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MEMORIA

5 Experiencia Candidata

[1. ESTRATEGIA A LA QUE SE PRESENTA

EPOC (ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA)

2. TITULO DE LA EXPERIENCIA

DESARROLLO DE UNA UNIDAD FUNCIONAL DE EPOC EN UN HOSPITAL TERCIARIO:
PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON EPOC AGUDIZADOR
Enlace a sitio web (si procede):

3. DATOS DE LA ENTIDAD Y PERSONA RESPONSABLE

e Nombre de la entidad: Hospital Universitario de Bellvitge
e Domicilio social: C/Feixa Llarga, s/n. Hospitalet de Llobregat (Barcelona). CP 08907
e CCAA: CATALUNA
e Datos de contacto de la persona responsable del proyecto':
Nombre y apellidos: Salud Santos Pérez / Ana Fabregas Lorenzo / Jordi Dorca Sargatal
E-mail: saludsantos@bellvitgehospital.cat
Teléfonos: 93 260 7273/7198

4. AMBITO DE INTERVENCION

Marcar con una X donde corresponda.

Estatal

Comunidad Auténoma

Provincial

Municipal

X

Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...)

Zona basica de salud

Otro (especificar):

5. PERIODO DE DESARROLLO

. Fecha de inicio: 2010
e Actualmente en activo: Si
e Prevista su finalizacion: PROGRAMA ASISTENCIAL ACTIVO INDEFINIDO

" Aquella persena de contacto que hara de interlocutora con el MSSSI y proporcionard mas informacién técnica acerca de la
intervencidn/experiencia en caso de ser necesario.
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pnnc:pal En cualquier caso, sefiale ésta en primer lugar.

Atencion al paciente con exacerbacién

A,REA ESTRAT_E_GIE:A Atencion al paciente crénico
(linea de actuacion)

7. ANALISIS DE SITUACION

Que justific la realizacion de la experiencia. La Guia de Ayuda para la Cumplimentacién de la Memoria
sera de gran ayuda para orientar qué tipo de informacion seréa especialmente relevante en este apartado
ademds de los datos propios del anélisis (ejemplo: informacion sobre sistemética general de busqueda de la
evidencia cientifica que lo sustentd, datos desagregados por sexo, datos de estructura, etc.).

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es la enfermedad croénica respiratoria mas
prevalente, afectando aproximadamente al 10% de la poblacién adulta de mas de 40 afios'. Se
define por la limitacidn crénica al flujo aéreo y se caracteriza por la presencia de inflamacion local
y sistémica persistente, exacerbaciones frecuentes en un nimero elevado de pacientes y una alta
prevalencia de comorbilidades’. Actualmente esta enfermedad se encuentra dentro de las cinco
primeras causas de muerte a nivel mundial y esta asociada a un elevado impacto socioeconémico
en los paises desarrollados .

La historia natural de la enfermedad hace que coexistan pacientes con un rango de afectacion
muy amplio que va desde sintomas leves a situaciones invalidantes. Las exacerbaciones
aparecen en el curso de la enfermedad y conllevan una pérdida acelerada de funcién pulmonar,
peor calidad de vida, mayor discapacidad y mortalidad *®. En general, las exacerbaciones son
mas frecuentes en pacientes mas graves, sin embargo, el mejor predictor de exaéerbaciones en
cualquier grado de EPOC es tener una exacerbacion previa, lo que sugiere la existencia de un
fenotipo susceptible para las exacerbaciones, independiente del grado de obstruccién al flujo
aéreo’.

Repercusién econdmica global:

Dadas sus caracteristicas de enfermedad cronica y progresiva, la EPOC representa un coste
elevado, tanto en consumo de recursos sanitarios como en pérdida de la calidad de vida
relacionada con la salud para los pacientes. La estimacion de los costes de la EPOC en Espafia

revisados en el documento Estrategia en EPOC del SNS del Ministerio de Sanidad y Consumo se

