Estrategia en EPOC

del Sistema Nacional de Salud
enlas Comunidades Autonomas

Organizador:

ESTRATEGIES

DE SALUT ILLES BALEARS ™\ Boehringer

Govern de les llles Balears . ||"| Ingelheim




| JORNADAS DE SEGUIMIENTO DE LA ESTRATEGIA EN INDICE
EPOC DEL SNS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

EPOC, construyendo puentes

La cuarta causa de muerte en el mundo
Hoja de ruta

Valencia

CEIEEICH

Prevencion y diagnostico precoz
Historia electronica

Cronicidad

Agudizaciones

Rehabilitacion respiratoria

Conclusiones y propuestas




EPOC, construyendo puentes

Especialistas y gestores de salud debaten en
Mallorca la necesidad de que la Estrategia en EPOC
del SNS se implemente de forma homogénea
en todo el territorio estatal. Baleares y Valencia,
ejemplos a seguir.

Medio centenar de médicos especialistas en la enfermedad pulmonar ob-
structiva crénica (EPOC) y gestores sanitarios tanto de la administraciéon cen-
tral como de las administraciones autonémicas departieron los dias 28 y 29
de septiembre, en el saldn de actos del Hospital Universitario Son Espases
de Palma de Mallorca, el grado de implantacién de la Estrategia en EPOC
del Sistema Nacional de Salud (SNS) elaborada en el 2009. El encuentro lo
propicié la convocatoria de las | Jornadas de Seguimiento de la Estrategia
EPOC del SNS organizadas por la Consejeria de Salud, Familia y Bienestar
Social de las Islas Baleares con el auspicio de Boehringer Ingelheim.




La cuarta
causa de muerte
en el mundo

: s gue han funcionado bien
unas comunidades para que
puedan ser adoptados por otras en las
que la implementacion de la Estrategia
se encuentra aun en fase inicial, crear
un foro de discusion con los érganos
de decisién sanitarios de las comuni-
dades autdbnomas para intercambiar
iniciativas y formalizar colaboraciones,
discutir areas de mejora y proponer
medidas conjuntas.

ilidn Righetti, director médico de

“Boehringer Ingelheim, dio a conocer

la “clara determinacion” de este labo-
ratorio a la hora de promocionar la
Estrategia en EPOC del SNS, conjun-
tamente con su apoyo cientifico a otras
areas de la salud respiratoria como el
asma o la fibrosis pulmonar idiopética,
“impulsando estudios clinicos con
resultados alentadores”.

A continuacién, Juan Sanz, director
gerente del Hospital Universitario Son
Espases, actué de anfitrién de las
jornadas y desed a los reunidos unas
prosperas sesiones de trabajo. Maria
Mercedes Vinuesa, directora general
de Salud Publica, Calidad e Innovacion
del Ministerio de Sanidad, Servicios

ales e Igualdad, hizo hincapié en
que la EPOC es actualmente la cuarta
causa de muerte en el mundo, "y la
OMS estima que para el 2030 habra
pasado a ser ya la tercera, detras del
cancer y las enfermedades cardiovas-
culares”. Para Vinuesa, se trata de “la
enfermedad croénica por excelencia,
todavia muy infravalorada entre los
profesionales de la salud”. La repre-
sentante del Ministerio animo a los
asistentes a consensuar estrategias que
incrementen la cohesion del sistema,
velando por la equidad en el abordaje
de los pacientes y procurando una aten-
cion de calidad. No oculté tampoco que
la EPOC ostenta un coste diagnostico
y terapéutico muy elevado, y animo a
forjar un plan “que recoja la evidencia
cientifica en todas las comunidades
autéonomas y profundice, no sélo en
el diagndstico y el tratamiento, sino
también en la prevencién. La directora
general termino alabando el papel de las
guias de practica clinica, “herramienta
fundamental y alma mater de toda
estrategia en Medicina”.

Por ultimo, Antonio Mesquida, conse-
jero de Salud, Familia y Bienestar Social
del Gobierno de las Islas Baleares, dio
por inauguradas las jornadas.

Borja G. Cosio

Julian Righetti

Juan Sanz
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Moderada por José Rodriguez Escobar,
jefe de servicio de la Oficina de Plani-
ficacion Sanitaria y Calidad del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, la primera ponencia de las
jornadas corrié a cargo de Julio Anco-
chea Bermudez, coordinador nacional
de la Estrategia en EPOC del SNS.

Ancochea recordd que la Estrategia
nacié en el 2009 y a partir de una
reunién del Consejo Interterritorial
celebrado en Mérida el 3 de junio de
aquel ano. “Constaba de siete obje-
tivos generales (reducir la incidencia
de EPOC, aumentar el diagnéstico
precoz, reducir la morbi-mortalidad de
los pacientes, uniformar el tratamiento

Julio Ancochea Bermudez

6ptimo de las exacerbaciones, propor-
cionar a pacientes y sus familiares
una atencion integral en las etapas
avanzadas de la enfermedad, poten-
ciar la formacion de los profesionales
y promocionar una investigacion de
calidad) y 35 especificas.”

El titulo de la ponencia de Ancochea
—"De dénde venimos y hacia dénde
vamos" —no albergaba dudas sobre la

intencionalidad didactica del ponente.
El coordinador recordd que la Ley
16/2003 de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud establece
en su articulo 64 la necesidad de
disefar “planes integrales de salud
sobre las patologias més prevalentes,
relevantes o que supongan una espe-
cial carga socio-familiar...” o, en otras
palabras, estrategias. De hecho, en
los ultimos seis anos, recordd Anco-
chea, el SNS ha disenado estrategias
en cancer, cardiopatia isquémica,
diabetes, salud mental, cuidados
paliativos, ictus, enfermedades raras,
enfermedades crénicas en general y
EPOC en particular.

