Salmeterol

0: No

1: Si

9: No consta

Formoterol

0: No
1: Si

9: No consta

Indacaterol

0: No

1: Si

9: No consta

Beclometasona

0: No

1: Si

9: No consta

Budesonida

0: No

1: Si

9: No consta

Fluticasona

0: No

1: Si

9: No consta

Mometasona

0: No

1: Si

9: No consta

Ciclesonida

0: No

1: Si

9: No consta
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Pregunta

Codificacion

Formoterol/budesonida

0: No

1: Si

9: No consta

Salmeterol/fluticasona

0: No
1: Si

9: No consta

Formoterol/beclometasona

0: No

1: Si

9: No consta

A qué dosis toma el corticoide

1: baja
2: media
3: alta

9: no consta

Oxigenoterapia crénica domiciliaria

0: No

1: Si

9: No consta

Ventilacion mecénica domiciliaria

0: No

1: Si

9: No consta

Terapia nebulizada

0: No

1: Si

9: No consta

¢ Se evalla de alguna manera el cumplimiento

de la medicacion?

0: No

1: Si

9: No consta
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Pregunta Codificacion
0: No
¢ Se recoge el grado de satisfaccion con el
1. Si
dispositivo de inhalacion?
9: No consta
0: No
¢ Se recogen efectos secundarios de los
1. Si
farmacos?
9: No consta
0: No
Roflumilast 1. Si
9: No consta
0: No
Mucoliticos 1. Si
9: No consta
0: No
Antibiéticos de mantenimiento 1. Si
9: No consta
0: No
¢Se le indica en el informe la préxima visita?
1. Si
0: No
¢ Se le da de alta de la consulta?
1. Si

Numero de ingresos en el siguiente afio

Campo numérico de dos

digitos sin decimales

Numero de agudizaciones moderadas o graves

en el siguiente afo

Campo numeérico de dos

digitos sin decimales

Fallecimiento al afio

0: No

1: Si
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Pregunta

Codificacion

Fecha del fallecimiento

Campo fecha

Indigue si en su opinion y segun los datos de la
historia, la causa del fallecimiento ha sido por la

EPOC o por otra causa.

0: No, otra causa

1: Si, por la EPOC
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