? Se refiere a las lineas de actuacion de la Estrategia a la que se presenta esta experiencia como candidata a Buena Préactica: dichas
lineas son las que figuran en las paginas 10-12 de la Guia de Ayuda para la Cumplimentacién de la Memoria.
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| eﬁ‘w‘es @%n 50-1000 millones de euros/afio, incluidos los costes directos, indirectos e intangibles®.
5‘6 @w‘s e ynedio directo por paciente con EPOC se estima entre 1.712 y 3.238 euros/aﬁo. Estos
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coste dlrectos se distribuyen en gastos hospitalarios (40-45%), farmacos (35-40%) y visitas vy
pruebas diagndsticas (15-25%). Los pacientes que incurren en un mayor gasto son los méas
graves y/o con exacerbaciones frecuentes®®. Segun publicaciones previas, los costes
secundarios a las hospitalizaciones de estos pacientes representan el 40,4% del total en los

pacientes con EPOC moderada y el 62,6% en los pacientes con EPOC severa'".

Modelo asistencial. Determinante organizativo de las Exacerbaciones

Este considerable coste sanitario, ha promovido el debate en las sociedades cientificas sobre cual
seria el modelo asistencial de referencia para controlar el problema. El modelo de atencién de las
exacerbaciones a través de los servicios de urgencias y unidades de estancia corta, no ha
demostrado ser eficaz por el elevado porcentaje de reingresos que conllevan, lo que implica un
mal control de la enfermedad y un aumento del gasto. Otros modelos, que buscan mejorar las
habilidades de los pacientes en el reconocimiento precoz de los signos de agudizacion y
proporcionar planes personalizados de autocuidado, bajo la tutela de un “gestor de casos”, sobre
todo tras el alta hospitalaria, mejoran el impacto de las agudizaciones sobre el paciente, pero no
han demostrado que afecte a la tasa de agudizaciones ni a la utilizacidn de recursos
sanitarios'*"?.

Situacion previa del centro

En nuestro hospital, hasta la creacién de la Unidad Funcional de EPOC, a finales del afio 2009,
todos los enfermos con EPOC agudizados eran atendidos inicialmente en el Servicio de Urgencias
e ingresados en diferentes dependencias del hospital (Unidad de estancia corta, Servicio de
Medicina interna), ademas del propio Servicio de Neumologia. En el afio 2008, en nuestro hospital
se contabilizaron 872 ingresos por agudizacion de EPOC, de los cuales 230 (26% del total)
ingresaron en el Servicio de Neumologia, habitualmente los mas graves.

Tras el andlisis de la situacion, llegamos a la conclusion de que ese elevado nimero de ingresos

era consecuencia de varias causas. Por un lado, existe en muchos casos un “sobrediagndstico” de

EPOC, sobre todo en areas no especializadas (unidades de estancia corta y atencién primaria),
situacion ya descrita en publicaciones previas'. En este sentido, un anélisis de los pacientes que
habian requerido ingreso por agudizacién de EPOC en la Unidad de Estancia Corta de nuestro
centro, puso de manifiesto que el 40% de los pacientes no tenfa una espirometria realizada para
llegar a ese diagnéstico y casi un 20% de estos pacientes “etiquetados de EPOC” finalmente no lo

eran. Por otro lado, la enfermedad, debido a su alta prevalencia, se atiende de manera dispersa vy

heterogénea dentro del sistema sanitario (entre atencién primaria y diferentes servicios

hospitalarios), lo que facilita el desequilibrio en la atencién al paciente. No existia un eje de

referencia centralizado, que favoreciera la incorporacion al sistema de la mayor parte de los




Convocatoria 2015
Buenas Prdcticas enel
Sistema Nacional de Salud

@
e
a

i g,,\o‘“;ﬁ @és on EPOC grave (manteniendo los criterios de equidad en la poblacién) y que permitiera

e

O ar
O v i . )
09\';\ odas /decisiones fundamentales en relacidn con la enfermedad se realizaran por los

L’

: P { . _ . . ] .
o ;ﬁ_i%fgg nales mas expertos. Y por Ultimo, cuando se analizaron los pacientes que habian tenido 3
6 mas ingresos por exacerbacion de su EPOC (o consultas al servicio de urgencias) en un afio,

nos encontramos que eran aproximadamente un grupo de 100-150 pacientes los grandes

consumidores de recursos sanitarios, sobre los que cabia realizar un plan estratégico que

controlara mejor su enfermedad y evitara, como consecuencia de ello, ingresos innecesarios.

