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I. INTRODUCCION
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PREAMBULO

La génesis de esta Tesis Doctoral esta en haber trabajado en el primer
Hospital de Alta Resolucién y el tratar a pacientes con enfermedad
obstructiva crénica (EPOC) en fase agudizada.

El Hospital de Alta Resolucion se inici6 en junio del afio 2005 en
Retamar, Almeria. Con el mismo se inaugur6 un nuevo modelo con los mas
avanzados medios diagnosticos y tecnologias sanitarias, en aras a ofrecer
una atencion integral, rapida y eficaz. Una de las innovaciones
organizativas y estructurales del modelo de alta resolucién son las
Unidades Polivalentes. Se trata de unidades estructurales de soporte en las
que confluyen pacientes de diferentes patologias, pacientes recién
intervenidos quirurgicamente, en régimen de corta estancia meédica o
quirargica y en régimen de observacion. Tienen en comun el poder
resolverse la situacion en 24 a 72 h. Las Unidades se caracterizan por la
agilidad. Se trata de acciones diagnosticas, terapéuticas y de gestion en
sentido general
cooperacion y continuidad entre atencion primaria y especializada asi como
la organizacion funcional por procesos asistenciales .

con un modelo organizativo nuevo, donde se potencia la
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Los tres pilares sobre los que se asienta el modelo de la Alta Resolucion se
exponen a continuacion:

Consultas especializadas

Se realizan mediante el modelo de ‘acto unico’: en un mismo dia el
paciente es evaluado por el facultativo, se le realizan las pruebas
diagnosticas necesarias para obtener un diagndstico y por tanto ofrecerle
una propuesta de tratamiento, todo ello en el mismo dia. En el sistema
tradicional, cada uno de esos pasos supone un acto diferenciado, que
implica al menos la realizacion de tres visitas al centro sanitario. Con el
nuevo modelo, el recorrido del paciente por el sistema sanitario se
simplifica y se reducen los tiempos de espera. Es un concepto agil y
dindmico, orientado a dar respuesta de forma répida y efectiva a las

necesidades de los pacientes.
Cirugia ambulatoria

La Cirugia ambulatoria conlleva importantes beneficios para el paciente. Se
trata de un modelo organizativo de la actividad quirargica, de caracter
multidisciplinar, que permite realizar intervenciones minimamente
invasivas. De esta forma, el paciente se recupera de forma mas répida y
requiere menos cuidados postquirtirgicos. El enfermo sufre menos y puede
reincorporarse mas rapidamente a su vida habitual. El acortamiento de la
estancia hospitalaria, reduce ademas el riesgo de posibles infecciones
hospitalarias. Todo ello repercute en beneficio de todos, ya que son mucho
mas los pacientes que pueden ser atendidos mediante esta formula,

reduciéndose los tiempos y las listas de espera.
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Hospitalizacion Polivalente

El Hospital de Alta Resolucion “El Toyo” dispone de la Unidad
Polivalente. Se trata de una alternativa a la hospitalizacion convencional,
en la que se desarrolla la atencion a pacientes en régimen de hospital de dia
médico, hospital de dia quirargico, observacion de urgencias y
hospitalizacion de corta estancia. La Unidad Polivalente es un mecanismo
de soporte estructural y funcional. Su objetivo es lograr una gestion
eficiente y flexible de los recursos destinados a la atencion de los pacientes.
El Toyo cuenta con 22 modulos, de uso individual, ademds de un area
central con 10 puestos de sillones, usados como soporte para la actividad
quirurgica. Estos recursos son usados de forma polivalente, en funcion de
las necesidades asistenciales. Antes de ingresar al paciente en la unidad
existen otras opciones. Desde el Servicio de Urgencias hay varias opciones
a seguir. Tras los datos personales se establece la prioridad en funcién de la
gravedad clinica (prioridad de uno a cinco). La prioridad uno corresponde a
la sala de criticos para estabilizar y decidir la derivacién del mismo: sala de
sillones, zona polivalente o derivacion a hospital de referencia. Si presenta
otra prioridad el paciente puede esperar un tiempo determinado en funcion
de la prioridad en la sala de espera para ser valorado por el facultativo

correspondiente a la consulta asignada.

10
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La actividad asistencial en el ultimo afio recogido se expone en las

tablas 1, 2, 3 y 4.

11
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Tabla 1. Unidad de Cuidados Polivalentes

- Ingresos Totales
- Estancias Totales
- Estancia Media

Rotacion enfermo/cama

Intervalo de sustitucion

Indice de ocupacion

% pac estancia > 72 h.

% pac est. > 72 h. (espera cama H.T.C.)
Valoracion Enfermera Inicial

Peso medio

% reingresos < 30 dias

Ingresos con estancia = 0
Frecuentacion / 1.000 h.

N° pacientes Observacion Urgencias
- n°pac/dia Obsevacion
N? pacientes HDIA Quirurgico
- n°pac/dia HDIA Quirtrgico
N° pacientes HDIA Médico
- n°pac/dia HDIA Médico
Promedio de pacientes al dia en la U. Polivalente
Promedio de camas utilizado al dia

Promedio de rotacion paciente/cama al dia

Urgencias atendidas

Urgencias ingresadas

% de urgencias no ingresadas

% de traslados a otros centros

Minutos medios espera primer contacto
Horas medias resolucion urgencias
Frecuentacion / 1.000 h.

Estudios diag. Por imagen / urgencia atendida

Reclamaciones / 1.000 urg. atendida

Consumo farmacéutico / pac. Hospitalizado
Consumo farmacéutico / pac. Atendido Urgencias
% Pres. por por principio activo (recetas)

(ISC) % Prescripcion IBP de eleccion

(ISC) % Prescripcion IECAS de eleccion

491
683
1,39

98,20
2,33

37,42

10,81
5,55
100

4,61
96,00
8,08

707
1,94
2.762
11,14
263
1,06
14,13
10,90
9,92

50.269
427
99,15
3,74
6,47
0,89
827,36
0,33
0,46

6,74

1,26
77,03
82,26
38,50

12
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Tabla 2. Distibucion por edad y sexo

EDAD NUMERO %

<14 4 0,81 %
15-64 171 34,83 %
>65 316 64,36 %
Media 66,54

Ingresos Totales 491 100 %

EDAD NUMERO %
<14 9.564 19,03 %
15-64 35.716 71,05 %
>65 4.989 9,92 %
Media 33,63

Urgencias Totales 50.269 100 %

SEXO NUMERO %
Mujer 232 47,25 %
Hombre 259 52,75 %
Desconocido 0 0,00 %
Ingresos Totales 491 100 %

SEXO NUMERO %
Mujer 23.012 45,78 %
Hombre 27.173 54,06 %
Desconocido 84 0,17 %
Urgencias Totales 50.269 100 %

13
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Tabla 3. Distibucién segiin Area

GRUPO NUMERO %
Domiciliados en el Area (Toyo) 391 79,63 %
Domiciliados fuera del Area 100 20,37 %
EXTRANJERO 20 4,07 %
RESTO DE ALMERIA 68 13,85 %
RESTO DE ANDALUCIA 0,61 %
RESTO DE ESPANA 1,83 %
DESCONOCIDO 0,00 %
Ingresos Totales 491 100 %

GRUPO NUMERO %
Domiciliados en el Area (Toyo) 27.938 55,58 %
Domiciliados fuera del Area 22.331 44,42 %
EXTRANJERO 8.334 16,58 %
RESTO DE ALMERIA 10.497 20,88 %
RESTO DE ANDALUCIA 1.349 2,68 %
RESTO DE ESPANA 2.151 4,28 %
DESCONOCIDO 0 0
Urgencias Totales 50.269 100 %
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Dentro de la unidad de cuidados polivalentes los pacientes que han
consultado a la unidad de Urgencias en el afio 2010, sus patologias
agudizadas, interconsultas y derivaciones se resumen en la tabla 4.

Dentro de las patologias que han necesitado el ingreso en la unidad de corta
estancia, se encuentra con un 16%, que es el mayor porcentaje, el paciente
con enfermedad obstructiva cronica que se ha agudizado; siguiéndole la
insuficiencia cardiaca; el dolor toracico/sindrome coronario agudo; la
fibrilacion auricular/arritmias e infeccion respiratoria no condensante; con
un 12%, 13%, 11% y 10 % respectivamente.

15
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Tabla 4. Destino de los pacientes atendidos

Pacientes atendidos en Urgencias 50.269
Traslados 1.867
% Traslados sobre total de Urgencias atendidas 3,71%
Destinos Urgencias
CONSULTAS EXTERNAS 464
DOMICILIO 29.816
EXITUS 8
HOSPITALIZACION 686
ATENCION PRIMARIA 16.953
NO PRESENTADO 417
TRASLADO A OTRO HOSPITAL 1.867
ALTA VOLUNTARIA 58
Total 50.269

Destinos Ingresos
ALTA MEDICA 261
EXITUS 9
TRASLADO A OTRO HOSPITAL 220
ALTA VOLUNTARIA 1
TRASLADO A RESIDENCIA SOCIAL 0
Total 491




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en un Centro de Alta Resolucion

La EPOC se caracteriza por la obstruccion cronica, progresiva y no
totalmente reversible al flujo aéreo, asociada a una reaccion andémala
principalmente frente al humo del tabaco. La exposiciéon a otros tdxicos
también puede producir EPOC "". Las alteraciones de las vias aéreas
(bronquitis crénica, bronquiolitis) y del parénquima pulmonar (enfisema)
pueden coexistir en proporciones diferentes en las personas que padecen
EPOC. La bronquitis crénica se define clinicamente por la presencia de tos
y expectoracion durante mas de 3 meses al afio y durante mas de 2 afios
consecutivos, no debidas a otras causas conocidas. El enfisema pulmonar
es una enfermedad definida segin un criterio anatomopatoldgico por el
agrandamiento permanente de los espacios a€reos distales a los bronquiolos
terminales, con destruccion de la pared alveolar, sin fibrosis manifiesta (32),
La EPOC es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion
general. Segun datos del estudio IBERPOC ", su prevalencia en nuestro
pais es del 9.1%, en los individuos con edades comprendidas entre los 40-
70 afios, siendo atin mayor en aquellos con edades avanzadas de la vida con
una relacion varon/mujer de 4:1. En los ultimos afios se ha producido un
aumento de consumo de los cigarrillos en mujeres jovenes, lo que puede
influenciar en un futuro los datos de morbilidad de esta enfermedad *. Por
otra parte, se trata de una enfermedad infradiagnosticada. Si el ntimero
estimado de personas diagnosticadas el afio 2000 en Estados Unidos fue de
diez millones de adultos, los resultados del estudio NHANES III indican
que hasta 24 millones de estadounidenses estarian afectados por la
enfermedad®”. En Espafia se estima que entre un 9% y un 10% de la
poblacion adulta de mas de 40 afios padece EPOC, y que mas del 70% de

. . . (31
ellos permanece sin diagnosticar

En el estudio IBERPOC " habian sido diagnosticados solo un 22%.1a
prevalencia de EPOC por sexos fue del 14,3% en hombres y del 3,9% en
mujeres. Segun el habito tabaquico, la prevalencia fue del 15% en
fumadores, del 12,8% en ex fumadores y del 4,1% en no-fumadores. El
estudio IBERPOC encontré ademas diferencias muy importantes segin
areas geograficas, desde el 4,9% en Caceres hasta el 18% en Manlleu
(Barcelona). Posiblemente estas diferencias estan relacionadas con factores
ambientales o laborales no estudiados. Se estim6 que mas de 1.200.000
espafioles tenian obstruccion no reversible del flujo aéreo correspondiente a
EPOC. Esta genera también una elevada morbilidad y mortalidad global,
con una tendencia creciente debido al aumento del consumo de cigarrillos y

17
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a la mayor expectativa de vida de la poblacién. En la actualidad es causante
del 10-15% del total de visitas en Atencion Primaria y del 30-35% de las
consultas externas de Neumologia. Ademas es responsable del 7-8% de los
ingresos hospitalarios. Por otra parte, esta enfermedad es representa la
cuarta causa de mortalidad, con una tasa global de 33/100.000 habitantes,
que se eleva a 176/100.000 habitantes en los sujetos mayores de 75 anos.
Todo esto se traduce en unos elevados costes econdomicos, tanto directos
como indirectos, que convierten la EPOC en una carga muy importante
para el sistema sanitario (2.5% del presupuesto de Sanidad y 0.2% del
Producto Interior Bruto) *. Los resultados preliminares del estudio EPI-
SCAN (Epidemiologic Study of COPD in Spain), confirman la alta tasa de
infradiagnostico de la EPOC en Espafa. El objetivo principal de este
estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico, es estimar la
prevalencia de EPOC en poblacion en edad comprendida entre 40 y 80
anos.

Los pacientes de EPOC pueden permanecer asintomdticos durante
largo tiempo; incluso pueden no tener sintomas hasta estadios muy
avanzados de la enfermedad. Cuando aparecen los mas frecuentes son la
disnea, tos y la expectoracion. Deberia considerarse el diagnostico de
EPOC en cualquier paciente con alguno de estos sintomas y /o una historia
de exposicion a los factores de riesgo de la enfermedad, principalmente la
exposicion al humo del tabaco. La intensidad de la exposicion al humo del
tabaco puede cuantificarse mediante el indice de paquetes-afio, que se
calcula con la siguiente formula: (nimero de cigarrillos/dia ) por afios de
fumador dividido entre 20. En los casos de EPOC por inhalaciéon de humo
de combustion de biomasa en ambientes cerrados debe recogerse un tiempo
de exposicion de al menos 10 horas al dia.

La disnea o falta de aire constituye el sintoma principal aunque puede
ser percibida de forma desigual por pacientes con el mismo grado de
limitacion al flujo aéreo. En su origen intervienen multiples factores, como
el aumento del trabajo respiratorio, la hipoxemia, la hipercapnia, la
desnutricion o la hipertension pulmonar. Suele aparecer en fases mas
avanzadas de la enfermedad y se desarrolla de forma progresiva hasta
limitar las actividades de la vida diaria ©?. Existen varios instrumentos de
medida y valoracion de la disnea. El mas utilizado y recomendado es la

. . ., .
escala propuesta por el Medical Research Council britanico , aunque es
relativamente insensible a pequefios cambios en el tiempo.

18



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en un Centro de Alta Resolucion

Escala de disnea segun el Medical Research Council:
Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
Grado 1: Disnea al caminar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.

Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras persona de la misma
edad caminando en llano.

Grado 3: Se para a descansar cada 30 metros o a los pocos minutos de
andar caminando en Ilano.

Grado 4: Impedimento para salir de casa o al realizar tareas personales.

La tos puede ser inicialmente intermitente, aunque posteriormente
aparece a diario. Generalmente es productiva y tiene un predominio
matutino. No tiene relacidén con el déficit funcional. Algo mas del 50% de
las personas que fuman presentan tos productiva aproximadamente 10 afios
después de haber iniciado el consumo de tabaco. Las caracteristicas de la
expectoracion pueden tener utilidad clinica. Inicialmente se produce por la
mafana, pero puede progresar hasta aparecer durante todo el dia. El
volumen diario no excede de 60 ml; un volumen excesivo puede indicar
bronquiectasias. Generalmente es mucoide pero puede llegar a ser
purulento durante las exacerbaciones o hemoptoico que indica la
probabilidad de existencia de un carcinoma broncopulmonar. La dificultad
al ejercicio fisico es la consecuencia mas incapacitante que puede tener el
paciente EPOC. La anorexia y la pérdida de peso pueden suceder en fases
avanzadas de la enfermedad y es un marcador de mal prondstico. Los
sintomas psiquidtricos también son frecuentes, reflejando el aislamiento
social que produce la enfermedad, su cronicidad y los efectos neurolégicos
de la hipoxemia. También deben recogerse la presencia o ausencia de los
sintomas derivados de las complicaciones, de los episodios de la
exacerbacion y de las comorbilidades asociadas, como la cardiovascular, la
diabetes mellitus y la osteoporosis, debido a su impacto en la historia
natural de la enfermedad ©?.