El ponente definié las estrategias
como “instrumentos para que todos
los ciudadanos tengan acceso en las
mismas condiciones a las actuaciones,
procedimientos y asistencia que hayan
demostrado su efectividad y que exista
consenso sobre su eficacia, para la
mejora de la salud y de la calidad de
vida”. Con ellas, siguid, se pretende
alcanzar compromisos explicitos y
evaluables entre el Ministerio, las
sociedades cientificas, las asociaciones
de pacientes y las comunidades auté-
nomas, “asi como lograr un equilibrio

entre evidencia cientifica, expectativas
ciudadanas y las competencias que, en
materia de asistencia sanitaria y salud
publica, tienen asignadas las comuni-
dades auténomas”. En cuanto a meto-
dologia de las estrategias, Ancochea
fij6 cinco pilares: anélisis de situacion,
definicion de objetivos, implementa-
cién, evaluacién y actualizacion.

La implementacién de la Estrategia en
EPOC del SNS en las comunidades
autonomas se ha llevado a cabo en
seis fases: sensibilizacion y difusion de
contenidos, financiaciéon de proyectos
llevados a cabo por las propias comu-
nidades auténomas, elaboracién de
guias de practica clinica, estableci-
miento de un sistema de seguimiento
de la estrategia, elaboracién de planes
de salud en EPOC a cargo de las comu-
nidades y proyectos tanto de investiga-
cién como de formacion de los profe-
sionales. "Dentro de la primera fase,
se presentd la Estrategia el junio del
2009 en Santander, coincidiendo con la
celebracion del XLII Congreso Nacional
de la SEPAR; tres meses después
siguié otra presentacién en Madrid,
en la sede del Ministerio; ademas, se
crearon péaginas en red y blogs para
toda suerte de consultas (http://blog/



plandecalidadsns.es/ y http://www.
msps.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/EPOC.htm).

En cuanto al seguimiento de la
Estrategia, el coordinador detallé la
edicion de un CD relativo a la presen-
tacién en Madrid, reuniones con la
Agencia de Calidad y las sociedades
cientificas involucradas, puesta en
marcha del estudio Audipoc Europa
y recopilacién de todos los avances
llevados a cabo por las comunidades
autébnomas a partir de su implanta-
cién. Como documento marco en
la elaboracion de guias de préactica
clinica por parte de las comunidades
auténomas, Ancochea cito6 tres docu-
mentos: Guia de practica clinica de
diagnostico y tratamiento de la EPOC
(2007), Atencion integral al paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC): desde la atencion
primaria a la especializada ( 2010) y
Guia de préctica clinica para el trata-
miento de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica(2012).
Habld asimismo de la constitucion de
un Comité de Seguimiento y Evalua-
cién de la Estrategia, del consenso en
torno a una propuesta de evaluacion,
de la recogida de informacién a partir

de indicadores, de una actualizacion
de contenidos y de la elaboracién de
una nueva version de la Estrategia.

A modo de recapitulacién, Ancochea
sentencio en tono critico: “El pasado
20 de junio pudimos por fin presentar
un informe, titulado Evaluacion de la
estrategia en EPOC del SNS, en el
que se constataba una implementa-
cion significativa aunque insuficiente,
con demasiada variabilidad entre unas
comunidades y otras.”

Valencia

Valenciana

gonizé el turnao
moderado por E
del Servicio de Pla
de la Consejeria de
Bienestar Social de las Isla
Juan José Soler, responsab
Estrategia en EPOC de la Com
Valenciana, presenté al respecto U
plan que abarca del ano 2010 al 2014,
planteado en cuatro fases y que en su
primer tramo, el de elaboracién, incluia
un andlisis de situacién de la EPOC
en el contexto valenciano, la convo-
catoria de una serie de reuniones de
trabajo con expertos y la redaccién de
un plan de actuacion. “Fijadas las seis
lineas estratégicas del plan (preven-
cién y diagnéstico precoz, atencién al
paciente crénico, atencion al paciente
agudo, atencién al paciente terminal,
formacién e investigacion), creamos
también una serie de indicadores de

en materia d
cién de la activide
prestados por enfe
de urgencia y las hosp
EPOC o el uso de la espirc

Superadas las dos primeras
del plan valenciano (elaboracié
puesta en marcha), Soler fij¢ la aten-



cién en la creacion de una Comisién
Coordinadora, el disefio y priorizacion
de distintos proyectos orientados a
cumplir con los objetivos del plan,
la evaluacion de tales proyectos en
términos de coste/eficacia, disefo
cientifico y transversalidad (multidis-
ciplinarios). “Asimismo, la busqueda
de fuentes de financiacion a través de
convenios especificos con Boehringer
Ingelheim, Pfizer, AstraZeneca,
Novartis, Almirall, VitalAire, Takeda,
GSKy Grifols .”

Para justificar el feliz grado de implan-
tacién de la Estrategia en EPOC en
su comunidad, el ponente se refirio
a que, desde el estudio IBERPOC
(1997) al EPISCAN (2007), las enfer-
medades diagnosticadas en el terri-
torio de forma precoz habian aumen-
tado un 5%, “debido, basicamente,
a la disposicion y uso de aparatos de
espirometria en atencién primaria y a
los esfuerzos llevados a cabo tanto en
formacion como en divulgacion de la
EPOC “. No contento aln con este
resultado, Soler informo de la puesta
en marcha de agendas de espirome-
tria para atencion primaria, monitoriza-
cién de espirometrias, integracion de
la telemedicina en el sistema, un plan

de cribado para pac
elevado que superen los
otro de sensibilizacion para oficinas
de farmacia (FarmaEPOC), campanfas
de sensibilizacion en los medios infor-
mativos, creacion de una cohorte de
pacientes (EPOCVal) seguidos del 2013
al 2020, implantacion de una historia
de salud electrénica (Abucasis) en este
mismo periodo, la voluntad de “anidar”
experiencias positivas llevadas a
cabo en otras comunidades, mejorar
la calidad asistencial (implantando
estandares de calidad y poniendo en
marcha proyectos como el VESALIO
o el GeskEPOC) y gestionando la
cronicidad con eficiencia contrastada
cientificamente (Valcronic), planes de
educacion y de apoyo domiciliario de
los pacientes agudos, deteccion de
factores agudizadores.