A finales del afio 2009 se cre6 la Unidad Funcional de EPOC con los objetivos de planificacion,
ordenacion asistencial, deteccién de necesidades, disefio de estrategias y atencién a pacientes en
el area de referencia directa del Hospital Universitario de Bellvitge. Este hospital atiende a una
poblacion directa de 280.000 habitantes y ademas es hospital terciario de referencia de la zona
sur de Catalufia (de mas de 2 millones de habitantes).

Los programas especificos que se implementaron con los objetivos de prevenir agudizaciones e
ingresos hospitalarios, y adecuar los diagnésticos y el tratamiento de los pacientes con EPOC més
graves fueron:

- Proyecto sinergias entre atencién primaria y hospitalaria

- Programa de screening de EPOC

- Consulta multidisciplinar y monografica de EPOC grave

- Programa especifico para pacientes con EPOC grave agudizador dentro de la

atencién en un Hospital de dia de Neumologia

8. OBJETIVOS

En este apartado debe cumplimentar el objetivo principal y en su caso objetivos especificos de la
experiencia. Deben estar claramente definidos, acordes con la experiencia que se desarrolla y ser concisos.

1.- Prevenir agudizaciones en los pacientes con EPOC

2.- Disminuir .el nimero de ingresos y dias de estancia hospitalaria en los pacientes con
enfermedad mas evolucionada, asi como mejorar la calidad de vida y el estado de salud de estos
pacientes

3.- Adecuar los diagnésticos y el tratamiento de los pacientes con EPOC

4.- Mejorar el grado de accesibilidad del paciente agudizado al hospital, mediante un sistema de
atencion rapida, que evite la sobrecarga de urgencias.

.- Consolidar los ejes de comunicacién entre la Atencién Primaria y la Especializada para los

pacientes.
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€9, CCNTEXTO Y POBLACION DIANA

Se explicitard el ambito especifico al que se refiere y se dirige la experiencia y su alcance (territorial,
sectorial, asistencial, etc.), asi como la poblacién diana (poblacién general, profesionales, servicios
sanitarios, etc.) objeto de la experiencia.

La poblacién diana son los pacientes con diagnéstico de EPOC atendidos en nuestra zona directa

de referencia y especiﬁcémente aquellos que ingresan en el hospital Universitario de Bellvitge.

Los programas especificos que se implementaron con los objetivos de prevenir agudizaciones e

ingresos hospitalarios, y adecuar los diagnésticos y el tratamiento de los pacientes con EPOC mas

graves fueron:
“Proyecto Sinergias Atencién primaria-hospitalaria”: Disefio de rutas asistenciales y
colaboracion con atencién primaria para: mejora del diagnéstico precoz, agilizacién de
flujos de pacientes, coordinacién entre ambitos asistenciales. Creacién de grupo de trabajo
con referentes medicos y enfermeria. Estudios de investigacién colaborativos y
transferencia de conocimiento. Programas especificos de formacién continuada y rotacion
de médicos y enfermeria de atencién primaria por la Unidad. Consulta online.

- Programa de screening de EPOC dirigido a aquellos pacientes que consultan por primera
vez a Urgencias o bien ingresan en la Unidad de estancia corta por agudizacién
(programa CRIBEPOC). Se realiza el cribaje y posterior derivacion a los circuitos de
tratamiento de la Unidad Funcional de EPOC (monografica, hospital de dia, atencion
primaria).

- Consulta multidisciplinar y monografica de EPOC grave, junto con el servicio de
rehabilitacion, cardiologia, fisioteraparia, enfermeria especializada y neumologia. Fomento
de programas de rehabilitacion cardiopulmonar. Decision de terapias alternativas. Creacién
de comite multidisciplinar de valoracién del enfisema. Elaboracion de protocolos
asistenciales comunes para el manejo de la EPOC en la zona de referencia.

- Programa integral y especifico para pacientes con EPOC grave agudizador dentro de
la atencién en un Hospital de dia de Neumologia.