FORMAS CLINICAS

Las formas clinicas del EPOC han sido uno de los grandes avances
que ha surgido tras la aproximacion a cada paciente en funcion del fenotipo
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que presente. Un grupo internacional ha definido fenotipo como “aquellos
atributos de la enfermedad que solo o combinados describen diferencias
entre individuos con EPOC en relacion a parametros que tienen significado
clinico (sintomas, agudizaciones, respuesta a tratamiento, velocidad de
progresiéon de la enfermedad, o muerte)” ). Por tanto el fenotipo deberia
ser capaz de clasificar a los pacientes en subgrupos con valor prondstico y
que permitan determinar la terapia mds adecuada para lograr mejores
resultados desde el punto de vista clinico ">'?. Existen distintos estudios
que intentan identificar y cuantificar la prevalencia de los diferentes
fenotipos de la EPOC ""'® utilizando poblaciones de origen, gravedad y
caracteristicas diversas. Del analisis de estos estudios surgio la propuesta
de definir tres fenotipos distintos con repercusion clinica, pronostica y
terapéutica:

-Enfisema-hiperinsuflado: caracterizado  por la  destruccioén
parenquimatosa, el atrapamiento aéreo, la disnea y la tendencia a un bajo
indice de masa corporal "*2?.

-“Overlap” o mixto EPOC-asma: caracterizado por una obstruccion no
completamente reversible al flujo aéreo acompanada de sintomas o signos
de reversibilidad aumentada de la obstruccion y puede incluir a individuos
asmaticos fumadores, asmaticos de larga evolucion que desarrollan una
obstruccion no completamente reversible al flujo aéreo y no fumadores que
desarrollan obstruccién cronica al flujo aéreo @V,

-Agudizador: son los pacientes que presentan dos o mas exacerbaciones al
ano.

Se han definido otros fenotipos (declinador rapido, sistémico o con
comorbilidad cardiovascular o metabolica significativa, bronquitis cronica,
enfisema por déficit de alfa-1 antitripsina), pero su transcendencia a la hora
de dirigir el tratamiento no esti establecida “**¥. La importancia de
establecer estos fenotipos es que el tratamiento se va a dirigir inicialmente
por las caracteristicas propias de cada paciente, en lo que incluye un
enfoque personalizado del tratamiento farmacologico y de la rehabilitacion,
que serd modulado por la gravedad. En el estudio que realizamos se va a
englobar en el concepto de exacerbacion de la EPOC a todos los pacientes

que presentan EPOC agudizado sin diferenciarse su fenotipo.
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DIAGNOSTICO

La exploracion de la funcién pulmonar en la EPOC permite:
establecer el diagnostico, cuantificar su gravedad, estimar el prondstico,
realizar el seguimiento de la evolucion y valorar la gravedad de las
exacerbaciones “*. La exploraciéon funcional de los pacientes de EPOC
incluye:

a) espirometria forzada que resulta imprescindible para establecer el
diagnostico de EPOC, valoracion inicial de la gravedad de la obstruccion al
flujo aéreo y seguimiento. Esta prueba deberia de realizarse a todo paciente
fumador mayor de 40 afios, con o sin mas sintomas respiratorios.

Se considera que hay obstruccién al flujo aéreo cuando el FEV|/FVC
es inferior a 0,7 tras la administracion de un broncodilatador. El valor del
FEV1 es el mejor indicador de la gravedad de la obstruccion al flujo aéreo
y se utiliza como primer parametro para clasificar la enfermedad ©¥ (tabla
5).

Hay que tener en cuenta que en las fase iniciales de la enfermedad
puede existir una reduccion leve del flujo aéreo con un FEV, dentro de los
valores de referencia, reflejandose la obstruccidén en la disminucion de la
relacion FEV,/ FVC. Por el contrario en las fases avanzadas puede
disminuir la FVC por atrapamiento aéreo, por lo que esta relaciéon no es un
buen indice de gravedad ni resulta util para el seguimiento del paciente.

La relacion FEV/FVC disminuye con la edad, por lo que puede
condicionar la realizacion de falsos diagnosticos de EPOC en ancianos.

El diagnéstico de EPOC deberia de hacerse en fase estable de la
enfermedad. En los pacientes ya diagnosticados se recomienda repetir
anualmente la espirometria.
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Tabla 5. Clasificacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

GRADO DE GRAVEDAD FEV, postbroncodilatador

Leve >80%

Moderado >50% y <80%

Grave >30% y <50%

Muy grave <30% o <50% con I. respiratoria cronica.*

*Presion arterial de oxigeno menor de 60 mmHg con o sin hipercapnia
(presion arterial de anhidrido carbonico mayor o igual a 50 mmHg) a
nivel del mar, respirando aire ambiente.

b) prueba broncodilatadora: 0til en la valoracion inicial. Se usa para
valorar la reversibilidad de la obstruccion a través de la repeticion de la
espirometria tras la administracion de broncodilatadores (400 mg de
salbutamol o 1000mg de terbutalina). Su valoracion es importante para
descartar asma bronquial.

Se considera que es positiva cuando se produce un incremento del
FEV, superior a 200 ml y mayor a 12 % con respecto al valor teorico. El
grado de hiperactividad bronquial es un factor predictor de superviviencia.

¢) Volimenes pulmonares estaticos: Su tienen valor prondstico y
permiten valorar la respuesta al tratamiento. Valoran el grado de
insuflacion pulmonar y atrapamiento aéreo.

Se recomienda su valoracion en pacientes con EPOC grave o muy
grave, en la valoracion preoperatoria de los candidatos a cirugia pulmonar
y en caso de EPOC leve—moderada con sospecha de atrapamiento aéreo. La
medicion de la capacidad inspiratoria es util en la evaluacion del
atrapamiento aéreo y la respuesta a tratamiento. La relacion de la capacidad
inspiratoria y capacidad pulmonar total ha demostrado tener valor
pronostico.

d) Gasometria arterial: Estadifica la enfermedad y establece la
prescripcion y control de oxigenoterapia domiciliaria.

Esta indicada si el FEV, es inferior al 50% del valor de referencia, en
sujetos con sintomas o signos sugestivos de insuficiencia respiratoria y
cardiaca derecha y en aquellos que presentan una saturacioén por de oxigeno
por pulsioximetro inferior al 92%. Hay que tener en cuenta que la presencia
de insuficiencia respiratoria confiere una mayor gravedad del EPOC y tiene
una mayor relacion con el pronostico de la enfermedad.
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e) Capacidad de difusion del monéxido de carbono (DLCO): indicada si
el FEV, es inferior al 50% del valor de referencia, si se sospecha enfisema
y en la valoracion preoperatoria de candidatos a reseccion pulmonar.

f) Pruebas de ejercicio: Proporcionan informacion integrada sobre el
impacto funcional de la enfermedad, tienen valor pronostico y se relacionan
con la capacidad fisica de los pacientes. Las pruebas de ejercicio pueden
realizarse con bicicleta ergondmica o tapiz rodante, o mediante pruebas
simples de paseo (prueba de la marcha de 6 minutos, prueba lanzadera).
Indicadas en la valoracion del riesgo quirtirgico en la reseccion pulmonar,
evaluacion de la respuesta terapéutica , valoracion de la capacidad laboral,
en pacientes con disnea desproporcionada para el grado de obstruccion
espirométrica, en la indicacion de oxigenoterapia portatil, en programas de
rehabilitacion respiratoria y en cualquier paciente EPOC muy sintomaético a
pesar de un tratamiento optimo, o actividad fisica disminuida.

La prueba de la marcha de 6 minutos es, por su sencillez,
estandarizacion, reproducibidad y bajo riesgo cardiovascular, la prueba de
eleccion. Representa un esfuerzo submaximo y presenta una buena
correlacion con otras pruebas de esfuerzo maximo, como Ila
cicloergometria.

g) Estudios del sueiio (poligrafia respiratoria- polisomnografia): indicados
si se sospecha la coexistencia de sindrome de apneas durante el suefio ysi
se evidencia poliglobulia y/o signos de insuficiencia cardiaca derecha no
justificadas por grado de afectacién pulmonar.

h) Funcion muscular respiratoria: sélo si se sospecha disfuncion
muscular respiratoria, pardlisis diafragmatica o si el grado de disnea es
desproporcionado respecto al FEV.

i) Estudio de la distensibilidad: no indicado de forma sistematica.
j) El uso de indices multicomponentes. El indice BODE (tabla 6) es una
clasificacion multidimensional que predice mejor que el FEV, es riesgo de

muerte en los pacientes con EPOC avanzada. Incluye la valoracion de 4
factores: B (indice de masa corporal), O (obstruccién bronquial, medida
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por el FEV, como porcentaje del valor de referencia), D (disnea, medida
con la escala del Medical Research Council) y E (distancia caminada en 6
min). A través de una puntuacion de 0 a 10 se establece un valor que es ttil
para evaluar la probabilidad de supervivencia. %,

Tabla 6. Clasificacion de la gravedad multidimensional (indice BODE)

0 1 2 3
IMC(kg/m2) >21 <21
FEV1(%) >65 50-64 36-49 <35
Disnea(MRC) 0-1 2 3 4
6MM(m) >350 250-349 150-249 <149

k) Analitica sanguinea: El hemograma es util para descartar la existencia
de poliglobulia o anemia. Se recomienda hacerla al diagndstico de la
enfermedad.

La bioquimica sanguinea puede aparecer hipopotasemia en caso de
uso de diuréticos, alteracion que puede estar potenciada por los agonistas
B2-adrenérgicos. Se aconseja una deteccion de alfa -1-antitripsina aunque
sea una vez en la vida del paciente EPOC sobretodo si desarrollan la
enfermedad muy temprano o hay antecedentes personales.

1) Cultivos de esputo: se debe realizar en paciente con esputo purulento en
fase estable para ver la flora colonizante y en pacientes que tienen
agudizaciones frecuentes ©*.

m) Radiologia de térax P-A y lateral: Se debe realizar al inicio del
estudio no para hacer el diagndstico de EPOC sino para descartar otros
diagnosticos alternativos.

Puede ser normal o presentar signos de hiperinsuflaciéon pulmonar,
atenuacion vascular o radiotransparencia, que sugiere la presencia de
enfisema. También se pueden detectar bullas, areas radiolucentes o signos
de hipertension pulmonar.

En el seguimento deberia de realizarse, sobre todo si aparecen
sintomas por la prevalencia de carcinoma broncogénico.

n) tomografia computarizada (TC) torédcica: tiene mas sensibilibad para
detectar el enfisema y permite evaluar la existencia de bullas y su tamafio.
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Se debe realizar si hay sospecha de bronquiectasias o neoplasia
broncopulmonar.

En valoracién de pacientes quirdrgicos para tratamiento de reseccion
de bullas, reduccion de volumen pulmonar o trasplante pulmonar.

o) electrocardiograma: util para detectar la existencia de comorbilidad
cardiaca, como arritmias e isquemia.

p) ecocardiograma: no invasivo indicado para valorar si se sospecha
hipertension pulmonar significativa y en el estudio de la comorbilidad
cardiaca.

q) estudio hemodindmico pulmonar: indicado si existe hipertension
pulmonar desproporcionada a la gravedad de la enfermedad (Presion
sistolica en la arteria pulmonar, estimada por ecocardiograma, superior a 50

mmHg) que se considera subsidiaria de tratamiento especifico ©*.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN FASE ESTABLE
MEDIDAS GENERALES

- TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO:
Es la principal medida para evitar el desarrollo y progresion de la
EPOC en todos los estadios evolutivos ©”.
La supresion del tabaco es una intervencion coste-eficaz y constituye
la principal medida para evitar el desarrollo y progresion de la EPOC
(evidencia A). El tabaquismo es una enfermedad crénica vy
recidivante, que tiene numerosas consecuencias bioldgicas. En
pacientes sensibilizados y motivados para dejar de fumar, pero con
un grado moderado o alto de dependencia nicotinica, es preciso tratar
la dependencia tabaquica como enfermedad crénica. En estos casos
es aconsejable introducir el tratamiento sustitutivo con nicotina,
bupropién o vareniclina “®®® (evidencia A).

- VACUNACIONES:

La administracion anual de la vacuna antigripal reduce la mortalidad
y el numero de hospitalizaciones durante los periodos epidémicos
G9 por lo que debe recomendarse a todos los pacientes con EPOC
(evidencia B).
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La vacuna antineumocdcica debe ofrecerse al paciente con EPOC de
65 afios o mds, ya que reduce la posibilidad de bacteriemia
(evidencia B) y previene la aparicién de neumonias, especialmente
en pacientes con menos de 65 afios y en aquéllos con obstruccion
grave “? (evidencia B). No hay evidencia suficiente para recomendar
el uso de vacunas frente a Haemophilus influenzae ni de vacunas
microbianas polivalentes.

Otras medidas generales:

La realizacion de ejercicio fisico regular es recomendable en todos los
estadios de la enfermedad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (tabla 7):
Broncodilatadores:

BRONCODILATADORES DE ACCION CORTA.
BROMURO DE IPRATROPIO Y AGONISTAS BETA2- ADRENERGICOS DE ACCION
CORTA:SALBUTAMOL Y TERBUTALINA)

BRONCODILATARORES DE ACCION LARGA.
SALMETEROL, FORMOTEROL, Y BROMURO DE TIOTROPIO

En pacientes con sintomas ocasionales, el tratamiento con
broncodilatadores de accion corta reduce los sintomas y mejora la
tolerancia al esfuerzo (evidencia B).

En aquellos pacientes con sintomas permanentes y que precisan
broncodilatadores de accion corta de forma regular, los broncodilatadores
de accidon prolongada han demostrado: disminucion de la disnea, mejoria de
la calidad de vida, disminucion de las exacerbaciones, incremento de la
capacidad de esfuerzo y disminucién de la de la hiperinsuflacién asociada
al esfuerzo. La asociacion de agonistas B-2 adrenérgicos de accidon
prolongada con tiotropio consigue un mayor efecto broncodilatador que el
empleo del farmaco de forma individual de cada uno de los farmacos “*".

En un estudio reciente publicado “? (UPLIFT), el tiotropio demostrd
que las mejorias en la funcion pulmonar, calidad de vida y exacerbaciones
se mantienen durante cuatro afios, aunque no demostrdé modificacion de la
pendiente de caida del FEV, (objetivo principal del estudio).
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GLUCOCORTICOIDES INHALADOS
En la EPOC moderada-grave, el uso de corticoides inhalados reduce el

numero de exacerbaciones, un leve incremento en el FEV, y mejora la
calidad de vida (evidencia A) .

GLUCOCORTICOIDES INHALADOS Y  AGONISTAS (-2
ADRENERGICOS DE ACCION PROLONGADA

Tienen un efecto clinico aiin mayor sobre la funciéon pulmonar, los

sintomas y las exacerbaciones (evidencia A), ademas de un efecto
favorable sobre la supervivencia (evidencia C). Referente a un estudio
publicado TORCH “?, realizado en pacientes con FEV; menor del 60 % y
con un seguimiento durante 3 afios, se ha confirmado un impacto positivo
de la combinacién salmeterol-fluticasona sobre el deterioro de la calidad de
vida y sobre las exacerbaciones. También se observo un efecto sobre la
funcion pulmonar, con menor descenso de FEV,, aunque la mejoria de la
supervivencia no alcanzo significacion estadistica.
Similares resultados se han observado con la combinacion
budesonida/formoterol en cuanto a exacerbaciones y funcion pulmonar,
destacando ademads el control de sintomas ya en la primera semana de
tratamiento, y una mejoria clinica relevante (disminucion de mas de 4
puntos en Saint George Respiratory Questionnaire) de la calidad de
vida®“),

Una opciodn es la combinacion de varios tratamientos, siendo la opcion
mas utilizada la combinacion de glucocorticoides y agonistas [-2
adrenérgicos. Recientemente en un estudio se ha realizado la adiccion de
salmeterol-fluticasona a tiotropio no modificé la tasa de exacerbaciones,
pero permite mejorar la funcion pulmonar, calidad de vida y la necesidad
de hospitalizaciones en pacientes EPOC moderado-grave 7.