Resumiendo, el ponente aseguré que
el éxito de la implantacion de la Estra-
tegia en EPOC del SNS en territorio
valenciano se debe a un cumplimiento
exigente de las directrices formuladas
en ella, al desarrollo de proyectos espe-
cificos basados en tales directrices y
a la transversalidad de colaboraciones
entre los distintos estamentos relacio-
nados con la lucha contra la EPOC.

Siguio Borja G. Cosfo desglosando la
estrategia balear de la EPOC que, junto
con la valenciana, fueron propuestas
por el coordinador como “principales
ejemplos a seguir”. ;Por qué ese
impetu particular en la EPOC por parte
de los coordinadores estratégicos de
salud publica? El especialista local se
refirid a una encuesta realizada por
SIGMA 2 en el 2008 y en la que se
objetivd que el 88,8% de los espa-
noles desconoce el significado de las
siglas EPOC, que esta enfermedad
afecta a un 10,2% de los adultos con
edades comprendidas entre los 40 y 80
anos, que en el 2003 fue responsable
de un 5% de todas las muertes, que
en el 2005 causo6 un 6,5% de todas

Borja G. Cosfo

las hospitalizaciones, que absorbe
0,2% del PIB y que hasta un 70% de
los afectados escapa al diagnoéstico.
"Concretamente en nuestro ambito
autonémico, un 37,1% de la poblacion
entre 15y 64 anos se confiesa empe-
dernidamente fumadora, se calcula
que la EPOC causa 24,13 muertes por
cada 100.000 habitantes; en el 2007
fue responsable de 245 defunciones
y, en el 2009, caus6 1.644 ingresos
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hospitalarios con una tasa de reingreso
del 15,7% y 60.044 nuevos diagnos-
ticos en atencion primaria.”

La estrategia en EPOC de las Islas
Baleares se fundé el 24 de marzo
del 2011 y, en poco méas de un ano,
ha hecho los deberes como dan fe la
creacion de un plan autondmico sobre
tabaquismo, la implantacién de talleres
de espirometria en los centros de aten-
cion primaria, el programa ADER de
atencion domiciliaria a los pacientes,
la realizacion de la consulta UMEPQOC,
el RESC (programa de continuidad
asistencial para enfermos respirato-
rios crénicos avanzados, el estudio
Bunyolaham sobre historia natural de
la enfermedad, las auditorias clinicas
AUDIEPOC y Vesalio y la creacion de
un grupo de estudio balear en EPOC.
Pese al trabajo realizado en poco
tiempo, Cosio admitié que son todavia
bastantes los problemas identificados
a dia de hoy: “Pocos pacientes optan
aun por las terapias clinicas para dejar
de fumar, se hace necesario imple-
mentar las espirometrias de calidad
en atencién primaria, las guias de
practica clinica todavia no se aplican
al pie de la letra en pacientes cronicos
o con exacerbaciones, hay dema-

siados enfermos multi-ingresadores o
fragiles, se requiere una mejor comu-
nicacién entre la atencion especializada
y la primaria y se requiere un mayor
esfuerzo tanto en la formacion como
en la rehabilitacion y el cuidado de los
enfermos terminales.”

Las cuatro lineas estratégicas que se
ha fijado la coordinacion balear de la
Estrategia en EPOC son, segun Cosfo:
prevencion y deteccion precoz, aten-
cion al paciente cronico y con exacerba-
ciones, atencion al paciente con EPOC
avanzada y en cuidados paliativos y
promocion de investigaciones y forma-
cion. "En esta linea de trabajo, nos
hemos propuesto promover un nuevo
plan balear de tabaquismo del 2011
al 2014, homologar un modelo Unico
de deshabituacién tabaquica, recurrir
a sistemas de registro adecuados vy
fiables en las historias de salud y esta-
blecer un sistema de alerta informa-
tico en el cribado de la enfermedad.”
Reivindicd asimismo la profusion en los
estudios poblacionales. “"En Baleares
no sabemos aun si la tasa de fuma-
dores entre 16 y 24 anos ha disminuido
o no.” Tales iniciativas, ademas, se
estan llevando a cabo con el necesario
apoyo hospitalario. E i
March" di

unidad de cuidados paliativos y co
dina el programa RESC, mientras q
el Son Espases ha puesto en march
un hospital de dfa y una consulta de
EPOC fragil y el Son Llatzer ha abierto
una consulta monografica de EPOC
(UMEPOQOC). En el &mbito investigador,
el ponente recordd que la FISIB ha
creado una unidad de investigacién
en EPOC que cuenta con una becaria,
un técnico de laboratorio, tres enfer-
meras investigadoras, dos bidlogos,
una bioquimica y tres neurdlogos. Por
ultimo, Cosio hizo un llamamiento a la
Administracién balear en el sentido que
habilite interlocutores, facilite el acceso
de los profesionales a los sistemas de
informacion, ahorre burocracia para la
obtencion de fondos de investigacion
y garantice una continuidad de los
programas RESC y PAPEC. En conclu-
sion, reconocio que el nivel de implan-
tacién de la Estrategia en Baleares
supera al de otras comunidades auto-
nomas, “pese a que la Administracién
deberd apoyar sin remedio el rumbo
que hemos iniciado; debera
un nuevo



Reyes Sanz Amores, responsable de
procesos asistenciales de la Conse-
jeria de Salud y Bienestar Social de
la Junta de Andalucia, moderé la
ponencia de Joan Escarrabill, respon-
sable del Plan Director de Enferme-
dades del Aparato Respiratorio en
la Consejeria de Salud de la Gene-
ralitat catalana, sobre prevencion y
diagnostico precoz de la EPOC, que
inicié planteando si hoy tiene sentido
considerar una enfermedad como eje
de las intervenciones. “La cronicidad,
plantea un triangulo en el que por un
lado aparece el fracaso predominante
de un d6rgano (EPOC, insuficiencia
cardiaca, diabetes, cancer), por otro
lado esta la pluripatologia propia del

Joan Escarrabill

envejecimiento y, en tercer lugar, la
dependencia que generan trastornos
cognitivos como el Alzheimer.” Esta
circunstancia, anadio, convierte a casi
todos los pacientes con EPOC en indi-
viduos muy fragiles y con una elevada
comorbilidad.