Seleccion de pacientes agudizadores con alta demanda asistencial y elévado consumo de

recursos sanitarios (n estimada entre 100-150, pacientes con mas de 2 ingresos en el afio

previo a la inclusién). El Hospital de Dia de EPOC iria orientado a realizar un control estricto
de este grupo de pacientes, de tal manera que fuera el referente directo en caso de presentar
agudizaciones o complicaciones derivadas de su enfermedad respiratoria, ofreciéndoles una
atencién rapida e iniciando el tratamiento de manera precoz. La inclusién del paciente en el
programa incluye: consultas programadas, consultas urgentes por agudizacion, educacion

sanitaria, rehabilitacion y fisioterapia, seguimiento bidireccional telefénico a través de un “call-
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En concreto los_criterios de inclusién para ser atendidos en el programa integral del EPOC

grave agudizador dentro del hospital de dia son los siguientes:
1. Diagnéstico de EPOC grave con un FEV1< 50%, con disnea grado IlI-IV de la MRC
atribuida fundamentalmente a la enfermedad respiratoria, que hayan presentado en los

tltimos 12 meses, 2 6 mas ingresos hospitalarios por agudizacién moderada-grave.

2. Area de referencia directa de Hospitalet de Llobregat y el Prat de Llobregat
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? 1 Pamentes con EPOC muy grave (FEV1< 30%), BODE entre 7-10 (8), de edad avanzada,
con disnea habitual CF IV, con dependencia para las actividades de la vida diaria y
comorbilidades, con multiples reingresos a pesar de recibir tratamiento correcto, se
corresponderia con pacientes con EPOC terminal, candidatos a derivar a paliativos.

2. Pacientes con patologia asociada de mal prondstico a corto término (expectativa de vida
inferior a 6 meses), fundamentalmente debido a neoplasia, insuficiencia cardiaca
evolucionada, insuficiencia renal crénica sin posibilidad de diélisis, hepatopatia crénica
Child C, demencia o otras enfermedades neurodegenerativas en fase avanzada.

Los criterios 1y 2 corresponden a pacientes que por la gravedad de su patologia de base no se

benefician de ninguna intervencion especializada hospitalaria, y que podrian atenderse de

manera integrada con fines paliativos entre la Atencién Primaria (enfermera gestora de casos y

médico de atencion primaria), y Unidades de paliativos.

3. Pacientes en situacién funcional de dependencia grave o total (index de Barthel < 35) en
situacion de estabilidad, o bien con puntuaciones superiores pero con capacidad nula para
la movilizacién (<5 puntos para el conjunto de los 3 items de movilizacién). En el caso de
que no exista un cuidador disponible y el grado de dependencia sea tributario de mejora a
corto término los pacientes serian candidatos a realizar una convalescencia en un centro
sociosanitario (4-8 semanas).

4. Pacientes con deterioro cognitivo severo (Pfeiffer = 8 errores, en caso de duda MMSE
(Mini Mental State Examination) < 12 puntos) no susceptible de mejora con tratamiento.

5. Pacientes sin motivacion para realizar un seguimiento especializado. Hay que evaluar la
predisposicion a seguir controles en la Unidad de EPOC antes de hacer la inclusion.

6. Paciente con comorbilidad muiltiple sin predominio respiratorio.

Ausencia de cuidador en pacientes de >80 afios o con un Barthel <90 (necesidades

psicosociales).
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artado se valoraré especialmente la claridad con que se expone y la sistemética de la misma, asi

glkhecho de aportar y poner a disposicion, cuando proceda, los instrumentos o herramientas utilizados
ara llevar a cabo la experiencia a la que se refiere. Si la metodologia y/o instrumentos utilizados se
encuentran disponibles en alguna pégina Web institucional (nacional o internacional) serd preciso
referenciarla en este apartado, aunque luego figure en la bibliograffa.

Recursos estructurales empleados:
- Despacho médico y de enfermeria
- Habitacion de tratamiento con 3 butacas monitorizadas
- Habitacion individual con cama a demanda del paciente
Recursos humanos minimos necesarios:

0 Una enfermera de programa experta en neumologia, que sea capaz de manejar el enfermo

agudo y que lleve a cabo la educacion del paciente en situacion estable, la deshabituacion
tabaquica, que realice las pruebas complementarias especificas (espirometria, gasometria,
test de la marcha) y que coordine la atencién de los pacientes, tanto dentro como fuera del
hospital.