— La teofilina puede anadirse al tratamiento en los pacientes que
permanecen sintomaticos con tratamiento optimo o en aquellos en que sea
necesario utilizar la via oral (evidencia D) siempre que se objetive una
mejoria significativa sin efectos secundarios destacables.
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Tabla 7: Tratamiento en fase estable segin estadios de la EPOC

ESTADIO

CARACTERISTICAS

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

En cualquiera de ellos

Evitar factores de riesgo.
Vacunacion antigripal

-Sintomas crénicos(tos,

esputo).
En riesgo -Exposicion a factor/es
de riesgo.
-Espirometria normal
-FEVI1/FVC<70%
EPOC leve -FEV1>80% Broncodilatadores de accion corta a demanda.
-Con o sin sintomas
FEVURVCT0% | e e
EPOC moderado _SO%SFEV1,<8O% -Rehabilitacion
-Con o sin sintomas T .
-Glucocorticoides inhalados si existe respuesta
clinica o funcional significativas.
-Tratamiento regular con uno o mas
-FEV1/FVC<70% broncodilatadores.
EPOC grave -30%=<FEV1<50% -Rehabilitacion

-Con o sin sintomas

-Glucocorticoides inhalados si existe respuesta
clinica o funcional significativas o exacerbaciones
repetidas.

-FEV1/FVC<70%
-FEV1<30%

o insuficiencia
respiratoria o
insuficiencia cardiaca
derecha.

-Tratamiento regular con uno o mas
broncodilatadores.

-Rehabilitacion

-Glucocorticoides inhalados si existe respuesta
clinica o funcional significativas o exacerbaciones
repetidas.

Oxigenoterapia a largo plazo si existe
insuficiencia respiratoria.

-Considerar tratamientos quirtirgicos.
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OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

No existen evidencias que permitan recomendar el uso de estimulantes
respiratorios, antibidticos profilacticos, antileucotrienos ni nedocromilo
sodico.

— El uso de mucoliticos y/o antioxidantes puede valorarse en pacientes con
expectoracion habitual y/o exacerbaciones frecuentes (evidencia B). La N-
acetilcistina puede reducir el nimero de exacerbaciones en pacientes no
tratados con glucocorticoides inhalados**

— El empleo sustitutivo con alfa-1-antitripsina estd indicado

en pacientes seleccionados con déficit en esta enzima con fenotipo
homozigoto PiZZ (evidencia B).

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.
REHABILITACION RESPIRATORIA

Los principales objetivos de la rehabilitacion pulmonar son reducir los
sintomas, mejorar la calidad de vida y aumentar la participacion fisica y
emocional de los pacientes en las actividades cotidianas.

Rehabilitacion pulmonar cubre entrenamiento al ejercicio, el relativo
aislamiento social, la alteracion del humor (en especial la depresion), la
pérdida de masa muscular y la reduccién de peso corporal. Los pacientes
con EPOC en todos los estadios de la enfermedad se benefician con los
programas de entrenamiento, que mejoran tanto la tolerancia al ejercicio
como la sensacion de disnea y fatiga “” (evidencia A).

Un programa de rehabilitacion amplio incluye ejercicios de
entrenamiento, consejos nutricionales y aspectos educativos. Deben
valorarse las condiciones basales y la evolucion de cada participante de un
programa de rehabilitacion pulmonar para cuantificar los progresos
individuales. Los aspectos que se deben tener en cuenta para valorar la
mejoria deberian incluir:

« Anamnesis y un examen fisico detallados.

* Espirometria antes y después de administracién de un broncodilatador.

* Evaluacion de la capacidad de ejercicio.

* Evaluacion del estado general de salud y el impacto de la disnea.

* Medicién de la fuerza de los musculos inspiratorios, espiratorios y de los
miembros inferiores (p. e¢j., el cuddriceps), en pacientes que padecen
pérdida de la masa muscular (opcional).

Las primeras dos evaluaciones son importantes para establecer las
condiciones basales de los individuos y la conveniencia de su participacion
en un programa de rehabilitacion, pero no se utilizan para la evaluaciéon de
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los resultados. Las tres Ultimas evaluaciones son necesarias, tanto para la
evaluacion inicial como evaluacion de los resultados.

OXIGENOTERAPIA

La administracion a largo plazo de oxigeno (>15 horas por dia) en

pacientes con insuficiencia respiratoria cronica ha demostrado que aumenta
la supervivencia ©*°'"*°? (evidencia A).
El efecto de la oxigenoterapia depende de la duracién de su administracion.
Con 18 horas diarias sus efectos son superiores a los producidos con 12-15
horas al dia. No se recomienda menos de 12 horas/dia y el ideal es la
utilizacién continua, para lo que se estimula la utilizacion de fuentes
portatiles.

También puede tener un impacto beneficioso sobre las condiciones
hemodinamicas y hematoldgicas, la capacidad del ejercicio, la mecéanica
pulmonar y la capacidad intelectual ©*"

La oxigenoterapia a largo plazo se indica generalmente en pacientes
con EPOC en estadio IlI.

EPOC grave, que presentan

* Pa0O, igual o inferior a 7,3 kPa (55 mmHg) o SatO, inferior

a 88%, con o sin hipercapnia; o

* PaO, entre 7,3 kPa (55 mmHg) y 8,0 kPa (60 mmHg) o SatO, de 89%, si
existen evidencias de hipertension pulmonar, edema periférico sugestivo de
insuficiencia cardiaca congestiva o policitemia (hematdcrito >55%).

Los objetivos de la oxigenoterapia a largo plazo son aumentar la PaO,
en condiciones basales hasta por lo menos 8,0 kPa (60 mmHg) al nivel del
mar y en reposo, y/o la SatO, hasta por lo menos 90%, lo cual preservara la
funcion vital de los diversos érganos asegurando un aporte adecuado de
oxigeno.

La indicacion de la oxigenoterapia a largo plazo debe fundamentarse
en la medicion de la PaO, con el individuo despierto.

La prescripcion debe incluir siempre la fuente de oxigeno
suplementario (gaseoso o liquido), el método de administraciéon, la
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duracion y el flujo que se debe aplicar en reposo, durante el ejercicio y
durante el suefio.

En ausencia de criterios de oxigenoterapia complementaria
domiciliaria, la oxigenoterapia durante el ejercicio ®* esta indicada en
paciente con limitacidn fisica por la disnea y desaturacioén con el esfuerzo,
siempre que se objetive mejoria de tolerancia y capacidad de esfuerzo
durante el uso.

Durante el suefio ©* estara indicada si ademas de desaturaciones
prolongadas (mas del 30% del tiempo de suefio con una saturacion inferior

al 90%), existe poliglobulia o signos de insuficiencia cardiaca derecha.

Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria

Aunque no existen indicaciones definitivas sobre la el empleo de la
ventilacién mecanica no invasiva en la EPOC estable, los datos disponibles
orientan a su utilidad en un subgrupo muy concreto de pacientes con EPOC
e insuficiencia respiratoria cronica ©°.

Predictores de eficacia de la VMNI en la EPOC:

- Hipercapnia muy importante(superior a 55 mm Hg)

- Episodios frecuentes de fallo ventilatorio cronico agudizado con
acidosis respiratoria.

- Desaturaciones nocturnas con un flujo de oxigeno con el que se
corrige en vigilia.

- Hipercapnia desproporcionada a la gravedad de la EPOC medida por
el FEV.

- Obesidad u otra alteracion restrictiva de pared acompanante.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Bullectomia: En pacientes cuidadosamente seleccionados, este
procedimiento es eficaz para reducir la disnea y mejorar la funcion
pulmonar 4% (evidencia C). Antes de decidir la conveniencia de realizar la
reseccion de una bulla son esenciales la Tomografia Computarizada
tordcica, la medicion de los gases en sangre arterial y las pruebas
funcionales respiratorias.
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Cirugia de reduccion de volumen pulmonar (CRVP): La CRVP es un
procedimiento quirurgico paliativo cuya eficacia atin no ha sido
suficientemente demostrada, aunque existen algunos resultados alentadores
(evidencia C) ©%°7,

En la actualidad, se encuentran en fase de investigacion varios
estudios aleatorizados sobre la eficacia y el coste de la CRVP en
comparacion con el abordaje terapéutico convencional®® .

Debe considerarse especialmente en paciente seleccionados con
enfisema heterogéneo de predominio en 16bulos superiores, baja tolerancia
al esfuerzo y FEV1 Y DLCO mayor al 20%. En estos paciente permite
mejora la tolerancia al esfuerzo y mejorar la calidad de vida e incluso
incrementar la supervivencia .

Hasta que no se conozcan los resultados de estos estudios, el uso

generalizado de la CRVP no puede ser recomendado.

Trasplante pulmonar: En pacientes adecuadamente seleccionados con
EPOC muy avanzada, el trasplante pulmonar ha demostrado mejorar la
calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes (Evidencia C) "
) Los criterios que deberian cumplirse para derivar a un paciente para
trasplante pulmonar incluyen: FEV1 <35% del valor de referencia, PaO,
<7,3-8,0 kPa (55-60 mmHg), PaCO, >6,7 kPa (50 mmHg), e hipertension
pulmonar secundaria >

Existe controversia si el trasplante pulmonar proporciona un aumento

significativo de la supervivencia en la EPOC.
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EXACERBACION DE LA EPOC

En EPOC el curso crénico se ve interrumpido por numerosas
agudizaciones, o exacerbaciones, que complican la enfermedad e inciden
de forma negativa en la evolucion y pronostico de la misma. Mientras que
hace afos se pensaba que las exacerbaciones no impactaban en la
progresion de la enfermedad, se sabe ahora que se asocian a un incremento
en la tasa de caida del FEV,. Ademas, aparte la tasa de mortalidad que por
si mismas comportan, su presencia se asocia a una menor supervivencia a
largo plazo. Si bien la incidencia de exacerbaciones es mayor en pacientes
con enfermedad grave y muy grave, son también numerosas en pacientes
con enfermedad leve y moderada, habiéndose descrito ultimamente la
existencia de un fenotipo exacerbador que requeriria una aproximacion
terapéutica diferenciada. Finalmente, en los ultimos esquemas terapéuticos,
el tratamiento y sobre todo la prevencion de las exacerbaciones han
experimentado cambios importantes que han de ser incorporados a la
practica clinica por lo que la actualizacion del conocimiento en esta area es
fundamental para el médico.

Los dias previos una exacerbacion, el paciente ya presenta sintomas,
aunque no haya aparecido aun el deterioro de la funcion pulmonar propio
de la exacerbacion V.

- La exacerbacién habitualmente se ve precedida por catarro nasal,
faringitis, tos y/o incremento de la disnea habitual

« No se observa un empeoramiento de la funcion respiratoria en los dias
previos al inicio de la exacerbacion.

Se entiende por exacerbacion al cambio agudo en la situacién clinica basal
del paciente mas alla de la variabilidad clinica diaria, que cursa con
aumento de la disnea, de la expectoracion, expectoracion purulenta, o
cualquier combinacion de los sintomas y que precisa cambio terapéutico.
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Criterios de Anthonisen

Los criterios de Anthonisen se utilizan desde 1987 para la descripcion
de un episodio de exacerbacion de la EPOC, tienen implicacion para el
tratamiento de la misma, ya que es en las exacerbaciones tipo I y II donde
se recomienda el tratamiento antibidtico.

- Aumento de la expectoracion
- Expectoracion purulenta
« Aumento de la disnea habitual

« Tipo de exacerbacion:

I: Aumento esputo, purulencia y disnea.

I1: 2 de 3 criterios.
III: 1 criterio, con fiebre y/o sintomas en rinofaringe.

Incidencia de la infeccion respiratoria en la Comunidad:

Cerca de cincuenta pacientes por cada mil personas de la poblacion
general consulta a su médico por bronquitis cada afio, y una de cada cinco
de éstas esta afectada de EPOC, por lo que en la poblacion general cabe
estimar que la incidencia de exacerbacion que requiere atencion médica es
de cerca de 10 casos por cada mil habitantes cada afio.

Etiologia de la exacerbacion

La exacerbacion de la EPOC es infecciosa en tres cuartas partes de los
casos, fundamentalmente por bacterias (40-50%) y virus (30-40%),
microorganismo atipico en un 5-10% y no infecciosa por factores
ambientales o mal cumplidores de tratamiento.
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Infeccion respiratoria en la comunidad. Etiologia

En la comunidad el microorganismo mas frecuente entre los causantes de

infeccidn respiratoria es el neumococo, seguido de Haemophilus influenzae
(74)

Bacteriana (45%):

- Streptococcus pneumoniae: 30.0%
- Haemophilus influenzae: 8%

- Moraxella catarrhalis: 2%

- Pseudomona aeruginosa: 0.5%

Patogenos atipicos: 1%
Virica (8%):

- Gripe: 5%

- Virus respiratorio sincitial: 2%
- Adenovirus: 0.5%

- Rhinovirus: 0.5%

Sin identificacion: 46%

Infeccion bronquial en la EPOC exacerbada

En la exacerbacion de la EPOC el protagonismo en la etiologia se
desplaza hacia Haemophilus influenzae y Pseudomonas aeruginosa, siendo
la frecuencia de neumococo inferior y similar a la de Moraxella catarrhalis.

Prediccion infeccion bacteriana en la exacerbacion de 1a EPOC

La emision de esputo purulento es un excelente marcador para la
identificacion de una etiologia bacteriana en la exacerbacion de la EPOC.
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Purulencia en la exacerbacion

En la exacerbaciéon de la EPOC la purulencia del esputo se asocia una
mayor prevalencia de cultivos positivos con cargas bacterianas elevadas, y
a la aparicion de una respuesta inflamatoria neutrofilica en esputo.

Gravedad de la exacerbacion

La exacerbacion de la EPOC puede tratarse ambulatoriamente en la
mayoria de casos, pero en un dos por ciento de ellos la evolucion es hacia
el empeoramiento de gravedad suficiente para requerir un ingreso
hospitalario, situacion mas frecuente en los pacientes con comorbilidad
cardiaca o exacerbaciones frecuentes en el afo previo.

Las hospitalizaciones se asocian a un incremento de la mortalidad y de
los costes y un deterioro en la calidad de vida. La necesidad de reingresos
es frecuente hasta el 60 % en el primer afio. La mortalidad de una
exacerbacion de la EPOC que precisa ingreso hospitalario oscila entre el
11-14%, y llega al 30 % si requiere ventilacion mecéanica. Ademas las
exacerbaciones de la EPOC tienen un significado pronostico en la EPOC,
que varia en funcion del numero de exacerbaciones y la gravedad de las
mismas.

Criterios de evaluacion hospitalaria

Los pacientes con sintomas de gravedad requieren en todos los casos
una valoracion hospitalaria.

« Comorbilidad asociada grave

« Taquipnea (>30 respiraciones por minuto)

+ Uso de musculos accesorios

« Cor pulmonale descompensado

- Cianosis

- Signos clinicos de encefalopatia hipercéapnica
« Imposibilidad de control en el domicilio

« Necesidad de descartar otras enfermedades

-+ Mala evolucion en el seguimiento de la exacerbacion
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Prevalencia de la infeccion por S. pneumoniae

En los pacientes que ingresan en el hospital por exacerbacion de la
EPOC la infeccion neumocdcica es la causa del episodio en una proporcion
: . (75-78
menor que la observada en pacientes ambulatorios Y.

Exacerbacion respiratoria:

- Ambulatorio 30%
- Hospital 9%
- Neumonia 12-43%

Los pacientes con EPOC que sufren frecuentes agudizaciones, presentan
un deterioro mas rdpido de la funcion pulmonar y peor calidad de vida.
También se ha encontrado un mayor grado de inflamaciéon en las vias
aéreas y finalmente la mortalidad en este grupo de pacientes es mayor

respecto a los pacientes que no sufren o muestran escasas exacerbaciones
(79

Las exacerbaciones de la EPOC causan:

- Deterioro de la funcion pulmonar ®*

- Aumento de los sintomas "
- Aumento del riesgo de hospitalizacion ®*
- Empeoramiento del estado de salud **

- Aumento del riego de mortalidad ®¥

Diagnostico de agudizacion de la EPOC
- El diagnéstico de la agudizacion del EPOC es fundamentalmente
clinico

« Dentro del proceso diagndstico es importante valorar los criterios de
gravedad, con objeto de decidir si la agudizacion del EPOC debe
derivarse a un centro de urgencias o puede ser tratada de forma
ambulatoria

Informarse sobre la situacion basal del paciente

« Severidad de la enfermedad de base: grado de limitacion funcional,
grado de disnea

-+ Ogxigenoterapia previa
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« Exacerbaciones previas
« Tandas de antibioticos previos

« Comorbilidades

Gravedad de la enfermedad en estado basal

Tanto la gravedad de la EPOC como el niimero de agudizaciones de

EPOC en el afio anterior condicionan la severidad de la agudizacion del
EPOC ©?,

Historia médica previa a la exacerbacion

Informacién sobre la frecuencia y la gravedad de la disnea y de los
ataques de tos, el volumen y la coloracion del esputo y la limitacion de las
actividades cotidianas.