En segundo lugar, Escarrabill apun-
talé la importancia de los dispositivos
no sanitarios en la prevenciéon de la

EPOC. Puso por ejemplo al F.C. Barce-
lona, que en una asamblea decidié
unilateralmente prohibir fumar en todo
el recinto de su estadio con el 81%
de los votos a favor, 13% en contra
y 6% de abstencién. En tal sentido
apoy6 también que la Administracién
ejerza un control sobre los fumadores
incrementando las tasas fiscales en el
precio del tabaco.

¢ Tiene sentido el diagnéstico precoz
de una enfermedad en la que proba-
blemente nunca llegue a tratarse
la causa desencadenante (deshabi-
tuacion tabaquica)? Planteada esta
cuestion en tono critico, Escarrabill
lamenté que, a excepcion de Asturias
y Andalucia, ninguna de las 17 comu-
nidades autbnomas con competencias
al respecto se haya decidido a finan-
ciar la deshabituacién tabaquica de los
fumadores. Abundando en el diagnos-
tico precoz, lamentd asimismo que se
estén diagnosticando mas EPOC de
las que realmente existen (sobrediag-
nosticadas). “En atencion primaria, se
esta diagnosticando EPOC en mas de
un 6% de los pacientes que consultan
con mas de 45 anos, habiendo llegado
a un punto en el que la calidad diag-
nostica de las ecocardiografias casi

dobla la de las espirometrias.” Como
buenos ejemplos a tener en cuenta
con respecto a esta limitacion, el
ponente tuvo en cuenta al National
Lung Health Framework de Canada,
la COPD Strategy de Finlandia o el
programa de Cronicidad del Pais
Vasco y el PDMAR catalan. “En Cata-
luna hemos puesto en marcha un plan
director en tres fases: una de analisis
y planificacién, otra de aplicacion y
una tercera de evaluacién de resul-
tados.” El PDMAR, explico, parte de
un primer punto que es la deshabitua-
cion tabaquica, en el que trabajan ya
siete hospitales catalanes y que cubre
todos los ingresos por exacerbacion
de la EPOC. “De este modo se evita
que los enfermos de EPOC ingresen
en una UCI sin que se hayan valo-
rado anteriormente los beneficios de
introducir la deshabituacion tabaquica
en la rutina asistencial de las agudi-
zaciones."” Puso por caso el Hospital
“Arnau de Vilanova” (Lleida), en el que
sé6lo la mitad de los pacientes ingre-
sados en UCI con EPOC han pasado
antes por tres meses de deshabitua-
cién tabaquica y soélo una cuarta parte
consiguio estar sin fumar seis meses
0 mas.



Para Escarrabill, “los clinicos deben
tener acceso facil y rapido a una espi-
rometria de calidad, lo que presupone
disponer no solo de espirémetros
sino de una formacioén, de los datos
necesarios, interoperabilidad y de
un control de calidad de las espiro-
metrias”. Los aparatos, en conse-
cuencia, requieren para el ponente
una compatibilidad con HL7 (CDA
de espirometria), aptitud para tele-
medicina y del pertinente cédigo PIN
(como establece la Ley Orgénica de
Proteccién de Datos). El PDMAR,
informé Escarrabill, ha optado por la
homologacion de aparatos HL7-PDA
R2 y la formacion, partiendo del
Institut d'Estudis de la Salut, de 516
profesionales catalanes a través de
21 cursos. “En el 2009, una encuesta
sobre espirometrias llevada a cabo en
57 hospitales catalanes revel6 que la
variabilidad en el uso de los espirome-
tros se situaba en 0,98-1,50 casos/100
habitantes/ano; no conocemos aun
la tasa adecuada de espirometrias
que debe realizar cada hospital, pero
comprobamos que la influencia de
los neumdlogos a la hora de impulsar
las espirometrias fue decisiva.” En
atencién primaria, ahadio, el 97% de
las areas bésicas de salud catalanas

cuentan por lo menos con un espi-
rémetro, mientras que en el 32% se
cuenta con mas de unoy, en total, se
efectian una media de dos espirome-
trias por dia en cada centro.

Otra prioridad para el especialista, en
Catalufa, es la identificacion de los
puntos criticos de la atencion a las
agudizaciones graves de la EPOC, algo
que dio lugar a la puesta en marcha de
dos estudios: el MAG-1y el MAG-2.
“El primero consistié en una audi-
toria de los hospitales a partir de la
historia clinica de EPOC; el MAG-2,
por su parte, analizé en profundidad
una muestra de pacientes de aten-
cion primaria con seguimiento a los
tres meses y al ano del ingreso.” Los
datos obtenidos se correspondieron
con los de una auditoria inglesa del
2008 vy los de la auditoria europea
del 2012. En el 2006, por otra parte,
el estudio EFRAM puso de relieve a
través de un seguimiento clinico de
los pacientes con EPOC que un 23%
no consulta a ningun médico, que el
18% recurre al médico de familia, el
12% consulta con especialistas en
régimen ambulatoriay el 47% lo hace
en el hospital. “Del EFRAM al MAG-1,
lo gue mas sorprende es el aumento

de consultas por parte de la atencién
primaria y el hecho de que la tasa de
reingreso hospitalario apenas haya
descendido del 16%."

De las terapias respiratorias a domi-
cilio, Escarrabill informé de una
encuesta reciente de satisfacciéon del
paciente en la que sélo un 12,5% de
los encuestados refiere problemas
técnicos vy casi el 50% dice poder salir
de casa cada dia y de la elaboracién de
un atlas catalan de variaciones en el
uso de la oxigenoterapia domiciliaria.
“Invertir en prevencion es coste/efec-
tivo; debemos trabajar para el futuro
atendiendo a nuestro pacientes hoy
sin falta.” A partir de los debates vy
presentaciones suscitados en el Dia
Mundial de la EPOC celebrado en
Lleida el pasado 23 de noviembre,
el ponente identificé dos reivindica-
ciones por parte de los enfermos:
“que se permita a los pacientes una
mayor participacion y que los profesio-
nales cooperen mas estrechamente
unos con otros (atencion primaria-
atencion hospitalaria)”.