0 Un neumdlogo responsable directo de los pacientes en jornada completa.

0 Un fisioterapeuta que colabore en el programa de rehabilitacién respiratoria de los pacientes.

a Colaboracién del neumologo de guardia

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusién se les facilitaba una tarjeta identificativa con

los nimeros de contacto y horarios del hospital de dia.

El programa de hospital de dia incluia, ademas de visitas médicas programadas (cada 1-3

meses): '

1) Educacién sanitaria y visitas de enfermeria, aportando al paciente la mayor informacién posible

sobre las caracteristicas clinicas de la enfermedad, el autocuidado que debe llevar a cabo el

paciente y la deteccién de los primeros sintomas de-las agudizaciones.

2) Acceso telefonico al hospital de dia, con un “call-center” atendido directamente por la

enfermera especializada

3) Valoracién médica urgente en caso de requerirlo en el mismo dia.

4) Visitas precoces después de una agudizacién moderada-grave, entendida como tal aquella que

requiere atencién médica urgente e inicio de tratamiento antibiético o corticoideo oral, o que

requiere hospitalizacion.

Para analizar los resultados obtenidos en esta poblacién tras la instauracién del programa para
pacientes graves atendidos en el hospital de dia de EPOC se han llevado a cabo dos sub-
estudios:
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hospitalarios durante ese afio con respecto al afio previo a la inclusion.

- En el segundo trabajo se realizé un corte trasversal de los pacientes atendidos en el
hospital de dia 3 afios después del inicio del dispositivo asistencial (afio 2013), analizando
las caracteristicas de la poblacién, el nimero de agudizaciones, ingresos hospitalarios y
mortalidad.

Aspectos éticos:

Este estudio cumple con los principios de la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité
de Etica de nuestro centro (CEIC).

Analisis estadistico:

Las variables cuantitativas seran expresadas como media+SD y las cualitativas como frecuencias
y porcentajes. Las comparaciones entre variables cuantitativas se realizaran con el test de la t de
Student o con el de la U de Mann-Whitney (si no se cumplen los supuestos de normalidad). Un
valor de p<0,05 se considerara estadisticamente significativo. El andlisis se realizard con el

paquete estadistico SPSS v16.0.

11. EVALUACION

e INDICADORES.
Se pondra especial atencién en indicar explicitamente y de forma clara cuales han sido los indicadores

empleados para la evaluacién de la experiencia que se presenta, concretando fuentes utilizadas para su

obtencién, férmula cuando proceda, etc. En caso de evaluacion cualitativa, indicar actores, ejes de analisis,

ete.

a) Numero de pacientes incluidos: primeras visitas (médicas y de enfermeria)

b) Visitas de seguimiento: controles médicos y de enfermeria.

c) Visitas de atencion urgente (no programadas)

d) Visitas de atencién urgente que precisen pruebas complementarias y
administracién de tratamiento.

e) Indice de ocupacion de butacas en hospital de dia

f) Indice de ocupacién de agendas programadas

g) Tiempo de espera en ser visitado

h) Valoracién de los pacientes (calidad de vida, grado de disnea, tolerancia al
ejercicio, etc)

i) Tasade ingresos
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erp de dias de estancia hospitalaria.
_R)" Numiero de seguimientos telefonicos por parte de enfermeria
) Mortalidad '

o RESULTADOS.

Las siguientes figuras muestran el nimero de pacientes incluidos en el programa de EPOC
agudizador en el hospital de dia desde el inicio (afio 2010) hasta la actualidad (figura 1) y las

visitas urgentes por agudizacion generadas por estos pacientes (figura 2).