Comorbilidades

Parece claro que la supervivencia se puede predecir mejor con la suma
de otras variables mas alla del grado de limitacién al flujo aéreo. En este
sentido hay que tener en cuenta que comorbilidades como la insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias cardiacas, enfermedad coronaria, diabetes
mellitus o insuficiencia renal o hepatica ensombrecen el prondstico de la
agudizacion del EPOC ®”. Asi mismo, existe relacion entre el incremento
de mortalidad y otras variables como el menor indice de masa corporal ¥
o la existencia de hipertension pulmonar ®”.

Identificar la causa de la agudizacién del EPOC y hacer diagnéstico
diferencial con otras entidades que puedan semejarse:

« Disnea: aumento de la misma, tiempo de evolucion del
empeoramiento, caracteristicas de la disnea (ortopnea, DPN, de
esfuerzos...)

- Tos/expectoracion: aumento de la tos; expectoracion y caracteristicas
de la misma, especial atencion a si es purulenta o no

« Otros: exposicion ambiental a desencadenantes, cumplimiento de la
medicacidn, fiebre, traumatismos, dolor toracico, hemoptisis, dolor de
MMII, cefaleas, obnubilacion, somnolencia, etc
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Ademas de valorar la situacion previa del paciente diagnosticado de
EPOC, la anamnesis del paciente debe ir dirigida a identificar los sintomas
caracteristicos de una agudizacion, asi como sintomas y signos de gravedad
de la misma. También debemos orientar la historia para identificar la
posible etiologia, que en la mayoria de los casos es infecciosa y valorar
otros datos que pueden simularla y con las que habrd que hacer el
diagnostico diferencial, como son neumonias, tromboembolismo,
neumotorax, insuficiencia cardiaca, derrames pleurales, neoplasias
pulmonares, etc.

Signos y constantes

- Constantes vitales: frecuencia cardiaca y respiratoria, tension arterial,
temperatura y SpO,.

« Signos de gravedad:

De tipo respiratorio: cianosis, taquipnea, asterixis, tiraje
supraclavicular, supraesternal y/o intercostal, respiracion paraddjica
y disnea que incapacita para hablar.

De tipo cardiocirculatorio: tanto de fallo ventricular derecho
(edemas, ingurgitacion yugular, hepatomegalia) como izquierdo
(palidez, sudoracion, frialdad, hipotension).

 Auscultacion pulmonar y cardiaca.

Criterios de derivacion hospitalaria

Una vez que hemos realizado la historia clinica del paciente, con la
anamnesis y la exploracion fisica, podemos catalogar la agudizacion como
aquella que precisa o no derivacion hospitalaria. Para ello, disponemos de
unos criterios orientativos que se resumen en:

1. SO, <90% (en pacientes sin oxigenoterapia) o caida mayor del 4% con
respecto a la SO, basal.

2. Signos de inestabilidad hemodinamica.
Cianosis intensa.

4. Signos de encefalopatia hipercapnica como disminucion del nivel de
conciencia o asterixis.

5. Respiracion paradodjica, uso de la musculatura accesoria de Ia
respiracion o signos de fracaso muscular ventilatorio.
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Aparicion o empeoramiento de cor pulmonale.
Disnea grave (suele limitar la movilidad, alimentacion o suefio).
Fracaso del tratamiento previo correcto.

Diagnostico incierto o necesidad de descartar otras patologias.

S Y 3

Descompensacion de comorbilidades previas: cardiopatias, diabetes
mellitus, insuficiencia renal, etc.

11. Soporte domiciliario insuficiente.

Ademas, existen unos factores de riesgo de ingreso hospitalario y unos
factores de riesgo de fracaso de tratamiento ambulatorio, que deben ser
valorados en los pacientes con agudizaciones de la EPOC, ya que pueden
decantarnos por el ingreso del paciente cuando existan dudas sobre la
actitud a tomar.

Factores de riesgo de ingreso hospitalario *”
« Pacientes con edad avanzada (mayores 70 afios).
« Alto nimero de ingresos por agudizaciones previas.

« Comorbilidad asociada: diabetes mellitus dependiente de insulina,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica.
« Alteracion severa de la funcion pulmonar (FEV,<35%).
Factores de riesgo de fracaso del tratamiento ambulatorio ®”
- Disnea moderada-grave en situacion basal.
- Aumento en el nimero de agudizaciones previas (mas 3 por afio).

« Aumento del nimero de consultas por sintomas respiratorios (mas 3
por afio).

« Alteracion severa de la funcion pulmonar (FEV,<35%).
« Ogxigenoterapia domiciliaria.

« Tratamiento antibidtico inadecuado.
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Exploraciones complementarias ©"

Dependen de si el paciente tiene criterios de gravedad y por tanto de
derivacion hospitalaria o no. Los pacientes con agudizaciones leves sin
criterios de gravedad, habitualmente no precisan realizar ninguna
exploraciéon complementaria. En los pacientes que requieren atencion
hospitalaria se deben realizar las  siguientes exploraciones
complementarias:

Analitica: El recuento de células sanguineas permite identificar una
poliglobulia (hematocrito > 55%). El recuento de leucocitos es poco
informativo, ya que puede ser normal, incluso en casos de etiologia
infecciosa de la exacerbacion.

Pulsioximetria y gasometria arterial: La pulsioximetria puede utilizarse
inicialmente para evaluar la saturaciéon de oxigeno del paciente y la
necesidad de oxigenoterapia. Si estan disponibles, las mediciones previas
de los gases arteriales son de suma utilidad para hacer comparaciones con
los estudios realizados durante la exacerbacion, dado que un cambio brusco
en estas pruebas es mas importante que sus valores absolutos. Para
pacientes con agudizaciones de EPOC que requieran hospitalizacion, es
esencial la medicion de los gases en sangre arterial para evaluar la
gravedad de la exacerbacion, indicando la presencia de insuficiencia
respiratoria y/o acidosis respiratoria e hipercapnia (la presencia de
hipercapnia o acidosis son marcadores prondsticos independientes). Por
tanto, la evaluacion del intercambio gaseoso es importante para decidir la
necesidad de ingreso hospitalario y la necesidad o no de soporte mediante
ventilacion mecénica asi como la ubicacion del ingreso (hospitalizacion
convencional, cuidados intermedios o UCI).

Pruebas de la funcion pulmonar (espirometria y medicion del pico de
flujo espiratorio). Las pruebas funcionales respiratorias, incluso las mas
simples, pueden ser dificiles de realizar adecuadamente por un paciente
enfermo durante la exacerbacion. Por lo tanto no se recomienda la
realizacion de estas pruebas de forma rutinaria. En el caso de que puedan
realizarse, la existencia de una alteracion funcional importante (PEF < 100
ml/min 6 FEV; < 1000 ml, salvo que ya existiera obstruccion severa al
flujo aéreo) es un indicador de la gravedad de la agudizaciones de la
EPOC. Algunos autores encuentran una relacion entre la disminucién del
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FEV, <35% y la necesidad de ingresar en la Unidad de Cuidado Intensivos
(UCI) por una exacerbacion.

Radiografia de térax y ECG. Las radiografias de torax (postero-anterior y
lateral) son necesarias para identificar diagndsticos alternativos que pueden
simular los sintomas de una exacerbacién. El ECG ayuda a reconocer la
presencia de hipertrofia ventricular derecha, arritmias o episodios
isquémicos.

Estudios microbiologicos. No existe indicacion para realizar estudios de
forma sistematica en todos los pacientes con agudizaciones de EPOC con
vistas a encontrar el agente etioldgico, por lo que tan solo se realizardn en
las siguientes circunstancias:

- Pacientes que requieren ingreso hospitalario, con alto riesgo de
infecciébn por Pseudomonas o gérmenes resistentes a antibioticos:
tratamiento antibiotico previo, tratamiento con corticoesteroides,
enfermedad de curso prolongado, mas de cuatro exacerbaciones al afio
y obstruccion severa al flujo aéreo (FEV, <40%)

- Pacientes que requieren ingreso en UCI

- Pacientes con mala respuesta al tratamiento antibidtico empirico a las
2

72 horas de iniciar el mismo
Tratamiento ambulatorio de las agudizaciones (sin criterios de
atencién hospitalaria) ©>*Y

La terapia inhalada con broncodilatadores es un elemento fundamental
en el tratamiento de la agudizacion de la EPOC. La obstruccion al flujo
aéreo provoca aumento del trabajo respiratorio, hiperinsuflacion con
desventaja mecénica de los musculos respiratorios y empeoramiento de la
relacion Vetilacion/Perfusion, pudiendo producir hipoxemia e hipercapnia.

El objetivo de intensificar el tratamiento broncodilatador es lograr
disminuir la resistencia de la via aérea, mejorando el intercambio gaseoso y
favoreciendo la tos eficaz con movilizacion de secreciones respiratorias. En
pacientes severamente obstruidos, pequeias mejorias de la obstruccion se
traducen en franca mejoria sintomatica.

La intensificacion del tratamiento broncodilatador se basa en el uso de
broncodilatadores inhalados de corta duracion aumentando la dosis y la
frecuencia de las inhalaciones. Aunque no existe evidencia sobre la distinta
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eficacia de los farmacos broncodilatadores, por lo general, los f3-2
agonistas de accion corta son los mas usados por su rapidez de accion.
Valorar si estd indicado iniciar tratamiento con antibidticos.

Si tras unas horas no se produce mejoria clinica en los signos y
sintomas del paciente, se pueden anadir corticoides orales y reevaluar al
cabo de unas horas. Si el paciente evoluciona favorablemente, se ajustara
su tratamiento de base.

Si el paciente no evoluciona de manera favorable, tendra que ser
remitido para valoracion hospitalaria.

Tratamiento de las Agudizaciones de la EPOC con criterios de
valoracién hospitalaria ©***

Debe iniciarse tratamiento con oxigenoterapia, instaurar tratamiento
intensivo con broncodilatadores de accion corta, habitualmente
combinando un P-adrenérgenico con un anticolinérgico, pautar esteroides
sistémicos y valorar la indicacion de antibioterapia. Posteriormente
veremos los criterios para el alta y el tratamiento en este caso para el
domicilio, asi como la continuidad asistencial de estos pacientes.

Si precisa ingreso, habra, ademas de poner el tratamiento de la
agudizacion de la EPOC, valorar el tratamiento de las comorbilidades que
puedan estar asociadas, fundamentalmente las cardioldgicas que se asocian
con mucha frecuencia a estos pacientes. La profilaxis de la enfermedad
tromboembolica con heparina de bajo peso molecular. A veces también
puede estar indicada en domicilio, en pacientes con dificultades para la
movilizacion y si el paciente presenta criterios de ventilacidon no invasiva.

Oxigenoterapia

La administracion de oxigeno (O,) "*” durante las AEPOC constituye
una pieza fundamental del tratamiento de soporte de la agudizacion de la
EPOC, cuando existe insuficiencia respiratoria. El objetivo de la
administracion de O, es corregir la hipoxemia. La oxigenoterapia debe
instaurarse de forma precoz en estos pacientes y debe ser controlada
mediante gasometria arterial, que es la manera de monitorizar el
intercambio gaseoso. En pacientes ingresados es fundamental la medicion
de los gases sanguineos para poder establecer la gravedad de la agudizacion
y valorar la respuesta al tratamiento.
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Aunque la gasometria arterial es la prueba fundamental para valorar el
grado de oxigenacion del paciente, cada vez estd mas extendido el uso de la
pulsioximetria para monitorizar el grado de oxigenacién de los pacientes y
la necesidad de oxigenoterapia. Hay que tener en cuenta que la
pulsioximetria no sustituye a la gasometria arterial en el estudio del
intercambio gaseoso ya que la pulsioximetria no nos informa de la PCO, y
ademas sus determinaciones no son fiables en pacientes mal perfundidos.

En general se prefiere la administracion de oxigeno mediante
mascarilla tipo Venturi ya que proporcionan un fraccion inspirada de
oxigeno estable. Habitualmente se suele comenzar con FiO, del 24-28% y
se va ajustando seglin pulsioximetria/gasometria. La administracion de O,
mediante gafas nasales presenta una serie de inconvenientes que hacen que
el flujo de oxigeno administrado sea muy variable. Con las gafas nasales el
control de la FiO, es poco preciso pues varia en funcion de la geometria
nasal, la respiracion por la boca, la frecuencia ventilatoria, el volumen
corriente y el patron respiratorio. No obstante, cuando el paciente esta mas
estabilizado se puede administrar el oxigeno mediantes gafas nasales, dada
su comodidad.

1. Inicialmente con mascarilla con efecto Venturi para mantener PO,
entre 55-60 mmHg o SpO, entre 88-90%

2. Controlar mediante gasometria vs pulsioximetria

3. Se aconseja realizacion de gasometria arterial si existen signos de
hipercapnia o SpO, < 92%

4. Cuando el paciente esté mdas estabilizado, se puede pasar a gafas
nasales.

Broncodilatadores

(190) ge basa en el

La intensificacion del tratamiento broncodilatador
uso de broncodilatadores inhalados de corta duracion aumentando la dosis
y la frecuencia de las inhalaciones. Se suele iniciar el tratamiento utilizando
beta2 agonistas de accion corta por su rapidez de accion a dosis de 2.5-5
mg (0.5-1 ml) cada 4-6 horas para salbutamol o 3 mg cada 4-6 horas para
terbutalina. Los anticolinérgicos inhalados (bromuro de ipratropio) tienen

un inicio de accidon mas tardio aunque su accion broncodilatadora es algo
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mas prolongada que los P-adrenérgicos. El uso combinado de ambos
broncodilatadores parece tener efectos sinérgicos y estd indicado en
pacientes que no respondan inicialmente a f$-adrenérgicos de accidn corta o
en las agudizaciones graves, que precisan valoracion hospitalaria.

La administracion de broncodilatadores se realiza fundamentalmente
por via inhalada, recurriendo excepcionalmente a la via oral, subcutdnea o
intravenosa. Se wusaran preferentemente sistemas de inhalacion con
cartuchos presurizados y camara espaciadora, ya que se ha demostrado que
su eficacia es similar a los sistemas de nebulizacion. En pacientes graves
que presenten disnea importante o taquipnea, con dificultades para
completar adecuadamente las maniobras inhalatorias con cartuchos
presurizados y camara espaciadora, esta indicada la administraciéon de
medicacion inhalada mediante sistemas de nebulizacion (aerosolterapia) al
inicio del tratamiento para pasar después a dispositivos de cartucho
presurizado con camara espaciadora cuando mejore la situacion respiratoria
del paciente. Los sistemas de nebulizacion pueden usar oxigeno o aire
comprimido. En los pacientes retenedores de carbonico se recomienda la
utilizacion de nebulizadores con aire comprimido, para evitar la retencion
de carbonico si se utiliza oxigeno para la nebulizacion, al inhibir el
estimulo hipoxico de la ventilacion.

Las metilxantinas han pasado a ser un farmaco de segunda linea en el
tratamiento de la agudizaciéon de la EPOC. Estos farmacos tienen un
estrecho rango terapéutico y frecuentes efectos secundarios ademas de
tener escaso poder broncodilatador. Se debe monitorizar niveles séricos de
teofilina para asegurar el nivel terapéutico del farmaco. Est4 indicado el
uso de teofilina cuando no haya respuesta a tratamiento broncodilatador
inhalado intensivo. Se recomienda comenzar con una dosis inicial de 2,5-5
mg/kg de aminofilina endovenosa a pasar en 30 minutos y continuar
después con perfusion continua de 0,2-0,5 mg/kg/hora. En paciente que
previamente tomaban teofilina no se debe administrar la dosis de carga
inicial.