Anuncié que el PDMAR ha creado un
grupo de trabajo sobre terciarismo
en patologia respiratoria y lamenté

lo que denomind una “infoxicacion”
creciente de los médicos de atencion
primaria. “Si trasladamos a la primera
linea asistencial los multiples objetivos
de diversas estrategias acabaremos
infoxicando a los clinicos... Y la infoxi-
cacion se traduce en una resistencia
a actuar.” Escarrabill cit6 al poeta
catalan Joan Brossa para dirimir que
“si madurar consiste en volver a lo
esencial, yo me aferro cada dia més a
las cosas mas esenciales” ...

Cit6 asimismo un articulo del BMJ de
este mismo ano en el que se describe
como la presién hacia los grandes
hospitales acarrea una peor atencion a
los pacientes mas fragiles y ancianos.
“Los autores proponen diez acciones:
lograr una atencion centrada en la
dignidad del paciente, redisenar los
servicios a prestar, variar la organiza-
cion del hospital, revisar la formacion
brindada a los profesionales, super-
visar las decisiones médicas, rene-
gociar el contrato social entre médico
y paciente, mejorar la disponibilidad
de los profesionales en la atencion
primaria, revolucionar el empleo de
la informacion, velar por la calidad de
todo el sistema asistencial y trabajar
con vocacioén de liderazgo.” En otras
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palabras, explico, se trata de formular
nuevas necesidades para nuevos
tiempos. El ponente cerrd su interven-
cion con una referencial al polémico
libro del cardidlogo estadounidense
Eric Topol, Creative Destruction of
Medicine, en el que se contempla
la imposibilidad de regir hospitales
y pacientes del siglo XXi con ideas
fundadas en el XIX; “no sin evitar el
reto gque supone para todos tener que
trabajar en un ambiente con costes
crecientes y recursos menguantes”.

Historia

electronic

Gregorio Gémez, director de gestion
sanitaria de la Agencia Valenciana de
Salud, acometio el papel de la historia
electronica en la EPOC. Lo hizo en
una ponencia moderada por Alberto
Fernandez Villar, jefe del Servicio de
Neumologia del Hospital Universitario
de Vigo. Gbmez empezd recordando
gue una prioridad de actuacién en el
aplaudido Plan de salud en EPOC de
la Comunidad Valenciana se refiere
a la implantacion de la historia de
salud electrénica (HSE). “Ademas
de suponer un avance en cuanto a
la eficacia, eficiencia y garantias de
control con que cinco millones de
pacientes estan siendo ya seguidos
en nuestra comunidad, el recurso a la

Gregorio Gomez

Alberto Fernandez Villar

HSE esté siendo avalada por 50.000
profesionales sanitarios implicados,
373 oficinas de farmacia y 2.500
gestores sanitarios... Mas aun, con
una inversion de 169 millones de euros
en cuatro afnos, el recurso ha impul-
sado una recuperaciéon econémica
con 1.320 contratos de profesionales
informéticos vy la participacion de 103
empresas del sector (segun datos del
2011)."
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El plan valenciano de sistemas de
informacién aplicados a la historia
de salud se ha desarrollado en dos
fases, una del 2004 al 2008 y otra del
2009 al 2011. “Es un plan orientado a
potenciar la integracién global de los
sistemas v la interoperabilidad, tanto
a nivel asistencial, como de gestién o
toma de decisiones; capaz de mejorar
la sostenibilidad del sistema sanitario
en cuanto a eficiencia, calidad de
servicio e informatizacion, orientado
al ciudadano y a una sanidad basada
en un modelo de atenciéon integral
de la salud.” El programa que integra
la puesta en marcha de las HSE, el
Abucasis, opera en 1.081 centros,
con 12.000 usuarios/dia, cubriendo
a un total de 5.167.524 pacientes de
la Comunidad Valenciana y gestio-
nando 4.639.471 historias clinicas. “El
sistema de gestién del paciente hospi-
talizado (Orion Clinic) es un programa
de actuacion de largo alcance llamado
a transformar en profundidad el uso de
la informacion por parte de los profe-
sionales sanitarios de asistencia espe-
cializada en su practica cotidiana; mejo-
rara asimismo la atencion al paciente y
los resultados de salud, ayudando en
la actividad clinica e incrementando la
eficacia (calidad clinica), la seguridad de

la asistencia y la eficacia del proceso
asistencial en su conjunto, facilitando
la continuidad asistencial de cuidados
y propiciando un ahorro econdémico
al reducir los costes que no aportan
valor; por ende, es un sistema que se
encuentra plenamente integrado con
otros sistemas corporativos y locales,
y ofrece cuatro lineas de trabajo: desa-
rrollo y evolucién, implantacion, reor-
ganizacion de la funcién informaética y
rediseno de los procesos asistenciales
y organizacién de los centros hospita-
larios.”

