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Objetivos. Analizar la efectividad, situacion
respiratoria, servicios de procedencia, causas de
reingreso v evolucion de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) agudizada en
una Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (HaD).
Pacientes y método. Estudio de pacientes con
EPOC agudizada atendidos en la Unidad de HaD de
Vitoria-Gasteiz entre marzo de 1999 y octubre de
2004, donde el ingreso hospitalario es recomendado
tras valoracion médica. Variables estudiadas: edad,
sexo, estancia media, saturaciéon de oxigeno o
gasometria arterial, volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1) basal, grado de disnea
(basal y actual), enfermedades coexistentes, causas
de la agudizacién, servicios de procedencia,
utilizacion de nebulizadores, oxigenoterapia y
medicacion intravenosa y evolucion
(altas/ingresos/fallecimientos). Analizamos el
numero de visitas a Urgencias vy los ingresos
hospitalarios 3 meses antes v 3 meses después

de la intervencién de HaD.

Resultados. Trescientos dos pacientes que
generaron 522 casos con EPOC agudizada fueron
aceptados. El 81% eran hombres. La mediana de la
estancia fue de 11 dias (rango: 1-111). En 396
(76%) casos se dio el alta desde HaD. Ciento once
(21%) tuvieron que ser hospitalizados por diferentes
causas y 13 (2,5%) fallecieron. El 43 % procedian
del Servicio Respiratorio y el 39% de Urgencias. El
FEV] medio fue de 45,4. El 89% de los pacientes
tenian disnea 3-4/4 en el momento de ser
atendidos. El 9% de los pacientes tuvieron
neumonia. Durante los 90 dias posteriores al alta
por HaD el nimero de visitas a Urgencias vy de
ingresos disminuyé significativamente (p < 0,001).
Conclusiones. Nuestros datos confirman que la
HaD es una buena alternativa a la hospitalizacion
convencional para el manejo de pacientes con EPOC
agudizada.
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Chronic obstructive pulmonary disease in the setting
of hospital at home. Study of 522 episodes
Objectives. To assess the effectiveness, respiratory
status, services of origin and outcome of patient
with exacerbated COPD attended in Hospital at
Home (HaH) regimen.

Patient and method. Study of patients with an
exacerbated COPD in HaH from Vitoria-Gasteiz,
Spain during the period March 1999-October 2004,
in whom hospital admission had been recommended
after medical assessment. We studied: age, gender,
patient’s stay, oxygen-saturation or arterial blood
gas analysis, FEV (basal), dyspnea status (basal
and current), coexisting diseases, exacerbation
causes, Services of origin, use of home nebulizers
and oxygen therapy, intravenous drugs, course
(discharges/admissions/deaths). We analyzed the
number of visits to the Emergency Department and
hospital admissions 90 days before and after
discharge from Hospital at home.

Results. A total of 302 patients who generated

522 cases with exacerbated COPD were accepted,
81% of whom are men. Means stay was 11 days
(0-111). Three hundred ninety six (76%) of the
cases were discharge from HaH, 111 (21%) had to
be hospitalized for different reasons, on 13 (2.5%)
died. Of these, 43% came from the Respiratory
Department and 39% from the Emergency one.
Mean FEV1 was 45.4. A total of 89% of the patients
had dyspnea 4/4 and 34% 3/4 when seen and 9%
of the patients had pneumonia. During the 90 days
following discharge from Hospital at Home, the
number of visits to the Emergency Department and
the rate of hospital admissions decreased
significantly (p < 0.001)

Conclusions. Our data confirm that Hospital at
Home is a good alternative to conventional hospital
admission for the management of patients with
exaxerbated COPD.
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Antecedentes y objetivos