CORTICOIDES

Los corticoides sistémicos han demostrado ser beneficiosos en el
tratamiento de la agudizacion del EPOC. Las actuales normativas
recomiendan emplear 0,5 mg/kg/dia que suele corresponder con dosis entre
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30 y 40 mg/dia de prednisona o equivalente. La duracién del tratamiento
suele ser durante 7-10 dias y no mas de dos semanas. En estos casos, no es
necesario realizar una pauta descendente. La via de administracion puede
ser intravenosa u oral y no se han encontrado diferencias significativas en
el prondstico entre ambas. No obstante, en los pacientes ingresados suelen
administrarse por via intravenosa durante los primeros dias por la
comodidad de tener un acceso venoso garantizado.

Diversos estudios apuntan a que la budesonida nebulizada pueden ser
una alternativa en pacientes que no los estén tomando previamente y
presenten agudizaciones moderadas grave, sin acidosis respiratoria
(budesonida 2 mg/6 h durante 3 dias y 2 mg/dia durante siete). Sin
embargo, son necesarios mas estudios que evaliien esta opcion terapéutica.
Los corticoides sistémicos han demostrado ser beneficiosos en el
tratamiento de la agudizacion de la EPOC. Acortan el tiempo de
recuperacion, mejoran la funcidén pulmonar, reducen el riesgo de recidiva y
la estancia hospitalaria.

En los pacientes con multiples pautas de esteroides habria que valorar
tratamiento para prevenir osteoporosis. Es importante monitorizar y
corregir las glucemias en pacientes que desarrollen hiperglucemia en
relacion con tratamiento esteroideo.

ANTIBIOTERAPIA
Indicaciones

. AGUDIZACION DE EPOC con los 3 criterios de Anthonisen:
aumento de la disnea, volumen y purulencia en esputo

(evidencia B)

« Pacientes con agudizacion de EPOC con 2 criterios, si uno es
expectoracion purulenta (evidencia C)

- Pacientes con agudizacion de EPOC graves que requieren
ventilacion mecanica invasiva o no invasiva (evidencia B)

(En qué pacientes con agudizacion de EPOC se debe intentar un
diagnostico microbiologico?

« Pacientes con EPOC agudizado que son ingresados en un hospital y
que tienen factores de riesgo para infeccidn por microorganismos no
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habituales (P. aeruginosa) o resistentes a los antibidticos (tratamientos
antibioticos previos en los ultimos tres meses, tratamiento prolongado

con corticoides orales, mas de 4 agudizaciones el afio anterior y/o
FEV, <30%)

Paciente con EPOC agudizado y respuesta escasa o mala al tratamiento
antibiotico empirico después de 72 horas de iniciado dicho tratamiento

Se recomienda solicitar tincion de Gram y cultivo de esputo en medios

rutinarios.

Pacientes con EPOC agudizado que son ingresados en la UCI e

intubados orotraquealmente. Se recomienda realizar aspirado orotraqueal o
broncoscopia con catéter telescopado.Habitualmente el tratamiento de la
mayoria de las agudizaciones en la EPOC es empirico y debe tener en
cuenta varios factores como son:

la gravedad de la EPOC (segun el valor del FEV; en condiciones de
estabilidad clinica)

La existencia o no de comorbilidad significativa (diabetes mellitus,
cirrosis hepatica, insuficiencia renal crénica o cardiopatia), y

El riesgo de infeccion por Pseudomonas aeruginosa (hospitalizacion
reciente, administracion de antibioticos en los tres ultimos meses o en
mas de cuatro ocasiones en el ultimo afio, colonizacion crénica por
Pseudomonas Aeruginosa o aislamiento en agudizacion previa).

La eleccion del tratamiento antibiotico debe basarse en

Gravedad de la EPOC segun FEV:

Leve-moderada: > 50%

Grave-muy grave: < 50%

Existencia o0 no de comorbilidad significativa: diabetes mellitus,
cirrosis hepdtica, insuficiencia renal cronica o cardiopatia

Posibilidad de participacion de Pseudomonas aeruginosa

Hospitalizacion reciente

Administracion de antibidticos en los 3 ultimos meses o en mas de
cuatro ocasiones en el ultimo ano

EPOC avanzado: FEV| <30%

Colonizacién por Pseudomona aeruginosa o aislamiento previo
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Tabla 8: Tratamiento Antimicrobiano

Gravedad Factores de Riesgo | Microorganismos Antibioticos Alternativa
‘ B H.mﬂuenza'e Amoxicilina - dcido Caefalosporm.a’s
Sin Comorbilidad S.pneumoniae . , 3% generacion
. clavulanico (7 dias)
M. catarrhalis orales.
FEV>50% . Moxifloxacino 0 err‘noxwlhna i
Con H.influenzae . acido
. ; Levofloxacino [
Comorbilidad.... S. pneumoniae (5 dias) clavulanico
(7 dias)
enterobacterias
Sin riesgo de P.
aeruginosa
FEV,<509 .
1=50% . Betalactamico
. . , Levofloxacino 0 .
Con riesgo de P. | Los mismos mas P. . . activo frente a
. . Ciprofloxaciono :
aeruginosa aeruginosa (10 dias) P. aeruginosa
(10 dias)

Criterios de alta de EPOC agudizado en urgencias y hospital

Una vez que hemos evaluado al paciente e instaurado el tratamiento,
podemos plantearnos si la evolucion ha sido satisfactoria, el alta tanto del
servicio de urgencias, como de la planta de hospitalizacién. Aunque no
existen unos criterios establecidos de alta, a continuacién resumimos los
criterios que recogen las guias clasicas sobre la EPOC.

« El paciente puede deambular por la habitacion (si previamente a la
exacerbacion estaba capacitado para ello)

+ Puede comer sin disnea
« El suefio no es interrumpido por despertares debidos a la misma
- Estabilidad clinica y gasométrica durante 12 — 24 horas

« No precisa broncodilatadores inhalados a intervalos menores de 4-6
horas

« El paciente y/o cuidador han comprendido el esquema terapéutico

« El domicilio estd preparado para la llegada del paciente
(oxigenoterapia, etc.) y el Centro de Salud tiene conocimiento del alta
para preparar el esquema de visitas y plan de cuidados

- El paciente, los cuidadores y el médico estdn razonablemente
confiados en la recuperacion domiciliaria
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Factores de riesgo en la agudizacion y en las recaidas de la EPOC
moderada-grave

También a la hora de dar el alta al paciente, debemos identificar, si el
paciente presenta factores de riesgo de recaidas. En estos casos en muy
importante la planificacion al alta y el seguimiento tanto por Primaria como
por Especializada. También debe explicarse perfectamente y que el
paciente haya entendido el tratamiento. El uso de planes escritos es
importante en estos pacientes, aunque no han demostrado disminuir el uso
de recursos sanitarios en los pacientes con EPOC.

+ Edad superior a los 70 afios

- Existencia de comorbilidad cardiovascular
 Disnea importante

« Mas de 3 agudizaciones en el ultimo afio

- Historia de fracasos terapéuticos

« Condiciones sociales del entorno familiar y domiciliario

Tratamiento al alta de agudizacion de la EPOC

El tratamiento al alta del paciente, debe incluir un tratamiento base,
que después sera ajustado en el seguimiento posterior al alta que realizara
tanto Atencion Primaria como especializada. De manera orientativa
exponemos el tratamiento que consideramos adecuado en un paciente tras
una agudizacion. Los broncodilatadores de accidn prolongada son basicos
en el paciente tras una agudizacion. Los esteroides inhalados habitualmente
estaran indicados tras la agudizacion, sobre todo si ya los tomaban
previamente, en EPOC graves, en pacientes con hiperreactividad manifiesta
y en pacientes con multiples agudizaciones.

« Broncodilatadores de accion corta a demanda

«  [B-2 agonistas de larga + anticolinérgicos de larga duracion inhalados
« Valorar esteroides inhalados

« Teofilinas: cada 12 horas si estaba tomando

« Corticoides orales: pauta oral menor de 14 dias

« Antibiotico: si estaba tomando hasta completar tratamiento
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Seguimiento tras el alta

El paciente debera realizar controles estrechos por su dispositivo de
Atencion Primaria que permitan, entre otros, el control del descenso de los
corticoides sistémicos y las complicaciones asociadas como cambios en la
glucemia y las cifras tensionales y el uso correcto del tratamiento de su
enfermedad con especial cuidado en la duracion del tratamiento antibidtico,
la cumplimentacion y técnica del tratamiento inhalado y la oxigenoterapia.

La primera revision por el neumologo se hara como maximo a los 15 dias
tras el alta sobre todo en pacientes con EPOC grave o muy grave, con
frecuentes agudizaciones y/o reingresadores.

Cuando el paciente requiera oxigenoterapia domiciliaria al alta, la
gasometria arterial debera ser repetida en situacion clinica estable, no antes
de 2 meses después del alta, para determinar si es candidato a
oxigenoterapia cronica domiciliaria. Si el paciente se fue de alta con VNI,
se reevaluara este tratamiento por su Neumodlogo. Otro aspecto a valorar
por su neumologo es la indicacion de rehabilitacion respiratoria.

« Valoracion por Atencion Primaria
Comprobar uso correcto de la medicacion, asi como reduccion de
esteroides, finalizacion de ATB, etc
Valoracion y control de efectos secundarios
Comprobacion adherencia al tratamiento y técnica inhalatoria

« Valoracion por Neumologia (menos de 15 dias)

Valoracion de oxigenoterapia, VNI, rehabilitacion respiratoria

Insistir en los mismos puntos que Atencion Primaria y ajustar
tratamiento. Planificar revisiones con exploraciones
complementarias que precise

50



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en un Centro de Alta Resolucion

II. OBJETIVOS
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1.-Definir el perfil clinico del paciente con EPOC atendido en una
unidad de hospitalizacion polivalente (Centro de alta resolucion)

2.-Definir las caracteristicas clinicas y funcionales que definen la
EPOC segun estado evolutivo.
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III. PACIENTES Y METODOS
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Se trata de un estudio prospectivo realizado con pacientes
diagnosticados de EPOC y recogidos desde mayo de 2008 a enero de
2011. El ambito corresponde a la unidad polivalente del Centro de alta
Resolucion (CHARE) de El Toyo, Almeria

La casuistica la forman 224 pacientes de EPOC que han consultado al
servicio de urgencias perteneciente a la unidad polivalente del CARE de El
Toyo, con el criterio de inclusion de estar diagnosticado de EPOC, con
constancia en la historia clinica. Se han referido los siguientes criterios de
exclusion:

a) pacientes con enfermedad de origen respiratorio no diagnosticados
de enfermedad obstructiva.

b) pacientes con edades no incluidas entre >18 y <90 afos.

Método clinico:

Se disefi6 una hoja de recogida de datos, en la cual se plasmaron todas
las variables objeto de estudio, que expongo a continuacion:

« Numero de historia clinica: nimero
« Edad: anos

+ Sexo: hombre=h; mujer=m

Historia tabaquica:
1= fumador activo
2=exfumador
3=nunca ha fumado.
Numero de cigarrillos/dia: Numero
Tratamiento previo indicado:
1= Anticolinérgicos.

2= Broncodilatadores de accion corta
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3=Broncodilatadores de accion prolongada
4=Tratamiento combinado con corticoides inhalados y
Broncodilatadores.
Uso de los dispositivos pautados:
1=Si
2=No
Comorbilidades:
1=Diabetes
2=Hipertension arterial
3=Sindrome de apnea e hipoapnea durante el suefio.
Grado EPOC segun la GOLD:
I= grado L.
II= grado II.
M= grado I11.
IV=grado IV.
Sensacion de aumento de su disnea habitual:
1=si
2=no
Presencia de fiebre (T* superior a 38°C):
1=si
2=no
Expectoracion purulenta:
1=si

2=no
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Saturacion de oxigeno medida por saturimetro: porcentaje
Frecuencia cardiaca: nimero, latidos por minuto.
Estado general:

1= bueno

2=regular

3=malo
Sibilancias :

1=si1

2=no
Cianosis :

1=si1

2=no
Taquipnea:

1=si

2=no

2.-Método radioldgico:
Condensacion :
1=s1

2=no

3.-Método de laboratorio:
Parametros sanguineos

Hemograma: Leucocitos. cifra
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Alteracion de la coagulacion:
1=alterada
2=no alterada

PCR: mg/dl

Glucosa: mg/dl

Urea: mg/dl

Creatinina: mg/dl

pH: unidades

Oxigeno (0;): mmHg

Dioxido de carbono (CO,): mmHg

Saturacion de oxigeno en gasometria: porcentaje

Método estadistico:

Para cumplir a los objetivos de la tesis se ha realizado un analisis
estadistico, que se resume asi:

1.- Para el conjunto de los individuos se llevd a cabo un analisis
descriptivo para todas las variable; para cada variable se obtuvo su tabla de
frecuencias y en los casos en que fue posible se usaron medidas clasicas de
resumen como la media, rango y la desviacion tipica.

2.- Para la comparacion entre los diferentes grupos se han utilizado
diferentes métodos en funcion del tipo de variable. Para la comparacion de
variables cualitativas se han realizado tablas de contingencia y se ha
utilizado el test de la chi-cuadrado y Fisher cuando la variable lo ha
permitido.

Para la comparacion de las variables cuantitativas entre los individuos
de las distintas estancias se ha utilizado el test de la T de Student para
muestras independientes. Obtenemos las medias y las desviaciones tipicas
de los distintos grupos.
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Método bibliografico.

El método para la obtencion del material bibliografico, se ha apoyado
en los siguientes sistemas de busqueda:

1.- Medline via internet.
2.- Cochrane via internet.

La busqueda bibliografica se realiz6é en la Hemeroteca de la Empresa
Publica Hospital de Poniente con la peticion de articulos bibliograficos a
otras hemerotecas o bibliotecas europeas o americanas en los casos que
fueran necesarios.
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IV. RESULTADOS
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1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL DE TODOS
LOS PACIENTES:

La edad media de la muestra es de 74 afios. La desviacion tipica es de 9
afos. El rango con el que se ha trabajado fue de 41-90 afios. Respecto al

sexo, el 90% son hombres y tan solo el 9.4% son mujeres.

Respecto al tratamiento previo inhalado que realizaban, hallamos que el
85.1% tenia  tratamiento combinado con glucocorticoides 'y
broncodilatadores de accidén larga, el 6.4 % anticolinérgicos, el 4.8 %
broncodilatadores de accion corta y solo 1.1% broncodilatadores de accion

prolongada (Figura 1).
Figura 1.Tratamiento previo inhalado

Broncodila. Corta
anticolinergicos 48%
6.4% .

Broncodila.Larga

Del dispositivo prescrito el 72.8 % hacia uso del mismo; mientras el

27.2 % no lo utilizaba a diario.

El diagnostico previo del grado de EPOC que presentaban cuando
consultaban era de: grado I: el 11.2%, grado 11:17.6%, grado III: 44% y el
27.2 % de grado 1V (figura 2).
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Figura 2.Diagnostico previo del grado de enfermedad

Grados de EPOC

17% B Grado |
Grado Il
B Grado lll

® Grado IV

45%

Analizando el habito tabaquico de la muestra, el 50.6 % son fumadores

activos, el 46.8% son exfumadores y el 2.6 % no ha fumado (figura 3).

Figura 3.Habito tabaquico

No fumador
2.6%

Fumador activo
50.6% Fumador activo

B Exfumador

No fumador
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Las comorbilidades de los pacientes eran: del 38.8% diabéticos; el
53.9 % hipertensos y el 7.3 % presenta Sindrome de apnea-hipoapneas

durante el sueno.

En la exploracion general al paciente destacaba: un estado general

bueno en el 67.6%, regular en el 27.9% y malo en el 4.5% (figura 4).

Figura 4.Estado general del paciente
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H malo
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regular

60 ¥ bueno

40
20

Estado general

La sintomatologia que presenta los pacientes es la siguiente: disnea
81.2 %, expectoracion purulenta 47.8%, fiebre 21%, sibilantes 45.5 %,
cianosis 21.9 % y taquipnea 34.8% (figura 5).
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Figura 5. Sintomatologia
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Respecto de los valores antropométricos medidos se han obtenido

los siguientes resultados en la muestra global.

Saturacion de oxigeno medida por saturimetro. La media es de 90 %. La
desviacion tipica es de 9%. Con un rango de valor minimo de 45% y valor

maximo de 99%.

