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Objetivos Ruta Asistencial EPOC

Primarios: 
Establecer circuitos asistenciales

Promocionar prácticas sugeridas por las guías

Reducir la morbimortalidad

Secundarios: 
Asegurar una asistencia continua (24/7)

Evitar duplicidad de visitas y procedimientos

No omitir acciones asistenciales importantes

Facilitar la transparencia y evaluación de las actuaciones



A clinical diagnosis of COPD should be 
considered in any patient who has dyspnea, 
chronic cough or sputum production, and a 
history of exposure to risk factors for the 
disease.

Spirometry is required to make the diagnosis; 
the presence of a post-bronchodilator 
FEV1/FVC < 0.70 confirms the presence of 
persistent airflow limitation and thus of COPD. 

The use of fixed FEV1/FVC ratio will result in 
more frequent diagnosis in the elderly and less 
frequent diagnosis in younger than 45 years 
old.

Fuente: www.goldcopd.org



Fuente: http://pathways.nice.org.uk/pathways/chroni c-obstructive-pulmonary-disease





La EPOC se debe sospechar en los 
pacientes mayores de 40 años con 
síntomas respiratorios (tos, disnea 
expectoración) y antecedentes de hábito 
tabáquico (10 paquetes/año)



Definamos la

Población Diana



Población Diana

Paciente mayor de 35/40 años

Hábito tabáquico previo

Síntomas respiratorios:
Disnea esfuerzo

Bronquitis invernal o sibilancias

Tos crónica con expectoración frecuente

Espirometría con prueba broncodilatadora



Prevalencia EPOC 
en España 
40-80 años

10.2%



Población España: 46.507.760 

Población España 40-80 años: 22.850.934 

Pacientes con EPOC (10.2%): 2.330.795  

Fuente: Instituto Nacional de Estadística – Dic 2013

Parc Sanitari Sant Joan de Dèu – Sant Boi

Población referencia: 125.425

Población 40-80 años: 57.632

Población de referencia con EPOC: 5.878 



Pacientes incluidos en las rutas asistenciales:

Pacientes diagnosticados de EPOC

que viven en la población de referencia

incluidos los pacientes de At. Domiciliaria,

centros sociosanitarios y residencias,

así como EPOC en situación terminal



¿Están todos los pacientes con 
EPOC?



Pacientes excluidos de las rutas asistenciales:

Pacientes que son tratados en otros 

dispositivos (privados, otros hospitales)

Pacientes con enfermedad muy grave no EPOC

Pacientes complejos 



Pacientes complejos



Pacientes complejos

Paciente con enfermedades crónicas 

avanzadas

Múltiples contactos no programados con el 

sistema

Fragilidad

Polifarmacia







COPD often coexists with other diseases 
(comorbidities) that may have a 
significant impact on prognosis.  In 
general, presence of comorbidities
should not alter COPD treatment and 
comorbidities should be treated as if the 
patient did not have COPD.

Enfermedad cardiovascular
- Cardiopatía isquémica
- Insuficiencia cardíaca
- Fibrilación auricular
- Hipertensión

Osteoporosis
Ansiedad y Depresión
Diabetes Mellitus y Sindrome metabólico
Cancer de Pulmon

Comorbidities occur frequently in COPD 
patients, and should be actively looked 
for and treated appropriately if present. 



¿Cómo son los pacientes de 

Medicina Interna?





Comorbilidades ECCO (%) ESMI (%)

Hipertensión Arterial 55 63

Anemia 33 19

Diabetes mellitus 29.5 36

Insuficiencia Cardiaca 27 33

Arritmia 27 25

Cardiopatía isquémica 26 21

Arteriopatía periférica 13 17

Enfermedad cerebrovascular 10 12

Osteoporosis 10 16

Insuficiencia Renal Crónica 6.5 15.5

Media de Comorbilidades 3.6 5.3

Pacientes ingresados por AEPOC 
en Servicios de Medicina Interna
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¿Cómo los incluimos en una 

ruta asistencial?



Pacientes complejos

Paciente con enfermedades crónicas avanzadas

Múltiples contactos no programados 

con el sistema

Fragilidad

Polifarmacia



Ruta Paciente Crónico Complejo 

(PCC)



Pacientes a incluir:

Pacientes pluripatológicos con EPOC

que ingresan en Medicina Interna 

por insuficiencia respiratoria

de manera frecuente (≥2 veces al año)



Diseño Ruta PCC

Enfermero/a de referencia

Teléfono atención 24 horas

Gestores de casos en At. Primaria

Visitas programadas en Hospital de Día

Médico(s) de referencia



Ruta PCC

Inicio de la intervención 1 Enero 2013

Revisión de datos retrospectivos 2012



PCC final 2012

Totales

183 pax



123 pax
67%

60 pax
33%

PCC final 2012

Supervivencia

Mortalidad



123 pax

PCC inicio 2013

Supervivencia



123 pax

49 pax

PCC durante 2013

Iniciales

Añadidos



172 pax

PCC final 2013

Totales



134 pax
78%

38 pax
22%

PCC final 2013

Supervivencia

Mortalidad



Datos Muestra 2012 2013 Significación

N 183 172

Varones (%) 89 (48.6%) 88 (51.2%) NS

Edad media (SD) 81.02 (8.6) 80.2 (9.4) NS

Defunción (%) 60 (33%) 38 (22%) p=0.024

Defunciones 2012 2013 Significación

N 60 38

Varones (%) 34 (56.7%) 20 (52.6%) NS

Edad media (SD) 81.5 (8.3) 83.3 (7.9) NS



134 pax

PCC final 2013

Supervivencia



102 pax

PCC final 2013

Iniciales



44 pax
43%

58 pax
57%

PCC final 2013

No Controlados

Controlados
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*
*



Conclusiones (I):

Los pacientes EPOC de Medicina Interna son 
pluripatológicos

Existen pocas evidencias sobre el tratamiento de dichos 
pacientes y las guías de práctica clínica reflejan este 
déficit

Las rutas asistenciales de EPOC no suelen estar adaptadas 
para estos pacientes



Conclusiones (II):

Existen métodos de organización alternativos

La puesta en marcha tiene que ir ligada a la provisión 
adecuada de recursos (material y personal)

Podrían ser eficientes desde el punto de vista clínico y 
económico