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
es una de las causas mas frecuentes de muerte y es tam-
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bién una de las patologias que motivan mayor nime-
ro de ingresos hospitalarios. Este hecho se debe en pri-
mer lugar a su elevada prevalencia, que en Esparia se
estima en un 10,6-17% de la poblacién *#, y en segun-
do lugar a que las reagudizaciones son frecuentes, con
una tasa de reingreso en los 30 dias posteriores al alta
del 12,7% en 30 dias®*. En Espafia se ha estimado que
el gasto sanitario imputable a la EPOC es el 2% del
presupuesto total de Sanidad®, el 60% del gasto impu-
table EPOC se consume en ingresos hospitalarios®. El
coste asistencial medio en Espafia de un paciente des-
de que se diagnostica hasta su muerte es de 27.500
euros, siendo el 70% correspondiente a los ingresos si
se anaden los gastos farmacolégicos’. La progresion
de la enfermedad v sus repetidas agudizaciones com-
portan ademas un deterioro de la calidad de vida®.
Desde hace varios afios, en los paises anglosajones
se van desarrollando programas de atencién domici-
liaria de pacientes con EPOC reagudizada por per-
sonal de enfermeria cualificado, apoyado desde los
hospitales por médicos. Los pacientes generalmente
son atendidos diariamente por estas enfermeras, que
monitorizan su evolucién y tratamiento al mismo tiem-
po que realizan educacién sanitaria®*!. El porcentaje
de traslados al hospital de agudos esta alrededor de
un 12%, siendo las alteraciones agudas de la radio-
grafia de térax el mejor indicador de ingreso '2. Por
esta razon, la Sociedad Britanica de Térax recomienda
la exclusioén de los pacientes con EPOC con cambios
agudos en la radiografia de toérax . La presion arterial
de oxigeno y el volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV,) también se han relacionado como
factores independientes de reingreso *. La presencia
de acidosis respiratoria, pluripatologia y problemas
sociales importantes sugieren el manejo intrahospi-
talario *°. La Sociedad Europea de Respiratorio reco-
mienda el tratamiento en el domicilio de la agudiza-
ciébn moderada, aconsejando el ingreso hospitalario
ante agudizaciones graves '°.

En fechas recientes, Ram et al '’ realizaron una revi-
sién de siete series de pacientes con limitacién croni-
ca del flujo aéreo (LCFA) agudizada tratada en hospi-
talizacion a domicilio (HaD), remitidos desde las propias
salas de Urgencias (tras 72 horas de estancia) y en estu-
dio randomizado (754 pacientes), describiendo un sen-
sible ahorro econémico y de uso de camas hospitala-
rias, hecho también descrito por otros autores 1,
Hay estudios con datos discrepantes sobre los bene-
ficios de la HaD para evitar ingresos hospitalarios,
habiendo trabajos que encuentran beneficios 2% y otros
que no %%,

La HaD se inici6 en Esparna hace mas de 20 afios como
alternativa a la hospitalizacion tradicional y desde enton-
ces incluye a pacientes con enfermedades cada vez mas
complejas, como son las enfermedades cardiorrespi-
ratorias crénicas *°. Se han publicado varias series
nacionales sobre programas de seguimiento domiciliario
en LCFA con soporte de enfermeria consiguiendo acor-
tar estancias (de 8-8,5 dias a 5,4-5,9 dias) %% y dis-
minuir tanto la frecuencia de visitas a Urgencias como
los ingresos posteriores 2%, Asimismo, se ha descrito
una mejoria en los indices de calidad de vida, un mayor

conocimiento de su enfermedad y un mejor automa-
nejo con estos programas *.

Desde marzo de 1999 decidimos registrar nuestra acti-
vidad en pacientes con EPOC con criterios de ingreso
hospitalario que pasan a nuestra unidad. Hemos tratado
un total de 522 casos hasta octubre de 2004. Los ob-
jetivos de este trabajo son describir los resultados obte-
nidos, las caracteristicas de los pacientes atendidos, la
medicacion intravenosa utilizada, analizar las causas de
los traslados al Hospital de agudos, la evolucién de las
visitas a Urgencias e ingresos posteriores tras nuestra
intervencién en los tres meses siguientes comparando-
los con los tres meses anteriores. Asimismo, queremos
conocer las caracteristicas de los pacientes en funcion
de su procedencia: servicio de Urgencias o planta hos-
pitalaria.

Material y métodos

La Unidad de HaD de Vitoria-Gasteiz (Hospitales Txagorritxu
y Santiago) se cre6 en 1993. Desde los primeros afios ha habi-
do un predominio de patologia médica (80%), destacando la
atencion a pacientes con enfermedades crénicas agudizadas
como la EPOC. Desde marzo de 1999 hemos registrado nues-
tra actividad de forma prospectiva mediante el Sistema Gestor
de Bases de datos Microsoft Access.