Figura 1. Pacientes incluidos en el dispositivo de
EPOC agudizador dentro del Hospital de dia
desde e/ inicio del dispositivo:

Figura 2. Numero de visitas urgentes por afio
realizadas a los pacientes incluidos en el
dispositivo de hospital de dia debido a una
agudizacion moderada-grave  de EPOC,
diferenciando entre nimero de altas e ingresos:

10
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Mas del 70% de todas las agudizaciones de estos pacientes se atienden directamente desde

hospital de dia. La figura 3 muestra el porcentaje de visitas urgentes de estos pacientes en funcién

de dia de la semana y del dispositivo en que se atienden. Los dias en que el hospital de dia esta

cerrado (sdbado-domingo) y durante las tardes-noches, las visitas se realizan a través del Servicio

de Urgencias (por el neumdlogo de guardia) y un pequefio porcentaje en Atencion Primaria (figura

3).

11
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1- Analisis de eficacia y eficiencia del dispositivo en los primeros pacientes que
cumplieron un afio de seguimiento. Valoracién inicial del programa (afio 2010).

En el primer afio desde el inicio del programa se identificaron 80 pacientes que cumplian los
criterios de inclusion. La edad media era de 7016 afios, los datos funcionales mostraban: FEV1
35£12%, FVC 661+20% y FEV1/FVC 40£10%. El 85% de los pacientes precisaban oxigenoterapia
domiciliaria.

Se realizé un primer andlisis de los pacientes que llevaban al menos un afio de seguimiento
dentro del programa (n=50). El nimero de agudizaciones moderadas-graves que presentaron
estos pacientes en el afio previo fue de 3.5+2.6, con una tasa de ingresos de 2.3+1.6 y un total de
de 19.2+14.1 dias de hospitalizacion (figura 4). En el afio de seguimiento en el hospital de dia, se
redujo el nimero de ingresos hospitalarios por agudizacion (a 1.1£1.3) y los dias acumulados de
ingreso (8.9+11.9) (ambos, p<0.01 respecto al afio previo), manteniendo el mismo nimero de
agudizaciones por afio (3.5£2.6 vs 3.3+2.6, p=0.74). De todas las visitas que se realizaron por
agudizacion en el hospital de dia, sélo el 31% precisaron un ingreso posterior (40 de 128
agudizaciones), siendo el resto dados de alta.

Figura 4. Nimero de agudizaciones/afio Tasa de ingresos/afio Dias de hospitalizacién/aiio
o] il 0 *p<0.01
. —
p=0.74 *0<0.01
6 f 1 | — | 30
4 4

44 20 -

2 ! i 10

0 T 0 T 0 :
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s€leccionaron de manera consecutiva los primeros 50 pacientes que consultaron al hospital de

dia debido a una agudizacion desde enero-2013 y que por tanto estaban incluidos en el programa,
analizando durante el afio de seguimiento posterior las caracteristicas de la poblacion, el nimero

de agudizaciones, ingresos y reingresos hospitalarios, asi como la mortalidad.

Resumen de resultados:

- La poblacién atendida en el hospital de dia representa un perfil de paciente con EPOC grave,
muy sintomatico y agudizaciones frecuentes (grupo D de GOLD). Los pacientes incluidos
mantienen una mediana de ingresos baja (1 (rango intercuartil, 0-2)) a pesar de presentar un
elevado numero de agudizaciones (mediana 5 (RIQ: 2,75-6,25)), lo que apoya la eficacia del
dispositivo para el control de agudizaciones no sélo durante el primer afio de seguimiento (tabla 1
y 2).

- Mas del 70% de las agudizaciones de estos pacientes se atienden en el hospital de dia, con un
bajo porcentaje de ingresos (15.9%). Contrasta con el elevado porcentaje de ingresos que
conllevan las agudizaciones atendidas desde Urgencias en los mismos pacientes (75%). En este
estudio no se analizé si las agudizaciones que conllevaban ingresos atendidos desde el servicio
de Urgencias eran mas graves.