Frecuencia cardiaca. La media es de 93 latidos por minuto. La desviacion
tipica es de 17 latidos por minuto. Con un rango de valores minimos de 52

latido por minuto y maximos de 145 latidos por minuto.
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Analizando las pruebas complementarias encontramos los siguientes

resultados:
A. Hemograma

Valores de leucocitos. Muestra valores medios de 11485 mm3. Con una
desviacion tipica de 6139. Un rango de valores minimos de 3950mm3 y

valor maximo de 56000 mm”.
B.Valores bioquimicos (tabla 9).

Cifras de glucemia: Valores medios de 152 mg /dl. Con una desviacion

tipica de 70. Un rango de valor minimo de 57 mg /dl y valor méximo de

609 mg/dl.

Cifras de urea: La media de la muestra es de 44 mg/dl con una desviacion

tipica de 18. Un rango de valore minimo de 13 mg/dl y méximo de 134 mg

/dl.

Cifras de creatinina: La media de la muestra es de 0.99 mg /dl. Con una
desviacion tipica de 0.57. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor

maximo de 5.9 mg/dl.

Cifras de PCR. La media de la muestra es 4.8 mg/dl. Con una desviacion

tipica de 5.9 mg/dl. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor maximo

de 25.27 mg/dl.

C. Coagulacion: El 15.6 % tiene alteracion de la coagulacion y el

84.4 % no.
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Tabla 9.Parametros bioquimicos

Maximo | Minimo | Media Desviacion tipica
Glucosa (mg/ml) | 609 57 152 70
Urea (mg/ml) 134 13 44 18
Creatinina 5.9 0 0.99 0.57
PCR (mg/ml) 25.27 0 4.8 59

D. Valores gasométricos (tabla 10)

pH: La media es 7.4. La desviacidn tipica de 0.056. Con un rango de valor

minimo de 7.26 y valor maximo de 7.53.

PCO,;: La media es de 49.93 mmHg. Con una desviacién tipica del4
mmHg. Con un rango de valor minimo de 30 mmHg y valor maximo de

111 mmHg.

PO,: La media es de 62.79 mmHg. Con una desviacion tipica de 16

mmHg. Con rango de valor minimo de 32 mmHg y maximo de 152 mmHg.

Saturacion de O,: El valor medio es de 89 %. Con una desviacién tipica

de 9.7%. Con un rango en valor minimo de 70 % y valor maximo de 99 %.

Tabla 10. Valores gasométricos.

Maximos | Minimos | Media | Desviacion tipica
ph 7.53 7.26 7.4 0.056
PCO2(mm/Hg) | 111 30 49.43 14
PO2(mm/Hg) 152 32 62.79 16
Sat 02 % 99 70 &9 9.7
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E. Radiologia de torax: El 16.5% tiene condensacion en la radiologia

frente a un 83.5 % que no la presenta.

De los todos los pacientes de la muestra (n: 224): el 52.2 % (117) tuvo
estancia observacional, el 32 % (73) tuvo estancia corta y e 15.2 (34) tuvo

estancia prolongada (figura 6).

Figura 6. Distribucion de la estancia.

Estancia

M Observacional
Corta

32.6% B Prolongada
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2- ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL DE LOS
PACIENTES EN OBSERVACION.

La edad media de la muestra es de 73 afios con una desviacion tipica

de 9 afios. El rango encontrado fue de 41-88 afios.

Respecto al sexo, el 90,6% son hombres y tan solo el 9.4% son

mujeres.

Respecto al tratamiento previo inhalado que realizaban, hallamos que el
85.1% tenia tratamiento combinado con glucocorticoides 'y
broncodilatadores de accion larga, el 7.9 % anticolinérgicos, el 5 %
broncodilatadores de accidon corta y solo 1% broncodilatadores de accion

prolongada (Figura 7).

Figura 7.Tratamiento inhalado previo

Broncodila.Larga
1%
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anficoergicos 5% Tratamiento previo.
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Del dispositivo prescrito, el 75.2 % hacia uso del mismo; mientras el

24.8 % no lo utilizaba a diario.

El diagnostico previo del grado de EPOC que presentaban cuando

consultaban era de: grado I: el 17.5%, grado II: 20.6%, grado III: 42.9% y
el 19 % de grado IV (figura 8).

Figura 8. Diagnostico previo de grado de enfermedad
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Analizando el habito tabaquico de la muestra, el 57.5 % son fumadores

activos, el 37.5% son exfumadores y el 5 % no ha fumado (figura 9).

Figura 9.Habito tabaquico
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Las comorbilidades de los pacientes eran: del 40.2% diabéticos; el
56.1 % hipertensos y el 3.7 % presenta sindrome de apnea-hipoapneas

durante el sueno.

En la exploracion general al paciente destacaba: un estado general
bueno en el 85.3%, regular en el 13.8% y malo en el 0.9% (figura 10).
Figura 10. Estado general del paciente

Estado general
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La sintomatologia que presenta los pacientes es la siguiente: disnea
73%, expectoracion purulenta 41%, fiebre 12%, sibilantes 47 %, cianosis

10.3 % y taquipnea 23.1% (figura 11).
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Figura 11.Sintomatologia
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Respecto de los valores antropométricos medidos se han obtenido

los resultados que a continuacién se indican.

Saturacion de oxigeno medida por saturimetro. La media es de 93.10%
con una desviacion tipica de 4.6%. Con un rango de valor minimo de 77%

y valor maximo de 99%.

Frecuencia cardiaca. La media es de 89 latidos por minuto con una
desviacion tipica del6 latidos por minuto. Con un rango de valores

minimos de 52 latido por minuto y maximos de 132 latidos por minuto.

Analizando las pruebas complementarias encontramos los siguientes

resultados:
A. Hemograma.

Valores de leucocitos. Muestra valores medios de 10834 mm’. Con una
desviacion tipica de 5719. Un rango de valores minimos de 4530 mm’ y

valor maximo de 43700 mm’.

B.Valores bioquimicos (tabla 11).
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Cifras de glucemia: Valores medios de 140 mg /dl. Con una desviacion

tipica de 66. Un rango de valor minimo de 57 mg /dl y valor méximo de

418 mg/dl.

Cifras de urea: La media de la muestra es de 42 mg/dl con una desviacion

tipica de 14. Un rango de valore minimo de 15 mg/dl y maximo de 85 mg
/dl

Cifras de creatinina: La media de la muestra es de 0.92 mg /dl. Con una
desviacion tipica de 0.44. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor

maximo de 3.10 mg/dl.

Cifras de PCR. La media de la muestra es 3.2 mg/dl. Con una desviacion

tipica de 4.2 mg/dl. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor maximo

de 11.68 mg/dl.

Tabla 11. Parametros bioquimicos

Méximo | Minimo | Media | Desviacion tipica
Glucosa(mg/dl) | 418 57 140 66
Urea(mg/dl) 85 15 42 14
Creatinina(mg/dl) | 3.10 0 0.92 0.44
PCR(mg/dl) 11.68 0 3.2 4.2

C. Coagulacion: El 12 9% tiene alteracion de en la coagulacion y el 88

% no.
D. Valores gasométricos (tabla 12)

pH: La media es 7.4. La desviacion tipica es0.046. Con un rango de valor

minimo de 7.30 y valor maximo de 7.53.
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PCO,: La media es de 47.35 mmHg. Con una desviacion tipica de 12.4

mmHg. Con un rango de valor minimo de 30 mmHg y valor maximo de 89

mmHg.

PO,: La media es de 66.6 mmHg. Con una desviacion tipica de 13.8

mmHg. Con rango de valor minimo de 39 mmHg y maximo de 112 mmHg.

Saturacion de oxigeno: El valor medio es de 92 %. Con una desviaciacioén

tipica de 5. Con un rango en valor minimo de 69 % y valor maximo de

99%.
Tabla 12. Valores gasométricos
Maximos | Minimos | Media | Desviacion tipica
ph 7.53 7.30 7.4 0.046
PCO2(mmHg) |89 30 4735 |12.4
PO2(mmHg) 112 39 66.6 13.8
Sat O2 % 99 69 92 5

E.Radiologia de torax: El 1.6% tiene condensacion en la radiologia

frente a un 98.3 % que no la presenta.
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3- ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL DE LOS
PACIENTES EN CORTA ESTANCIA

La edad media de la muestra es de 72 afios con una desviacion tipica

de 9 afios. El rango encontrado fue de 52-89 afios.

En la muestra, el sexo, el 90,4% son hombres y tan solo el 9.6% son

mujeres.

Respecto al tratamiento previo inhalado que realizaban, hallamos que
el 90 % tenia tratamiento combinado con glucocorticoides y
broncodilatadores de accidén larga, el 6,6 % anticolinérgicos, el 1.7 %
broncodilatadores de accidn corta y solo 1.7% broncodilatadores de accion

prolongada (Figura 12).

Figura 12. Tratamiento inhalado previo

Tratamiento previo.

1.7% B.L.

Broncodila. Corta
1.7%

anticolinergicos
6.6%

B Combinado anticolinergicos M Broncodila. Corta ™ Broncodila.Larga
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Del dispositivo prescrito, el 78.1 % hacia uso del mismo; mientras el

221.9 % no lo utilizaba a diario.

El diagnostico previo del grado de EPOC que presentaban cuando

consultaban era de: grado I: el 5%, grado II: 15%, grado III: 45% y el 35 %

de grado IV (figural3).

Figura 13. Diagnostico previo del grado de enfermedad

Grados de EPOC
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Analizando el habito tabaquico de la muestra, el 46,9% son fumadores

activos, el 53,1% exfumadores y el 0 % no ha fumado (figura 14)

Figura 14.Habito tabaquico

No fumador
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Habito tabaquico

Fumador activo
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Las comorbilidades de los pacientes eran: del 40 % diabéticos; el 48,9

% hipertensos y el 11,1 % presenta sindrome de apnea-hipoapneas durante

el sueno.

En la exploracion general al paciente destacaba: un estado general

bueno en el 52,8 %, regular en el 38,9% y malo en el 8,3% (figura 15).

Figura 15.Estado general

Estado general

B Bueno Regular H® Malo

38,9%

La sintomatologia que presenta los pacientes es la siguiente: disnea
93%, expectoracion purulenta 56,2 %, fiebre 34,2%, sibilantes 47,9 %,
cianosis 30.1 % y taquipnea 46,6% (figura 16).
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Figura 16. Sintomatologia
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Respecto de los valores antropométricos medidos se han obtenido

los siguientes resultados en los pacientes en corta estancia.

Saturacion de oxigeno medida por saturimetro. La media es de 88% con
una desviacion tipica de 10 %. Con un rango de valor minimo de 45 % y

valor maximo de 99%.

Frecuencia cardiaca. La media es de 98 latidos por minuto con una
desviaciéon tipica de 17 latidos por minuto. Con un rango de valores

minimos de 58 latido por minuto y maximos de 145 latidos por minuto.

Analizando las pruebas complementarias encontramos los siguientes

resultados:
A. Hemograma.

Valores de leucocitos. Muestra valores medios de 11928 mm’. Con una
desviacion tipica de 4725. Un rango de valores minimos de 4400 mm’ y

valor maximo de 28900 mm’.
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B.Valores bioquimicos (tabla 13).

Cifras de glucemia: Valores medios de 152 mg /dl. Con una desviacion

tipica de 54. Un rango de valor minimo de 75 mg /dl y valor méximo de

366 mg/dl.

Cifras de urea: La media de la muestra es de 42 mg/dl con una desviacion

tipica de 18. Un rango de valore minimo de 13 mg/dl y maximo de 101 mg
/dl

Cifras de creatinina: La media de la muestra es de 0.96 mg /dl. Con una
desviacion tipica de 0.42. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor

maximo de 2 mg/dl.

Cifras de PCR. La media de la muestra es 5.8 mg/dl. Con una desviacion

tipica de 6.3 mg/dl. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor maximo

de 19.78 mg/dl.

Tabla 13. Parametros bioquimicos

Maximo | Minimo | Media Desviacion tipica
Glucosa(mg/dl) 366 75 152 54
Urea(mg/dl) 101 13 42 18
Creatinina(mg/dl) | 2 0 0.96 0.42
PCR(mg/dl) 19.78 0 5.8 6.3

B. Coagulacion: El 19,2 % tiene alteracion de en la coagulacién y el

80,8 % no.

D.Valores gasométricos: (tabla 14)

pH: La media es 7.4. La desviacion tipica es 0,063. Con un rango de valor

minimo de 7.26 y valor méximo de 7.52.
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PCO,: La media es de 50,63 mmHg. Con una desviacion tipica de 17

mmHg. Con un rango de valor minimo de 31 mmHg y valor maximo de

111 mmHg.

PO,: La media es de 62,6 mmHg. Con una desviacion tipica de 19 mmHg.

Con rango de valor minimo de 36 mmHg y méximo de 152 mmHg.

Saturacion de oxigeno: El valor medio es de 89,33 %. Con una desviacion

tipica de 7,2. Con un rango en valor minimo de 65 % y valor maximo de

99%.

Tabla 14. Valores gasométricos.

Maximos | Minimos | Media | Desviacion tipica
pH 7.52 7.26 7.4 0.063
PCO;(mmHg) | 111 31 50,63 |17
PO, (mmHg) |152 36 62,6 19
Sat O, (%) 99 65 &9 7,2

E. Radiologia de torax: El 30,1 % tiene condensaciéon en la

radiologia frente a un 69,9 % que no la presenta.
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4- ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL DE LOS
PACIENTES EN ESTANCIA PROLONGADA.

La edad media de la muestra es de 78 afios con una desviacion tipica
de 6 anos. El rango encontrado fue de valor minimo de 62 afios y maximo

de 90 anos.

Respecto al sexo, el 91,2% son hombres y tan solo el 8,8% son

mujeres.

El tratamiento previo inhalado que realizaban, hallamos que el 74,1 %
tenia tratamiento combinado con glucocorticoides y broncodilatadores de
accion larga, el 14,8 % anticolinérgicos, el 11,1 % broncodilatadores de

accion corta y 0 % broncodilatadores de accion prolongada (Figura 17).

Figura 17.Tratamiento previo inhalado

Tratamiento previo.

B Combinado anticolinergicos M Broncodila. Corta ¥ Broncodila.Larga
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Del dispositivo prescrito, el 52,9 % hacia uso del mismo; mientras el

47,1 % no lo utilizaba a diario.
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El diagnostico previo del grado de EPOC que presentaban cuando
consultaban era de: grado I: el 4,5%, grado II: 13,6%, grado III: 45,5% y el
36,4 % de grado IV (figura 18).

Figura 18. Diagnostico previo de grado de enfermedad
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Analizando el habito tabaquico de la muestra, el 20 % son fumadores

activos, el 80 % son exfumadores y el 0 % no ha fumado (figura 19).

Figura 19.Habito tabaquico
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Las comorbilidades de los pacientes eran: del 32 % diabéticos; el 56

% hipertensos y el 12 % presenta sindrome de apnea-hipoapneas durante

el sueno.

En la exploracion general al paciente destacaba: un estado general

bueno en el 38,3 %, regular en el 52,9% y malo en el 8,8%.(figura 20)

Figura 20. Estado general

Estado general

B Bueno Regular M Malo

La sintomatologia que presenta los pacientes es la siguiente: disnea
83%, expectoracion purulenta 52,9 %, fiebre 23,5%, sibilantes 35,3 %,
cianosis 44,1 % y taquipnea 50 % (figura 21).
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Figura 21. Sintomatologia
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Respecto de los valores antropométricos medidos se han obtenido

los siguientes resultados en los pacientes en corta estancia.

Saturacion de oxigeno medida por saturimetro. La media es de 83,48%
con una desviacion tipica de 12 %. Con un rango de valor minimo de 50 %

y valor maximo de 96%.

Frecuencia cardiaca. La media es de 95 latidos por minuto con una
desviacion tipica de 18 latidos por minuto. Con un rango de valores

minimos de 64 latido por minuto y maximos de 141 latidos por minuto.

Analizando las pruebas complementarias encontramos los siguientes

resultados:
A. Hemograma.

Valores de leucocitos. Muestra valores medios de 12478 mm®. Con una
desviacion tipica de 9249. Un rango de valores minimos de 3950 mm’ y

valor maximo de 56000 mm’.
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B. Valores bioquimicos (tabla 15).