La Unidad consta de 6 médicos, todos con la especialidad en
Medicina Interna y 6 enfermeras. La cobertura del servicio es
de 8 a 21 horas los 365 dias del afio mediante un teléfono
centralizado en el Hospital Txagorritxu. Las visitas médicas y
de enfermeria suelen coincidir, aunque la enfermera suele rea-
lizar visitas sola para potenciar la educacién sanitaria, puesta
de medicacion intravenosa (usualmente una vez al dia, pero si
es preciso en mas ocasiones teniendo en cuenta el horario de
la unidad), programacién de bombas de infusién de farmacos,
preparacion y educacion al paciente y/o cuidador en el uso de
farmacos para aerosolterapia, control de glucemia o saturacién
de oxigeno, analiticas o recogida de muestras para cultivo y medi-
das rehabilitadoras si se precisan. De las 21 a las 8 horas de
la mafana el paciente o familiar debe llamar al teléfono 112
de Emergencias Sanitarias indicando que es un paciente a car-
go de HaD.

El programa tiene dos vertientes en cuanto a la atencién de pacien-
tes crénicos: evitar ingresos desde el servicio de Urgencias (sus-
tituir camas de hospital por la cama del propio paciente en su
domicilio) y acortar estancias desde los servicios médicos.

Sujetos a estudio

Pacientes con EPOC atendidos en el servicio de HaD de Vito-
ria-Gasteiz entre marzo de 1999 y octubre de 2004. Los pacien-
tes pueden provenir del servicio de Urgencias o de la planta
de hospitalizacién.

Tras la evaluacion por el servicio de Urgencias, y una vez con-
firmado el diagnéstico de EPOC reagudizada que precisa ingre-
so, los criterios de derivacion a HaD son: vivir en un radio de
10 km, con teléfono de contacto, presencia de cuidador princi-
pal y ausencia de alcoholismo activo, riesgo epidemiolégico o
trastorno psiquiétrico descompensado. No debe cumplirse nin-
guno de los criterios de ingreso en planta de hospitalizacién: recha-
zo de la HaD por el paciente o familiares, presencia de factores
de mal prondstico (inestabilidad hemodinamica, disminucién del
nivel de conciencia, confusion, pH < 7,35, creatinina > 2,5 mg/dl
e hipercapnia grave) y no respuesta al tratamiento administrado
en Urgencias.
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Los pacientes ingresados en planta de hospital y que precisan
continuacién de cuidados por HaD (patologia grave con mejo-
ria paulatina, multiples ingresos previos, continuacién de anti-
bioterapia intravenosa, presencia de comorbilidad descom-
pensada) son evaluados durante el ingreso por un miembro de
la Unidad (previa peticion mediante hoja de interconsulta del
meédico responsable) e informados como se hace con los pacien-
tes procedentes de Urgencias.

La atenciéon en HaD consiste en visitas de enfermera —diarias—
y médico —diaria o cada 48 horas, segiin evolucion—. Si es nece-
sario, se pauta oxigenoterapia y/o aerosolterapia con bronco-
dilatadores (salbutamol y bromuro de ipratropio). Si el paciente
precisa medicacién intravenosa se puede pautar: corticoides, diu-
réticos y antibioticos de forma similar a como se pautan en plan-
ta, teniendo en cuenta el horario de la Unidad. En el domicilio
se realizan los controles analiticos que se estimen oportunos (ana-
litica general, gasometria, serologias, cultivos y baciloscopias de
esputo), asi como citarlo para exploraciones complementarias
(radiografia de torax, espirometria, etc.) con una demora igual a
la del resto de los pacientes ingresados en planta. En caso de
necesitarlo, el traslado para las pruebas complementarias se hara
en ambulancia.

Se decide el alta en caso de:

1) Mejoria demostrada que contintia a pesar de suspender la
medicacién intravenosa y disminuir la medicacion oral (pauta
descendente de esteroides).

2) Estabilidad clinica que permite controles con frecuencia infe-
rior a 2 por semana.

3) El tratamiento puede ser administrado de forma auténoma
por pacientes y familiares.

En caso de necesitar traslado al hospital por empeoramiento
0 nueva patologia que precise ingreso, desde las 8 a las 21 horas
se haréa cargo el médico de HaD, intentando que el ingreso se
realice directamente en planta (segin disponibilidad de camas
y necesidad de estabilizacién o requerimiento de pruebas urgen-
tes que obligaria a su derivacion al servicio de Urgencias) para
comodidad del paciente y evitando sobrecarga del servicio de
Urgencias. Desde las 21 a las 8 horas sera el médico del ser-
vicio de Emergencias Sanitarias quien tomara las decisiones
oportunas, teniendo en cuenta las recomendaciones puestas en
la historia clinica de HaD, que permanece en el domicilio del
paciente mientras dure la atencién por este servicio.