- Los pacientes que, a pesar de estar dentro del dispositivo asistencial, presentan ingresos
frecuentes y sobre todo reingresos, son pacientes con alta mortalidad a los dos afios, lo que

identifica un subgrupo de pacientes de mayor fragilidad (tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y funcionales de los pacientes atendidos en el hospital de dia
(muestra de 50 pacientes seleccionados consecutivamente desde enero-2013):

Edad, afios : ‘68 (64-76)
Hombres, n (%) 48 (96)
Tabaquismo activo, n (%) 3(6)
Dosis acumulada, pag-aio 50 (40-80)
index de Charlson 2 (1-2,25)
VEMS post PBD (%) - 36.8 (27,6-18.7)
Disnea, mMRC 3 (2-3)
Distancia TM6M, m 332,6+98,1
IMC (Kg/m2) 27,7 (24,2-31,7)
index BODE 5,5 (4,25-6)
Oxigeno domiciliario, n (%) 29 (58)

Datos expresados como mediatdesviacion estandard, mediana (rango intercuartil) o como porcentajes.
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Visites por agudizacién por paciente y afio, n
Agudizaciones atendidas en HDia, n (% total)
Ndmero de ingresos, n (% total)
lngresos desde HD:a, n (%)

Ingresos desde Urgenc:as, n (‘3/ )

Ingresos por paciente/afio

Pacientes que requieren ingreso, n ( % del total de
pacientes)

Estacia mediana (n° dias de hosp:tahzacmn por
ingreso) =
Estancia acumulada por afo (n" dlas hospitalizacién

Convocatoria 2015
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5 (2,75-6,25)
164 (71)
56 (24,2)
 26/164
 (15,9)
30/40
(75)
1(0-2)
28 (56)

18(9.25-34 5

3 (0—21 2)
/ total de pacientes) )
Mortalidad global,n(%) v A (8)

riables de eficacia y eficiencia del dispositivo asistencial del Hospital de dia (HDia)

Datos expresados como mediatdesviaciéon estandard, mediana (rango intercuartil) o como porcentajes.

Tabla 3.- Andlisis de los reingresos

Tiempo de inclusiéon HdD, meses :
Reingresos totales, n (% del total de ingresos)

que ingresan) -
Mortalidad acumulada al afio, n (%)
Mortalidad acumulada a los dos afios, n (%)”4__'1

S il remgresan, n (% del total de paclentes e

20 (2,5-31,3)
12 (21.4)

11 (39, 3)

3(27.3)
6(545)

Datos expresados como mediana (rango intercuartil) o como porcentajes.
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at ‘.\~ Pércentaje de pacientes con 2 2 agudizaciones que requieran ingreso, respecto al total

“"-‘3\5 rf"é,pamentes en funcién de los meses de seguimiento en el dispositivo asistencial de hospital de
\%%,Antes de su inclusion en el hospital de dia todos los pacientes habian requerido al menos dos
ingresos por agudizacion de su EPOC. Desde el primer afio de seguimiento y en los afios
sucesivos, el porcentaje de pacientes con > de 2 hospitalizaciones es significativamente menor.
Este analisis incluye solamente pacientes vivos, los pacientes que han sido exitus estan excluidos
del analisis. Estos datos muestran que el dispositivo asistencial de hospital de dia es efectivo para

el control de agudizaciones independientemente de los afios de evolucién de los pacientes dentro

del sistema.
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Abstracts publicados y difusién realizada.

Estos resultados se han mostrado en los siguientes congresos y jornadas:

Papel de enfermeria especializada en un programa de atencién de pacientes con EPOC grave y
multiples exacerbaciones dentro de un hospital de dia. M? José Manuel, Marta Lépez, Mariana
Mufioz, Anna Fabregas, Jordi Dorca, Salud Santos. Arch Bronconeumol 2011; 47 (SC):94 y
Suplemento Annals Medicina, 2011,94. S2-36. Jornadas del ICS, Sitges (Barcelona), 2013.

Results of a pulmonary rehabilitation program (PRP) in COPD patients: differences in outcomes
according to currently 2011 GOLD groups. Daniel Huertas; Marta Loépez-Sanchez; Lluis Mateu;
Carlos Lopez, Mariana Mufioz; Jordi Dorca; Rosa Planas; Salud Santos. Congreso ERS, Munich
2014, Eur Respir J ( on line) y 47 congreso Nacional de la SEPAR, Bilbao 2014. (Arch

Bronconeumol):
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\° o\e‘m
‘e&*‘“ coﬁ1 parativo de las caracteristicas clinicas de los pacientes con EPOC grave atendidos en
bltal

de dia neumoldgicos de Catalufia: eficacia y eficiencia del modelo asistencial para el
e agudizaciones. Daniel Huertas; Concepcion Montén; Alicia Marin; Xavier Pomares:
ingrid Solanes; Laura Sebastian;Mariana Mufioz-Esquerre; Jordi Dorca; Salud Santos. Congreso

catalan de neumologia, Hospitalet de LI, 2015.