Cifras de glucemia: Valores medios de 189 mg /dl. Con una desviacion
tipica de 98. Un rango de valor minimo de 98 mg /dl y valor maximo de

366 mg/dl.

Cifras de urea: La media de la muestra es de 52 mg/dl con una desviacion

tipica de 26. Un rango de valor minimo de 22 mg/dl y méximo de 134 mg
/dl.

Cifras de creatinina: La media de la muestra es de 1,32 mg /dl. Con una
desviacion tipica de 0.99. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor

maximo de 5,9 mg/dl.

Cifras de PCR. La media de la muestra es 7.4 mg/dl. Con una desviacion

tipica de 8.1 mg/dl. Un rango de valor minimo de 0 mg/dl y valor maximo

de 25.27 mg/dl.

Tabla 15.Parametros bioquimicos

Maximo | Minimo | Media | Desviacion tipica
Glucosa (mg/dl) 609 98 189 98
Urea (mg/dl) 134 22 52 26
Creatinina (mg/dl) | 5,9 0 1,32 0.99
PCR (mg/dl) 25.27 0 7.4 8.1

C. Coagulacion: El 20,6 % tiene alteracion de en la coagulacion y el

79.4 % no.

D. Valores gasométricos (tabla 16)
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pH: La media es 7.4. La desviacion tipica es 0,063. Con un rango de valor

minimo de 7.26 y valor méximo de 7.51.

PCO,: La media es de 52,45 mmHg. Con una desviacion tipica de 14,32
mmHg. Con un rango de valor minimo de 35 mmHg y valor maximo de 90

mmHg.

PO,: La media es de 52,90 mmHg. Con una desviacién tipica de 12,76

mmHg. Con rango de valor minimo de 32 mmHg y maximo de 80 mmHg.

Saturacion de O,: El valor medio es de 81,75 %. Con una desviaciacion

tipica de 18. Con un rango en valor minimo de 70% y valor maximo de

95%.

Tabla 16. Valores gasométricos

Maximos | Minimos | Media | Desviacion tipica
pH 7.51 7.26 7.4 0.063
PCO2 (mmHg) | 90 35 52,45 14,32
PO2 (mmHg) |80 32 52,90 12,76
Sat 02(%) 95 70 81,75 18

E.Radiologia de torax: El 38,2 % tiene condensacion en la radiologia

frente a un 61,8 % que no la presenta.
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5- COMPARACION ENTRE GRUPOS

Se comparan las variables tanto cualitativas como cuantitativas frente al

tipo de estancia (Observacional, Corta estancia, Estancia prolongada).

Para las comparaciones de las variables cualitativas se ha utilizado el test

de la chi-cuadrado y tablas de contingencia.

Disnea. Hay asociacion estadisticamente significativa entre la estancia del
paciente y el aumento de disnea. De los que ingresa en observacion,
presenta aumento de disnea el 73.5 %, en corta estancia es del 93.2 % y en

prolongada del 82.4 %. P <0,001. (figura 22)

Figura 22. Aumento de disnea

Aumento de Disnea
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93,2%

82,4%
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Observacion Estancia corta Estancia prolongada

Fiebre. Hay asociacion estadisticamente significativa entre la estancia del

paciente y la fiebre. P< 0,001.
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De los que presentan fiebre el porcentaje mayor se encuentra en los
pacientes de corta estancia con un 53,2 %. De los pacientes que no

presentan fiebre el porcentaje mayor esta en el grupo observacional con un

58,2%. (figura 23)

Figura 23. Existencia de fiebre
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Uso del dispositivo. Hay asociacion estadisticamente significativa

entre el uso del dispositivo y la estancia. P<0.001. (figura 24 )

Figura 24. Uso de dispositivos.
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Cianosis. Hay diferencias estadisticamente significativas entre la estancia y
la presencia de cianosis. P<0.001. De los pacientes que no tienen cianosis,
el 60% tienen una estancia observacional. De los que presentan cianosis el

45% presentan estancia corta y el 30 % estancia prolongada. (figura 25 )

Figura 25. Existencia de cianosis

Cianosis
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Corta estancia

B Estancia prolongada

Taquipnea. Hay diferencias estadisticamente significativas entre la
estancia y taquipnea. De los pacientes que presentan taquipnea el 43,6% se
encuentran en estancia corta, el 34,6% en observacion y el 21,8 en estancia

prolongada. P<0,001. (figura 26)
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Figura 26. Existencia de taquipnea
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Condensacion en radiologia de térax. Existen diferencias significativas
entre la estancia y condensacion en radiologia de térax. De los pacientes en
estancia corta casi el 70 % no tienen condensacion en la radiologia, de los
de estancia prolongada es casi el 62%, mientras que los de estancia en
observacion es del 98%. P<0,001. De los que presentan condensacion en la
radiologia de toérax el 59,5 % presenta estancia corta, el 35,1% estancia

prolongada y solamente el 5,4% observacional. P<0,001. (figura 27)
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Figura 27. Existencia de condensacion
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Edad. Con respecto a la edad no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de estancia observacional y el de corta
estancia. Pero si hay diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de estancia prolongada y los de estancia: observacional y corta

estancia con una p<0.005 y p<0.001.

Saturacion de oxigeno(pulsioximetria). Se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre la saturacion de oxigeno entre los
grupos corta estancia-observacional; corta estancia-prolongada y estancia

observacional con una p<0.001, p<0.006 y p<0.001.

Frecuencia cardiaca. Solamente existe diferencias estadisticamente
significativas entre la frecuencia cardiaca frente el grupo de corta estancia y

observacional con una p casi igual a 0.

PCR. Existen solamente diferencias estadisticamente significativas entre la
PCR de la estancia observacional y la estancia corta con una p casi de 0 y

entre la observacional y la estancia prolongada con una p<0.001.
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Saturacion de O, (gasometria): Diferencia estadisticamente significativa
entre la saturacion de oxigeno y el grupo de estancia observacional frente al

de estancia corta con una p<0.008.

PO,: Hay diferencias estadisticamente significativas entre la PO, y los
grupos de estancia corta frente a prolongada con una p<0.006, y en el grupo

observacional frente a prolongada con una p<0.001.

Glucosa. Hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de estancia corta frente a prolongada con una p<0.016, y en el grupo

observacional frente a prolongada con una p<0.012.

Urea. Hay diferencias estadisticamente significativas entre la urea en los
grupos de estancia corta frente a prolongada con una p<0.041, y en el grupo

observacional frente a prolongada con una p<0.005

Creatinina. Hay diferencias estadisticamente significativas entre la
creatinina en los grupos de estancia corta frente a prolongada con una

p<0.012, y en el grupo observacional frente a prolongada con una p<0.002.

Sexo. Con respecto a la estancia y es sexo no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas.

Comorbilidad. Con respecto a la estancia y comorbilidad no se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Expectoracion purulenta. Con respecto a la expectoracién purulenta y

estancia no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Presencia de sibilantes. Con respecto a la estancia y presencia de

sibilantes no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Leucocitos. Con respecto a los leucocitos y la estancia no se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas.
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pH. Con respecto al pH y la estancia no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas.

PCO,: Con respecto a la PCO, y estancia no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas.

Nimero de cigarros: Con respecto al nimero de cigarros y la estancia no

se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Alteracion en la coagulacion. Con respecto a la estancia y alteracion de la
coagulacion no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas.
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V. DISCUSION
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En la ultimos afios se ha producido un desarrollo de alternativas a la
hospitalizacion convencional debido a una disminucion en la disponibilidad
de camas para pacientes agudos, junto con presiones para aumentar la
efectividad y eficiencia de los recursos sanitarios. Por ese motivo se
acrecienta la importancia de la creacion de alternativas a la hospitalizacion
convencional que den una respuesta adecuada a la atencion de las
enfermedades mas prevalentes, que generen un ahorro econdémico para el
conjunto del sistema y un mayor grado de satisfaccién para los pacientes,
sin menoscabo de la calidad asistencial ®”. Coincidendo con estas premisas
se han realizado revisiones sistematicas con el objetivo de analizar la
eficiencia de las unidades de corta estancia. La revision realizada por Sue

Daly et al />

publicada en American Medical Journal en 2003, se destaca
el incremento de la satisfaccion del paciente, la reduccién de la estancia
hospitalaria, la eficiencia de los departamentos de emergencias y el
desarrollo costo-efectivo. Por este motivo se han creado hospitales de dia,
la hospitalizacion domiciliaria o las unidades de corta estancia, que incluso
se han especializado como la Unidad neumologica de corta estancia creada
en el Servicio de Neumologia del Hospital de Mar en Barcelona. En el

articulo publicado por Joan Maria Broquetas et al *>

, se concluye que se
puede mejorar la eficiencia de la atencidn neumolodgica al disminuir la
estancia media hospitalaria y la tasa de reingresos, sin reducir la
complejidad de las enfermedades atendidas ni precisar recursos adicionales

especificos.

La EPOC requiere muchas hospitalizaciones durante sus agudizaciones, por
eso se han intentado investigar los factores clinicos determinantes de la
estancia hospitalaria de estos pacientes con el fin de procurar la maxima
eficiencia "°”. Durante este estudio se han recogido variables, en las que se

ha intentado analizar el perfil clinico de los grupos, y si existen diferencias
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entre los pacientes que se ingresan tanto en observacion, corta estancia o

prolongada.
1.- DESCRIPCION DEL PERFIL CLiNICO DEL PACIENTE

En nuestro estudio, coincidiendo con la opiniéon de otros autores
(Marco J.et al) "% destaca la edad avanzada en todos los grupos siendo la
media de 72 afios.También coincide con el estudio realizado en Galicia por

Jose Antonio Diaz-Peromingo en el que la edad media era de 73 afios "**

pero difiere del estudio presentado por Albert Salazar y Antoni Juan "** en
el que la edad es menor, siendo de 63,7 afios. A pesar de esto, coincidimos
en que los pacientes con mds edad se ubican en el grupo de estancia
prolongada por lo que los pacientes mas jovenes son subsidiarios de

estancia corta.

Con respecto al grado de EPOC diagnosticado previamente por el
FEV, en fase estable, nuestros pacientes presentaban un grado III en todos
los grupos, aunque en el grupo de estancia prolongada el porcentaje de
pacientes en grado IV aumenta significativamente intentando igualar al
grado III; todo esto difiere con el estudio presentado por Villalta et al en los
que destaca el grado II, aunque refiere que los que ingresan en estancia

prolongada presentan un FEV, mas alterado.

Con respecto al tratamiento pautado en fase estable es correcto en el
momento actual segun el escalon terapéutico que se encuentra. A todo esto,
afiadir que en proximos meses se va a suftrir variaciones en el enfoque del
diagnostico y tratamiento del paciente EPOC. La GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease) ha revisado las actuales directrices
para el tratamiento de la EPOC y ha presentado esta actualizacion por
primera vez en el Asia Pacific Respiratory Society Congress en Shangai.

En resumen, con respecto al diagnostico de la EPOC, la espirometria pasa a
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ser un requisito para confirmarlo ya que antes era una recomendacion y la
clasificacion se hace en cuatro nuevas categorias: A, B, C o D (Figura 28 ),
con la evaluacion de la gravedad del paciente basada en los siguientes tres

criterios:

1. Grado del FEV;: 1-2-3-4 (como los escalones GOLD anteriores) que
ahora se llama Clasificacion Espirométrica. Se encuentra en el uno cuando
el FEV, expresado en porcentaje es mayor al 80%. En el grado dos cuando
el FEV, se encuentra entre el 80% y el 50%.El grado tres cuando el FEV,
se encuentra entre el 50% y el 30% y el cuatro cuando es menor de 30% o

menor del 50% con insuficiencia respiratoria cronica.

2. Puntuaciéon de los sintomas (segin cuestionarios Medical Reseach

Council o CAT)

3. Numero de exacerbaciones / aflo

Figura 28.Clasificacion de la EPOC segun categorias.

RIESGO 4 2 RIESGO
(Clasificacion C D 0 Historia de
de la GOLD de 3 + exacerbacion
la limitacién al
flujo aéreo) 2 1
A B
1 0
mMRC 0-1 mMRC,+
CAT<10 SINTOMAS CAT 10+
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En las ediciones anteriores de las guias, la gravedad se basaba en el
FEV, ya que se creia, en ese momento, que en la mayoria de los pacientes
la progresion de la enfermedad habia una relacion directa entre la gravedad

de la enfermedad y la gravedad de la limitacion del flujo aéreo.

En esta nueva version del informe, el término "escalon" ha sido
sustituido por "grado" y se afirma que el FEV| no es un marcador fiable de
la gravedad de la disnea, la limitacidn al ejercicio, y el deterioro del estado
de salud. La gestion de la enfermedad debe centrarse, a partir de la
publicacién de estas nuevas categorias, en primer lugar actuando en la
reduccion de sintomas por lo que se deben aliviar sintomas, mejorando la
tolerancia al ejercicio y mejorando el estado de salud y en segundo lugar,
reduciendo el riesgo fomentando la prevencion y tratamiento de la
exacerbaciones, previniendo la progresion de la enfermedad y reduciendo

la mortalidad.

En referencia al tratamiento de la EPOC, se relaciona con las nuevas
cuatro categorias. Si el paciente se encuentra en la categoria A,
caracterizada por bajo riesgo y pocos sintomas por lo que la primera opcion
de tratamiento serd un broncodilatador B-2 agonista de accidén corta o un
anticolinérgico de accion corta de rescate. Como alternativa sera la
combinacién de un broncodilatador B-2  agonista de accidn corta
combinado con un anticolinérgico de accidon corta o un broncodilatador
3-2 agonista de accion prolongada o un anticolinérgico de accion
prolongada. Si el paciente se encuentra en la categoria B, caracterizada por
bajo riesgo y mas sintomas, el tratamiento sera un B-2 agonista de accion
prolongada o un anticolinérgico de accion prolongada. Siendo una
alternativa la combinacion de ambos. Cuando se encuentra en la categoria
C, caracterizada por alto riesgo y menos sintomas, la primera opcion de

tratamiento son los broncodilatadores B-2 adrenérgicos de accion

96



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en un Centro de Alta Resolucion

prolongada junto con corticoides inhalados o anticolinérgicos de accion
prolongada. Como alternativa se puede utilizar la combinacion de
broncodilatadores -2 adrenérgicos de accidon prolongada y anticolinérgicos
de accidn prolongada. En la categoria D, caracterizada por alto riesgo y alto
grado de sintomas la primera opcion de tratamiento es la combinacion de
broncodilatadores B-2 adrenérgicos de accion prolongada y corticoides
inhalados mas anticolinérgicos de accion prolongada. Las alternativas a
este tratamiento pueden ser varias: A) combinacion de broncodilatadores B3-
2 adrenérgicos de accion prolongada junto con anticolinérgicos de accion
prolongada. B) la combinacion de broncodilatadores B-2 adrenérgicos de
accion prolongada y corticoides mas un inhibidor de la fosfodiesterasa
cuatro (PDE,). C) anticolinérgico de accioén prolongada mas inhibidor de la

PDE,.

Los cambios mas interesantes se centran en la reduccion de sintomas y
en la utilizacion en el tratamiento de broncodilatadores en todas las
categorias. Otros datos a destacar, en primer lugar, son que los inhibidores
de la fosfodiesterasa cuatro (PDE,) solo se consideran una alternativa en el
grupo D y en segundo lugar, que el uso de los corticoides inhalados se ha
limitado a las categorias C y D, recomendandose solo a los pacientes que
presentan dos o mas exacerbaciones al afio. En estudios importantes la tasa
media de exacerbaciones al afio fue menor a 2 al afio. En el estudio
INSPIRE *” de 1.3 exacerbaciones/afio, en TORCH “Y de 1.3
exacerbaciones/afio y en UPLIFT “? de 0.86 exacerbaciones/afio. Por todo

esto, el uso de corticoide inhalado se restringe atin mas.

Toda esta documentacion se publicara mas adelante y nos ayudara a

nuestra practica clinica habitual.

En el estudio, el mayor porcentaje de pacientes se encuentra en
tratamiento con broncodilatadores de accion larga y corticoides inhalados.
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1 129 5olo se

Aunque en el estudio publicado por De la Iglesia F. et a
recogieron en los datos de tratamiento inhalado los broncodilatadores -2
agonistas con camara espaciadora y los anticolinérgicos (bromuro de
ipratropio). Ninguno de la terapia inhalada ha demostrado tener asociacion

estadisticamente significativa, coincidiendo con nuestros resultados.