Variables a estudio

Para cada paciente ingresado en HaD se recogieron los datos
siguientes: edad, sexo, grado de disnea basal y actual (utilizando
la escala de disnea modificada del British Medical Research Coun-
cil siendo 0 ausencia de disnea y 4 disnea que impide al pacien-
te salir de casa o aparece con actividades como vestirse o des-
vestirse), FEV,, gasometria basal y actual, causa de la reagudizacion
(infecciosa o no), servicio de procedencia, dias de estancia, presen-
cia de enfermedades crénicas asociadas, utilizacion de oxigeno-
terapia, aerosolterapia y medicacion intravenosa vy el desenlace
del episodio: fallecimiento, alta sin complicaciones o ingreso hos-
pitalario (relacionado con la EPOC o no relacionado).

La gasometria y el grado de disnea basal hacen referencia a la
tomada en el afio previo al ingreso analizado en situacion de
EPOC estable (generalmente en consultas externas).

Durante los tltimos 12 meses se recogieron también la dura-
cién de cada visita médica y el nimero de visitas realizadas en
cada episodio.

Andlisis estadistico

Se estudio la distribucién de frecuencias de las variables cate-
goricas (sexo, causa de reagudizacion, servicios de proceden-

TABLA 1
Indicadores de funciéon respiratoria. Media de
los valores gasométricos y FEV, en situacién
basal y al ingreso en hospitalizacion a domicilio

Basal Ingreso P
FEV* - 454 + 16,0
PO, mmMg** 65,8 + 10,1 59,0 £ 9,7 < 0,001
PCO, mmMg** 414 + 6,3 427 £ 9.4 0,001
SO,*** 926 + 39 89,5+ 57 < 0,001

*Medido en porcentaje.

**Medidos en 339 episodios.

**Medidos en 438 episodios.

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PCO,: presion par-
cial de dioxido de carbono; PO,: presion parcial de oxigeno; SO,: saturacion
arterial de oxigeno.

cia, evolucién, enfermedades asociadas y medicacién pautada)
y la media, desviaciéon estandar (DE) y mediana de las varia-
bles continuas (edad, dias de estancia, FEV,, gasometria grado
de disnea). Se compararon las visitas a Urgencias y los ingre-
sos en planta 90 dias antes y 90 después del ingreso en HaD
mediante la prueba de la «t» de Student (datos apareados).

La asociacion entre las variables independientes cuantitativas y
el desenlace del episodio (alta/ingreso) o la procedencia de los
pacientes (Urgencias/planta hospitalaria) se examind mediante
la prueba de la «t» de Student (datos independientes). La asocia-
ci6én con las variables independientes categoricas se examind
mediante la prueba de la Chi-cuadrado con la correccién de Yates
o la prueba exacta de Fisher para tablas 2 x 2 (cuando ambas
variables son dicotémicas). La asociacién con la duracion de la
estancia, variable de distribucién asimétrica, se hizo mediante
la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Se construyé un modelo logistico para estudiar la asociacién
independiente entre ingresar en planta o no y las variables aso-
ciadas (p < 0,20) segiin el analisis univariante.

El analisis se efectud usando el programa SPSS para Windows,
version 13.0 y con un nivel de significacion estadistica o = 0,05.

Resultados

Desde marzo de 1999 hasta octubre de 2004 fueron
registrados en nuestra unidad 522 episodios de EPOC
que cumplian los criterios de ingreso en ella y que fue-
ron originados por 302 pacientes distintos. En el mis-
mo periodo de tiempo se registraron en el hospital
2.793 ingresos con el mismo diagnostico.

De los 302 pacientes objeto del estudio 243 (81%) eran
hombres. La edad media en el momento del primer epi-
sodio registrado fue de 76 arios (DE: 10; recorrido inter-
cuartilico: 71-81). En total se registraron 522 episodios
(mediana: 1; rango: 1 a 12). La mediana de estancia
en nuestro servicio fue de 11 dias (rango: 1-111; reco-
rrido intercuartilico: 7-19). El 55% tenian, en el momen-
to del ingreso en HaD, un grado de disnea de 4 v el
34% de 3, frente a un 6% y un 33%, respectivamente,
de disnea basal. Otros datos de su situacién respirato-
ria basal y al ingreso se presentan en las tablas 1 y 2.
La derivacion a HaD se originé en los servicios de Neu-
mologia (43%), Urgencias (39%), Medicina Interna (12%),
Atencién Primaria (4%) u otros. Los pacientes que pro-
cedian de Atencién Primaria eran conocidos por nues-
tra unidad v fueron valorados por un meédico de HaD
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TABLA 2
Indicadores de funcion respiratoria. Pocentaje de
pacientes en situaciones que indican deterioro
funcional en la EPOC en situacion basal y al
ingreso en hospitalizacién a domicilio