El plan piloto de HSE promulgado por
el SNS en Valencia, Baleares, La Rioja,
Catalufa y Murcia s justifica por el
hecho de que 4,5 millones de ciuda-
danos reciben cada ano atencion en
una comunidad autdonoma diferente de
la suya, que el 76% de los pacientes
atendidos en otra regién no tenga
ningun documento que ensenar al
médico y facilitar la informacion sobre
su estado de salud, que sélo un 8% de
los pacientes viaje con documentacion
escrita sobre sus enfermedades y que
la HSE garantice un acceso inmediato a
toda la informacion médicamente rele-
vante del paciente con independencia
del origen de toda esta informacion.

cuantificar las
clinica, ajustando
la actuacion del profes
cina basada en la evidenc
yendo, ademas, un indicado
estandares de calidad asistencial”.

su modo de ver, este sistema aumenta
la adherencia a las guias de préactica
clinica y proporciona una gran ayuda al
profesional en la toma de decisiones,
“tal como ha evidenciado el estudio
VESALIO en esténdares tan claves
como la indicacién de oxigenoterapia”.
La HSE, por ejemplo, exige la espiro-
metria en el diagndstico de una EPOC,
establece una pauta de alertas diagnés-
ticas, orienta en la toma de decisiones
tanto diagndsticas como terapéuticas
e incluye una valoracién multidimen-
sional (BODE, BODEx, CAT,, etc.) y
una orientacion hacia los fenotipos,
"“al mismo tiempo que mejora la coor-
dinacién entre los distintos nivel
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WOLHIED

ingo Orozco, coordinador de
a Estrategia Nacional para el Abor-
daje de la Cronicidad, se empled en
la ponencia siguiente, moderada por
la presidenta de la SEPAR, Pilar de
Lucas. Para empezar, recordé que,
segun las estadisticas, la mitad de
la poblacién europea vive aquejada
por alguna enfermedad crénica o de
larga duracion. Para complicar mas
las cosas, las enfermedades cronicas
representan el 80% del gasto sani-
tario, acaparan el 80% de las consultas
de atencion primaria, el 60% de los
ingresos hospitalarios y el 75% de
las urgencias. "“El patrén de estas
enfermedades estd cambiando, pero
los sistemas de salud no consiguen

Domingo Orozco

Pilar de Lucas

cambiar al mismo ritmo que ellas.”

Orozco ilustré una clara correspon-
dencia entre la incidencia de estas
enfermedades y el avance de la edad
en practicamente todo el mundo,
asi como una correspondencia de la
edad avanzada con la pluripatologia.
En la preponderancia de estas enfer-
medades, la EPOC se encuentra en
una posicion avanzada, precedida de

dislipemia, hipertensién, cardiopatia
isquémica, depresion, diabetes tipo
2, trastornos de ansiedad, insufi-
ciencia cardiaca y disfuncion tiroidea;
por delante de las arritmias, Ulceras
gastricas o duodenales, asma,
Alzheimer, esquizofrenia, embolias,
cancer de colon, colitis y SIDA. El
ponente puso ademds a la EPOC
como ejemplo de “hospitalizaciones
evitables por medio de una buena
labor en atencién primaria”. Confeso
que so6lo los servicios de medi-
cina interna o cardiologia superan a
neumologia en nimero de reingresos
hospitalarios. “Datos de un estudio
del 2007 avalan que el 40% de las
insuficiencias cardiacas, el 13% de
las cardiopatias isquémicas, el 8% de
las hipertensiones graves, el 7% de
las neumonias y el 23% de las EPOC
se podria haber prevenido.” Vivimos
inmersos, segun Orozco, en una dificil
transicion por la que avanzan todos los
sistemas sanitarios de Europa, dise-
nados a mediados del siglo pasado
para combatir situaciones agudas vy
que, debido a los propios avances
de la medicina y al envejecimiento
gradual de la poblacién, se deben
centrar ahora en el tratamiento de
las enfermedades crénicas haciendo

necesarios nuevos modelos de aten-
cién sanitaria.

A juicio del ponente, la mejora en
la atencion de las enfermedades
crénicas pasa por una mejor identifica-
cion de los pacientes de riesgo y una
mayor comunicacién por medio de la
telemedicina. Recurrié al modelo de
Kaiser permanente para desglosar la
estratificacion de riesgo en la EPOC:
“Un 5% de los pacientes presenta
una enfermedad de complejidad
elevada, el 15% son pacientes de
alto riego y en el 80% de los casos
se trata de enfermos cronicos.”
Asimismo, los crénicos con més de
una enfermedad representan el 33%
del coste asistencial, los crénicos con
una sola enfermedad suponen el 31 %
y los no crénicos el 36%. Explicod que
el marco de atencion idéneo es el
de “pacientes informados, compro-
metidos y autbnomos tratados por
equipos de salud proactivos”. Mas
claves: una continuidad asistencial
mediada por una HSE y gestion inte-
grada con Internet, Intranet y teleme-
dicina, en la que no falte un neumo-
logo, un médico de atencién primaria,
una enfermera de gestion y otra de
enlace. Abogd también Orozco por
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nuevas formas de consulta, como
la consulta grupal, la promociéon de
“escuelas de pacientes” como las
iniciadas por la Junta de Andalucfa,
la actualizacién de guias de préactica
clinica como GesEPOC, el programa
ValCronic de la Comunidad Valenciana
y el apoyo del Gobierno vasco a las
iniciativas de investigacién e inno-
vacion en materia de enfermedades
cronicas. “En todos los casos, urge
una intervencién en virtud del riesgo
que corra el paciente, con educacioén
y apoyo al autocuidado, sirviéndose
del equipo informético necesario y
recurriendo a dispositivos de biome-
dicién.”

En la Comunidad Valenciana, Orozco
io cuenta de la existencia de 16
ramas para cada combinacién
tologias atendiendo a los dife-
iveles de segmentacion de
indicadores principales
de estos programas la
nsultas en atencion
s hospitalarios por
ias no hospitala-
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de satisfaccion del paciente y la morta-
lidad. Como indicadores secundarios,
tuvo en cuenta el grado de control de
la patologia, el grado de adecuacion
del ingreso hospitalario, la calidad
de vida del paciente, las incidencias
técnicas y los costes asociados. “Mas
de 500 profesionales toman parte en
el ValCronic y garantizan una conso
lidacion de los resultados obtenid
estratificando el riesgo, incorpora
mejoras en el &mbito de la co
cacion, implementando los reg
sociales y apostando decidid
por la telemedicina.”