12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Los pacientes con EPOC grave y agudizaciones repetidas se benefician de la atencién
sanitaria dentro de un programa integral para el control de agudizaciones en torno a un
hospital de dia neumoldgico.

2. La educacion sanitaria fundamentada en el uso correcto del tratamiento inhalado y el
conocimiento por parte de los pacientes de los sintomas de las agudizaciones y la forma
de prevenirlas (fomentando dieta, actividad fisica diaria y medidas de autocuidado) y la
consulta precoz ante el inicio de estos sintomas han sido parte de las herramientas
utilizadas, consiguiendo reducir ingresos y dias de estancia hospitalaria, y en
consecuencia, mejorando la calidad de vida.

3. El facil acceso al hospital de dia en caso de agudizacién y la atencién directa por el
neumologo habitual del paciente, permite que el porcentaje de ingresos que se realizan
sea significativamente inferior que las agudizaciones de los mismos pacientes atendidas
desde el servicio de Urgencias.

4. Elelevado numero de visitas urgentes de los pacientes de lunes a viernes en el hospital de
dia, comparado con el bajo nimero de urgencias de fin de semana (hospital de dia
cerrado), pone de manifiesto el alto grado de adhesion de los pacientes al dispositivo
asistencial.

5. El dispositivo de hospital de dia es efectivo para el control de agudizaciones, no sélo en el
primer afio de inclusion de los pacientes dentro del programa.

6. Los pacientes que, a pesar de estar dentro del dispositivo asistencial, presentan ingresos
frecuentes y sobre todo reingresos, son pacientes con alta mortalidad a los dos afios, lo
que identifica un subgrupo de pacientes de mayor fragilidad, que precisarian un soporte

asistencial apropiado para el final de vida.
CONSIDERACIONES:

La intervencion implantada en el hospital de dia ha promocionado alianzas con otros equipos

asistenciales de neumologia dentro de Catalufia. Se basa en el principio de equidad y acceso
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ANEXOS:

Tabla 1. Actividad asistencial en la Unidad Funcional de EPOC desde su creacién en 2010 distribuida

anualmente.
Aiio 2010 2011 2012 2013 2014
Visitas Médicas totales 757 1.121 1.244 1.736 2.107
Primeras visitas 153 272 230 288 311
Segundas visitas 604 849 1014 1155 1503
Ratio 2%/1%s 38 Fal 4.4 4 4.8

= Ingresos hospital /
40/3 3045 39/3 40/2 33/3
derivaciones HAD
" Altas 85 140 120 253 257
= % Altas 66% 80% 74% 86% 88%
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G y

2010 2011 2012 2013 2014
VISITAS de Enfermeria 830 810 827 893 870
Consultas Telefonicas 422 456 474 393 374

PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS

Espirometrias 64 59 48 186 214
Gasometrias arteriales 253 232 212 196 192
Test de marcha 77 85 118 116 106
Pulsioximetrias nocturnas 58 57 53 70 50
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X\EU del cribado de pacientes que ingresan con “diagnéstico de EPOC” en la Unidad de
S a Corta de Urgencias (UCEU) de nuestro hospital (datos pertenecientes al primer semestre
de 2013).

*De los 109 pacientes cribados desde la UCEU:

29 (27%) no eran conocidos previamente y
entraron dentro del circuito asistencial de la UF-
EPOC y se beneficiaron de algun recurso
(Rehabilitacién, Hospital de dia, Consulta
monografica)

e ———— —r sy

El resto de pacientes, 80 (73%):

- Un 58% ya eran conocidos

7% ilocalizables

. - 1% seguimiento neumologia otro centro

- 21% edad avanzada (>85 afios)

- 5% tenian otro diagnéstico neumolégico no
EPOC

' - 8% neoplasia, insuficiencia cardiaca
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