En referencia al sexo, en nuestra muestra destaca el sexo masculino
frente al del femenino, en concordancia con el estudio presentado por Joan
Maria Broquetas et al '*® realizado en una unidad de corta estancia del
Hospital de Mar en Barcelona, en el que era el 79% varones. Pero difiere

con la recogida por Diaz-Peromingo et al >

en la que son muy similares
los pacientes recogidos tanto de sexo femenino como masculino. A pesar
de eso coincidimos tanto con el autor previo y con el estudio realizado en el

Hospital de Bellvitge por Albert Salazar y Antoni Juan ‘¥

en el que no
hay asociacion estadisticamente significativa entre la estancia y el sexo del

paciente.

En nuestro estudio, con respecto a las comorbilidades, los pacientes en
todos los grupos presentan pluripatologia donde destaca sobre todo la
diabetes y la hipertension, siendo similar tanto en el grupo de observacion
como en el de estancia prolongada. Este resultado coincide con lo

publicado en Flecher et al y F. de la Iglesia et al ¢*®

en el que tanto la
hipertension como la diabetes entran dentro de las comorbilidades mas
frecuentes pero sin haber relacion estadisticamente significativa. Pero,
discrepando con nuestro estudio, Diaz-Peromingo J.A. et al "** destaca una
asociacion estadisticamente significativa en cifras de presion arterial
sistolica por encima de 140 mmHg y presion arterial diastolica por encima
de 90 mmHg y un aumento en la estancia; uno de los motivos puede ser el

numero de dias de estancia se dividia en 16 dias, muchos mas dias que en

nuestro estudio que como méaximo son 3 dias; con lo cual no se ha podido
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controlar las cifras tensionales el mismo tiempo. Con respecto al Sindrome
de apneas ¢ hipoapneas no se ha encontrado relacion con la estancia. En el
estudio realizado por Villalta J et al "> en el afio 2005, la comorbilidad la
expreso en funcidn del indice de Charlson que utiliza una escala con quince
enfermedades de acuerdo con su gravedad, segiin este estudio por cada
unidad de descenso del indice de comorbilidad de Charlson se dobla la

probabilidad de que el ingreso se acorte.

En relacion al habito tabaquico se ha recogido el dato de si son
fumadores, exfumadores o nunca han fumado. Destaca que el grupo
observacional, el mayor porcentaje de pacientes son pacientes fumadores,

al igual que ocurre en la muestra recogida por De la Iglesia F. et al !*¥

pero
conforme la estancia pasa a ser mayor en el nimero de dias los porcentajes
cambian siendo casi igual, los fumadores a exfumadores, en la corta
estancia hasta hacerse muy superior, un 80 %, de exfumadores en la
estancia prolongada. Es posible que la progresion de la enfermedad haga un
efecto en la decision de abandonar el habito tabaquico. A pesar de esto, en

la revision de la literatura que he realizado, no se encuentra una relacion

entre el habito tabaquico y la estancia.

Al realizar la historia clinica, al paciente se le pregunta sobre los
cambios en la expectoracion, con respecto a esta variable se han recogido si
era purulenta o no; pero no se han encontrado relacion con la estancia.En el

estudio realizado por De la Iglesia F. et al %

se recogieron si habia
cambios en la expectoracion, y al igual que nosotros no encontr6 relacion
entre la estancia y los cambios en la expectoracion. En relacion a los

(122)

sintomas respiratorios Diaz-Peromingo J.A. et al recogid si habia

hemoptisis sin encontrar tampoco ninguna relacion.

Con respecto a la saturacion de oxigeno tanto medida por
pulsioximetria como la dada en la gasometria se han encontrado diferencias
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estadisticamente significativas entre ella y la estancia. En estancia
prolongada, la saturacién de oxigeno es mucho menor que los pacientes
ubicados en corta estancia u observacion. Este resultado se puede
relacionar con el obtenido por Salazar et al en el que los pacientes que
presentan terapia respiratoria con oxigeno presentan mayor numero de
ingresos en estancia prolongada. Pero difiere del estudio realizado en La

Corufia por De la Iglesia. F et al (2%

que no encuentra como factor
predictivo de una estancia prolongada a los pacientes con menor saturacion

de oxigeno.

La disnea es un pardmetro subjetivo que se mide en funcién de la
frecuencia respiratoria. Cuando se presenta por encima de 20-25
respiraciones por minuto, indicaremos que el paciente presenta disnea. En
nuestro estudio, coincidiendo con el realizado por Villalta J. et al "*,
existe una relacion entre el ingreso y la frecuencia respiratoria; con lo cual
una frecuencia respiratoria por encima de 25 respiraciones por minuto
condiciona un ingreso corto o prolongado en relacion con una frecuencia
respiratoria mayor. También en el estudio realizado por de la Iglesia F. et al
(126) refiere que un factor capaz de predecir la estancia de 3 o mas dias es
entre otros la frecuencia respiratoria.Por el contrario, en el estudio

122 .
| ( )no se encuentra relacion entre

realizado por Diaz-Peromingo J.A. et a
disnea y estancia. Relacionado con la disnea, estd la variable cianosis en
que también se ha recogido encontrando una relacion entre la presencia de
cianosis y la estancia, el porcentaje de pacientes con mas cianosis se
encuentra en la corta estancia seguido de la prolongada. Esto se puede
explicar porque no todos los pacientes que se encuentran en corta estancia
pasan a prolongada porque el paciente empieza a responder al tratamiento

pautado desde a su llegada al servicio de Urgencias y no necesita

completarlo con la hospitalizacién. Solo una parte de los que se encuentran
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en corta estancia que presentan cianosis pasan a prolongada. Por tanto, a su
llegada a Urgencias un paciente que presenta una cianosis importante desde

el primer momento nos orientard a ubicarlo en corta estancia.

En relacion a la fiebre, en nuestro estudio nos indican la existencia de
relacion entre la estancia y la fiebre, siendo el mayor porcentaje de
pacientes con fiebre ubicados en estancia corta seguida de la prolongada.

1 " en el que no

Esto difiere del resultado presentado por Villalta J. et a
habia diferencias entre los pacientes que presentaban una estancia mayor o

menor a 4 dias.

En la exploracion del paciente se valora el estado general, en nuestro
estudio todos los grupos presentan un estado general bueno, y no se han
encontrado asociacion con la estancia. Ademads realizamos una auscultacion
cardiaca y respiratoria. En la primera, en nuestro estudio solo se ha
recogido la frecuencia cardiaca, por lo que puede ser una limitacién al
estudio. En relacion a la frecuencia cardiaca se observa que a mayor
frecuencia cardiaca, mas probabilidades de estancia prolongada presenta el
paciente, pero no se ha encontrado relacién significativa con la estancia.
Coincidiendo con este resultado Villalta J. et al "*> tampoco encontrd
relacion entre la frecuencia cardiaca del paciente a su llegada a admision y
la estancia. Con respecto a la auscultacion pulmonar, solo se ha recogido la
existencia de sibilancias, sin valorar ni recoger otras variables como pueden
ser la disminucion o abolicién del murmullo vesicular, roce pleural o
crepitantes. Nuestro resultado es que no hay relacion entre la existencia de
sibilancias y la estancia. Pero esto puede ser una limitacion en nuestro

(122) &i existe

estudio ya que en el publicado por Diaz-Peromingo J.A. et al
una relaciéon entre la disminucion del murmullo vesicular y la estancia , de
manera que un paciente que destaca una disminucion mas importante del

murmullo vesicular tiene mas estancia hospitalaria. Esto es positivo porque
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tras la primera valoracion en urgencias el paciente se ubicard en un lugar
donde la estancia sea mas prolongada. En proximos estudios en la
exploracion fisica se aumentara a nivel de la auscultacion respiratoria a mas

variables, incluyendo la disminucion o abolicion del murmullo vesicular.

2.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL PACIENTE SEGUN
SU ESTANCIA.

La gasometria arterial es una prueba fundamental para ver los gases de
pacientes. Con respecto al oxigeno en el estudio realizado se ha demostrado
que hay diferencias significativas entre los grupos de estancia
observacional y corta estancia frente a prolongada. El paciente que se
encuentra en estancia prolongada presenta mas hipoxia que el que se
encuentra en estancia observacional o corta estancia. Con esto coindice lo
publicado por Salazar A. et al en el que define como factor prondstico,
predictivo de corta estancia al paciente que presente un presion arterial de
oxigeno por encima de 60 mmHg. Pero difiere de lo publicado por Diaz-
Peromingo, J.A "*? et al, Villalta J. et al "* y De la Iglesia F.et al "*® en
los que no se encuentra como factor predictivo de la estancia a la presion
arterial de oxigeno. Con respecto a la presiéon parcial de anhidrido
carbonico, aunque hay un aumento progresivo de la hipercapnia conforme
el paciente aumenta la estancia, no se ha encontrado en este estudio, la
hipercapnia como factor pronostico de mayor estancia. Puede ser debido a
que el paciente que se encuentra en nuestro estudio en la estancia
prolongada, su grado de enfermedad previa todavia no le lleve a hacer
grandes retenciones de carbdnico y ademas, ya lleva en tratamiento 72
horas de tratamiento a dosis plenas. En este resultado se equipara al

obtenido por De la Iglesia et al (126) ] (122,

y Diaz-Peromingo, J.A et a es
decir no es un factor predictivo de estancia prolongada la hipercapnia,
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aunque difieren de otros estudios como el presentado por Mushlin et al ®®
. 125 . , . . .
y el de Villalta J. et al "> en el que se relacioné la hipercapnia al ingreso;
se relacionaba con la duracion de la hospitalizacion, con lo cual una PaCO,
al ingresar inferior a 45 mmHg tenian una probabilidad 4 veces mayor de

presentar ingreso corto que los pacientes con una PCO, superior.

Con respecto al pH de la sangre arterial no se han encontrado relacion
con la estancia, al igual que ha ocurrido con los estudios publicados en la

bibliografia que se han consultado.

En relacién a la analitica sanguinea, en el hemograma, con respecto a
los valores de leucocitos no se han encontrado asociacion con la estancia,

este dato coincide con el publicado por Diaz Peromingo, J.A et al !*

y
Villalta J. et al ", en que la cifra de leucocitos no es determinante
bioldgica de la estancia. En la bioquimica, las cifras de glucosa, urea y
creatinina de nuestra muestra se han encontrado diferencias significativas
entre los grupos observacional y corta estancia frente a prolongada. Con lo
cual un paciente con peores cifras de estas determinaciones biologicas
presenta mas probabilidad de ubicarse en estancia prolongada. Esto puede
estar en relacion a que los pacientes que precisan estancia mas prolongada
poseen mas comorbilidades como puede ser la diabetes o insuficiencia
renal, por lo que estos pacientes son desde su llegada a urgencias
subsidiarios de estancia prolongada. Con esto se coincidiria con Villalta J.

et a] 12%

, en el que el indice de comorbilidad por cada unidad de ascenso se
dobla la probabilidad de prolongar la estancia. Pero difiere del resultado
presentado por Diaz-Peromingo J.A. et al "** que recogio las cifras de
creatinina y urea sin encontrar relacion entre estancia y mayor cifras de
estas dos variables. Hay un variable recogida en nuestro estudio siendo

significativa entre los grupos que ocupan observacion frente a la corta

estancia y la prolongada. Nuestro estudio no concuerda con otros
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realizados, porque es un pardmetro inespecifico y se puede alterar por
muchas causas. La PCR es un biomarcador prondstico de mortalidad
cardiovascular pero su valor en enfermedades respiratorias no se ha

demostrado.

Respecto a la radiologia de térax, en nuestro estudio se ha recogido la
existencia de condensacion o nd, encontrando relacion entre la variable
condensacion y la estancia. Cuando no existe condensacion, segin nuestro
estudio, la mayoria de los pacientes se encuentra en la estancia
observacional pero como es una prueba complementaria, hay que valorar
mas variables para decidir la ubicacion del paciente, aunque el porcentaje
baje conforme prolongamos la estancia sigue siendo un numero importante
de pacientes que se encuentran en estancia prolongada sin presentar
condensacion. La existencia de condensacion en general, nos indica que el
paciente va a pasar a estancia corta, pero a pesar de este resultado no
implica que se prolongue la estancia porque influyen otras variables como
puede ser la situacion basal de paciente y la respuesta al tratamiento
individual en los dias que dura la corta estancia. A pesar de no haber
recogido otros signos radioldgicos anormales en la radiologia de torax, no

se coincide con Diaz-Peromingo J.A. et al !'*?

que recogio datos sobre la
existencia de neumonia, bronquiectasias y cardiomegalia, sin encontrar
relacion de estos signos radiologicos y la estancia. Tampoco se coincide

1 (126)

por lo publicado por De la Iglesia F. et a que analiz6 la presencia de

enfisema o edema que no encontré relacion con la estancia.

Hay una serie de limitaciones que presenta este estudio se mejoraran
en proximos estudios. El paciente con patologia respiratoria obstructiva
crénica presenta muchas consultas tanto a su médico de atencion primaria,
especializada como a los servicios de urgencias. Por lo tanto, se intentara

recoger el numero de consultas a su médico en los meses previos a la
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consulta independientemente del lugar donde el paciente haya acudido. Si
el paciente acude previamente a su médico de A. primaria u otros
dispositivos de Urgencias es posible que haya tomado en los dias previas a
la consulta a un centro de Alta resolucion un tratamiento previo que incluya
un posiblemente un antibidtico y corticoides orales entre otros por lo que
son parametros a recoger en proximos estudios, porque un paciente que ha
tomado previamente un tratamiento y no responde, es posible que su
estancia sea mayor porque requiere un tratamiento intravenoso durante
varios dias. Ademas también debemos de valorar, el numero de reingresos
de los pacientes que tras ser dados de alta de una unidad de corta estancia
reconsultan en los dias posteriores a su alta, es decir, medir la tasa de
reingresos. Otra de las limitaciones del estudio es que no se ha recogido el
numero de fallecimientos ocurridos tras el ingreso por la exacerbacion de
su enfermedad cronica agudizada. Hay otros marcadores bioldgicos que su
determinacion nos puede indicar, segun los ultimos estudios realizados,
como por ejemplo, la determinacidn del péptido atrial natriurético, que nos
indican un factor independiente de valor prondstico, por lo cual, en los
pacientes que se encuentren con cifras elevadas para su edad, nos indicara
que el presenta un fallo ventricular izquierdo, con lo cual entra en cor
pulmonale, por lo que paciente estaria indicado situarlo en una estancia

prolongada.

Ademas hay otro pardmetro que tras realizar la revision bibliografica
se ha demostrado en el estudio de De la Iglesia. et al ">, como factor
predictivo de la estancia en el paciente EPOC, que es que la hospitalizacién
se realice en fin de semana(de viernes a domingo), porque eso implica que
su estancia se aumente. Con lo cual para los proximos estudios se recogera

esta variable.
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Con respecto a la utilizacion de la ventilacién no invasiva en el paciente

crénico, se recogera como variable ya que su utilizacion cuando esté

indicado, puede suponer un descenso en la estancia.
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VI. CONCLUSIONES
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1.- Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica que
acuden a un Centro de Alta Resolucion tienen edad avanzada, en su
mayoria son hombres, fumadores habituales o exfumadores, con un grado
de enfermedad en estadio III, buen cumplimiento de su tratamiento habitual
con terapia inhalada combinada y con comormilidades como son la
diabetes y la hipertension. El motivo de consulta a esta unidad es el

aumento de su disnea habitual.

2.- A la exploracion fisica muestran un buen estado general, sin
alteraciones destacadas en la auscultacion cardiaca ni respiratoria y con

escasa alteracion de las exploraciones complementarias.

3.- Las variables analizadas diferenciales de cada grupo y que pueden
predecir una estancia (corta o prolongada) son: presencia de disnea
acompafiada de cianosis con una saturacion de oxigeno baja y fiebre. En las
pruebas complementarias destacar una hipoxemia en la gasometria,
alteraciones de la glucosa, urea y creatinina en la bioquimica, y

condensacion pulmonar en la radiologia de torax.
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