Agudizacione

estigador principal
DIPOC, impulsado por la
ant6 acta del estado de las
iones por EPOC en hospitales
oda nuestra geografia. Lo hizo en
el transcurso de una ponencia que
modero Francisco Casas, presidente
de Neumosur. Tras elogiar la labor de
los cientos de profesionales de SEPAR,
Red Respira, CIBERES, Estrategia en
EPOC y ERS gque han tomado parte
en el estudio, Pozo recordd que el
AUDIPOC se puso en marcha en el
2009 en 129 centros de toda Espana
y con una poblacion estudiada de
5.178 pacientes. "En el conjunto de
Europa, los pacientes estudiados
suman 15.821." Se trata, en realidad,

Francisco Pozo

Francisco Casas

de una macroauditoria de los pacientes
con EPOC que ingresan en urgencias.
La auditoria ha recabado informacion
concerniente al empleo de espirome-
trias, evaluacion de funcion pulmonar,
suefo, seguimiento de los protocolos
de EPOC al orden del dia, implanta-
cién de programas de alta precoz,
programas de rehabilitacion respira-
toria, estado nutricional y habito taba-
quico. Otras variables analizadas han
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sido la edad, sexo, nUmero de ingresos
previos del paciente o concurrencia
de episodios de infarto de miocardio,
ictus, insuficiencia cardiaca, diabetes
o trombo-embolismo. “En su mayoria,
se trata de hombres muy ancianos y
fragiles.” Atendiendo a la clasificacion
GOLD de gravedad, la mayor parte
de los pacientes presenta una EPOC
grave, siendo menos los enfermos
moderadamente graves y no faltando
pacientes incorrectamente diagnosti-
cados de EPOC. “La mayoria de las
EPOC identificadas se halla en fase
muy avanzada, muchos se enfrentan a
su primera agudizacion de EPOC y, por
consiguiente, requieren una confirma-
ciéon diagnodstica con espirometria que
rara vez se lleva a cabo; en cambio,
las gasometrias parecen estar mas al
orden del dia.”

Las pruebas bioguimicas son otra buena
practica acreditada por AUDIPOC en
nuestros hospitales, si bien Pozo tachd
de insuficientes las pruebas de GRAM
de esputo en pacientes purulentos asi
como el cultivo de esputo con criterio
diagnostico. La oxigenoterapia merece
mejor nota, al igual que la profilaxis
antibidtica y la administracion de SABA
y SAMA al ingreso, al altay la pres-

cripcion de corticoterapia u oxigenote-
rapia domiciliaria también al alta. “La
peor nota se la llevan las instrucciones
para cesacion tabaquica, la vacunacion
contra la gripe (obligatoria en estos
pacientes), la educacién en cuanto
a dieta o ejercicio vy las instrucciones
para una correcta inhalacion de trata-
mientos.” En la clasificacion europea,
Espana estd a medio camino en la
evaluacion de los cuidados paliativos. El
tiempo medio de ingreso es de 8 dias
tanto en Espafa como en el resto de
Europa. “Nuestra tasa de ingresos es
preocupantemente elevada, asi como
la mortalidad intrahospitalaria y la super-
vivencia de los pacientes visitados en
un plazo de cuatro anos.” En conclu-
sion, Pozo convino en que la EPOC en
Espana presenta sesgos que escapan
a la propia naturaleza de esta enfer-
medad, como el hecho de que una
tercera parte de los pacientes presente
comorbilidades, y que comportan un
verdadero reto de gestién sanitaria.
“No vale dormir en los laureles... La
incidencia de EPOC avanza al alza (10%
en mayores de 40 anos), el 51% de
los pacientes presentan dependencia
por una limitacién grave y los costes
directos en el 2011 se aproximaron a
los 8.000 millones de euros.”

Juan Bautista Galdiz, responsable de
la Estrategia EPOC en el Pais Vasco
cerr6 el turno de intervenciones con
una ponencia que moderd Joana Mora,
asesora técnica del Departamento de
Sanidad del Gobierno vasco para el
programa de cronicos. Galdiz se refirio
a la utilizacién de la telemedicina en su
comunidad, al desarrollo alli de la estra-
tegia en EPOC, a las limitaciones que
la actualidad impone a los programas
de rehabilitacion respiratoria y a la
novedad que bautizé con el nombre
de “tele-rehabilitacion”. Convino en
que la evidencia cientifica que apoya
el uso de la telemedicina es todavia
limitada, “pero uno de los campos en
que parece funcionar mejor es la tele-

Joana Mora

monitorizacion de las enfermedades
cronicas”. De hecho, no fue hasta el
2009 que se publicaron los primeros
trabajos que evaluaban el papel de
la telemedicina en la EPOC. "Las
conclusiones se encaminaban a que
es el método que mejor permite a los
pacientes ser atendidos en su habitat
de eleccion (el entorno doméstico), a
que las videoconferencias o consultas
a través de la red pueden remplazar
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perfectamente las visitas anuales, que
los programas de educacién y soporte
proactivos ayudan al mejor cumpli-
miento en las técnicas de automa-
nejo y previenen potenciales exacer-
baciones, que la tele-monitorizacién
permite evaluar pardmetros como el
peak flow y ayuda en el control de
la enfermedad crénica, que ofrece la
oportunidad de un control ininterrum-
pido y que reduce costes tanto al
paciente como al sistema sanitario.”

En términos generales, el especialista
del Hospital Universitario de Cruces
recordd que las enfermedades crénicas
estan detras del 80% de las interven-
ciones quirdrgicas, que se prevé que
causen tres de cada cuatro muertes
en el 2020 y que absorben el 77% del
gasto sanitario. “La transformacién del
sistema de sanidad vasco acarre6 en
el 2010 la creacién de una estrategia
comun para hacer frente a la cronicidad
(http://cronicidad.euskadi.net/). Citd
como ejemplo de esa nueva estrategia
el proyecto OSAREAN (2010-2013),
encuadrado en la estrategia nacional
con la que se pretende mejorar el
diagnostico precoz de las personas
con EPQOC, disponer en los centros de
salud de los medios materiales, estruc-

turales y organizativos adecuados
para el diagndstico de la enfermedad,
detectar la EPOC de forma precoz en
mayores de 40 afos con historia de
tabaquismo y sintomas respiratorios
y establecer sistemas de monitoriza-
cion para que las espirometrias sean
accesibles y se realicen bajo la super-
visién correcta, realizar intervenciones
dirigidas a la captacion de enfermos
de riesgo (con tos, disnea y expectora-
cién), experiencias piloto que permitan
evaluar la eficiencia de los programas
de cribado precoz y valorar la puesta
en macha de unidades moviles o de
telemedicina en distintas ubicaciones
del Pais Vasco.

El OSAREAN permite, segun Galdiz,
avanzar que a través de un contacto
telefénico semanal y la valoracién
mensual de los sintomas a partir de la
rehabilitacién se consiguen modestos
resultados en cuanto a tolerancia al
ejercicio y seguimiento de 12 meses,
“sin que quede claro si una exten-
siéon del periodo de rehabilitaciéon se
traduce en ulteriores beneficios”. El
ponente concluyd que la telemedi-
cina permite sumar efectividad a los
tratamientos continuados, asentar los
beneficios ya obtenidos, disminuir el

nimero de ingresos hospitalarios y
visitas programadas, mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud v la
satisfaccion tanto del paciente como
del profesional sanitario. “Por esta via
podemos conseguir que el paciente
se sienta mas protegido y seguro, que
esté adiestrado en los cuidados que
requiere su propia enfermedad, que
valore mejor la influencia de la rehabili-
tacion respiratoria en la evolucion de la
EPOC y que pueda llevar a cabo dicha
rehabilitacion en su domicilio; los prof
sionales, por su parte, dispondra
un entorno colaborativo para un
atencion, incorporaran equi
disciplinarios, abarcaran
niveles asistenciales y
continuidad asistenci
aprovechando re
especializada.”
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Conclusiones

Sansaloni, director general de
estion Econémica y Farmacia de la
Consejeria de Salud, Familia y Bien-
estar Social de las Islas Baleares, clau-
suré estas | Jornadas que acabaron
con un llamamiento a una nueva
reunion. A la hora de recabar conclu-
siones, Julio Ancochea declard que el
comité de seguimiento de la Estrategia
en EPOC del SNS "analizé el pasado
28 de junio en Madrid el informe de
evaluacion de los siete objetivos gene-
rales y los 35 especificos a fin de cifrar
el grado de cumplimiento en las dieci-
siete comunidades autbnomas en las
gue la Estrategia funciona; en todos los
casos se han puesto manos a la obra,
pero el grado de cumplimiento no es el

Marti Sansaloni

deseado, y hay diferencias importantes
entre unas comunidades y otras.”

Preguntado acerca de qué indicadores
informan mejor sobre el cumplimiento
de la Estrategia, Ancochea hablé de la
espirometria. “Se ha avanzado mucho
y hay espirémetros en la préactica tota-
lidad de centros de salud; pero los
resultados no se evallan en todas las
comunidades auténomas.” En cuanto
a la historia de salud electronica, senald

que algunas comunidades han desarro-
llado planes ejemplares, “mientras que
otras no se lo han planteado o apenas
lo han discutido”.

Para paliar semejantes desigualdades
entre las autonomias, Ancochea es
partidario de impulsar reuniones como
esta de Mallorca, agradeciendo a los
anfitriones y a Boehringer Ingelheim
el esfuerzo vy la iniciativa. “Nada mejor
gue compartir conocimientos, y estas
reuniones son imprescindibles... Lo
que de aqui sale tiene una gran apli-
cabilidad socio-sanitaria e incluso
econdmica. Estos dias hemos sido
testigos del grado de conocimiento, o
desconocimiento, sobe aspectos clave
de una enfermedad que consume
muchos recursos directos e indi-
rectos, por no hablar de la calidad de
vida... Es imprescindible que clinicos y
gestores avancemos juntos; el didlogo
es imprescindible”.

Joan Escarrabill, a la cuestion sobre
el sentido que tiene reunir a clinicos y
gestores en un mismo foro para hablar
de EPOC, se muestra partidario de que
sean los gestores de politica sanitario
quienes propongan y los especialistas,
los encargados de disponer. “Somos

quienes seguimos mas la enfermedad
en el dia a dia, en contacto directo con
los pacientes.” El especialista catalén
asume que puede haber razones en
cada comunidad auténoma para que
el grado de cumplimiento de la Estra-
tegia no sea aun el deseado, “pero la
razén principal sigue siendo la Estra-
tegia y debemos acometerla todos con
compromiso”.

Gregorio Gémez, preguntado acerca
del éxito de la Estrategia en comuni-
dades como Valencia, justificd que
"“gestores, neumologos y médicos de
atencién primaria hayamos compartido
en materia de EPOC un mismo punto
de vista”. Alab¢ la labor llevada a cabo
por el Dr. Soler en todo ese tiempo:
"Ha entendido perfectamente los
problemas y ha sabido aunar partici-
paciones.” Para Gbmez, como gestor
sanitario, “estas reuniones son muy
Utiles para los dedicados a la EPOC
que vivimos algo alejados de la préac-
tica clinica, nos permite reforzar las
herramientas que el clinico maneja;
él puede estar mas obsesionado en
que una aplicacion concreta no se le
cuelgue, mientras que a nosotros nos
preocupan resultados mas globales,
tenemos otras presiones”. Gémez
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celebra que en esas | Jornadas unos
y otros “hayamos podido poner en
comun nuestras inquietudes y nece-
sidades”.

Otro gestor de una comunidad “ejem-
plar”, Baleares, asume que clinicos
y gestores viven aun algo separados
los objetivos de la Estrategia, “pero
este tipo de encuentros nos permite
acabar con semejante separacion,
encontrarnos y poner en comun lo
gue mas nos preocupa”. En opiniéon
de Eusebio Castafno, “las | Jornadas
han sentado una nueva cultura en la
gue se percibe mucho mejor como el
esfuerzo de unos redunda en el de los
otros de forma constructiva y positiva”.
Son, en palabras suyas, “un encuentro
para la motivacion”.
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