Basal Ingreso P
FEV, < 50% - 67,7
PO, mmMg < 60 24 52 0,001
PCO, mmMg > 45 18,3 30,1 < 0,001
SO, < 92% 26,7 60 < 0,001
Disnea (% 3-4)* 421 88,8 < 0,001

*Porcentaje de pacientes en grado 3 o 4 segun la escala de disnea modifica-
da del British Medical Research Council (MRC).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV;: volumen espiratorio
forzado en el primer segundo; PCO,: presion parcial de di6xido de carbono;
PO,: presion parcial de oxigeno; SO,: saturacién arterial de oxigeno.

para indicar la necesidad de ingreso a cargo de esta uni-
dad. La causa inmediata de la reagudizacion fue una neu-
monia en 47 ocasiones (9%), v otras infecciones respi-
ratorias en 391 (75%). No se objetivo infeccion en un
16% de los episodios.

Entre los antecedentes clinicos de interés de los pacien-
tes destacan insuficiencia cardiaca (23%), diabetes melli-
tus (23%), cancer (13%), insuficiencia renal (9%) y
demencia (2%). Los pacientes habian acudido entre O
v 9 veces (mediana: 1) a Urgencias por este motivo
en los 90 dias anteriores al primer episodio registra-
do en este estudio, y habian ingresado en el hospital
entre 0 y 6 veces (mediana: 1) en el mismo periodo.
Ambos indicadores disminuyeron en los 90 dias poste-
riores (0 a 4 Urgencias, mediana: 0, p < 0,001; 0a 4
ingresos, mediana: 0, p < 0,001).

Doscientos cincuenta y cuatro (49%) de los episodios
ocurrieron en pacientes tratados con oxigenoterapia,
y a otros 131 (25%) se les pautd a consecuencia del
episodio. En cuanto a la medicaciéon intravenosa pues-
ta, el 17% recibieron corticoides, el 21% antibidticos
y el 5% diuréticos. Al 21% se le paut6 aerosolterapia
con salbutamol + bromuro de ipratropio.

Las diferencias entre los pacientes que fueron remiti-
dos desde el servicio de Urgencias v los provenientes
de planta se recogen en las tablas 3 y 4.

Fallecieron 13 pacientes (2,6%), todos ellos con EPOC
grave en fase terminal (cuidados paliativos). Se dio de
alta sin complicaciones a 396 pacientes (78%) y hubo
111 ingresos en planta hospitalaria (22%). De ellos, el
21,6% se debieron a causas no relacionadas con la
EPOC (12 por enfermedad médica aguda, 5 por enfer-
medad quirargica, tres por encefalopatia hepatica y cua-
tro de forma programada para pruebas, tratamientos o
valoracién de trasplante pulmonar). En la mitad de los
casos el paciente acudio al servicio de Urgencias fuera
del horario de la unidad (de las 21 a las 8 horas).

El riesgo de reingresar fue mayor entre los que habian
sido ingresados dos o maés veces en los 90 dias ante-
riores al episodio (odds ratio [OR]: 2,1; intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]: 1,3-3,4; p = 0,004)
(tabla 5). El sexo del individuo, el grado de disnea basal
y la oxigenoterapia previa al episodio no se asociaron
con el ingreso hospitalario, tras ajustar por los facto-
res anteriores.

TABLA 3
Caracteristicas clinicas de los pacientes
en funcién de su procedencia (planta hospitalaria
o servicio de Urgencias)

Planta* | Urgencias P

Disnea basal (% en grado 3-4) 55 21 < 0,001
Disnea actual (% en grado 3-4) 57 48 0,05

Edad 755+94 755+84 0,900
FEV, 444 + 154 485 +16,2 0,009
PO, basal 64,7 + 10,5 67,7 +9,2 0,009
PO, actual 57,4 +10,6 60,9 =83 0,002
PCO, basal 42,2 + 6, 39,9 +5,8 0,001
PCO, actual 447 + 10,7 40,5+7,0 <0,001
SO, basal 92,3+36 932+42 0,018
SO, actual 88, 7+6,6 90,7+39 <0,001

*Datos obtenidos en el momento del traslado a hospitalizacién a domicilio.
Salvo indicado, los datos se expresan como media + desviacién estandar. FEV;:
volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PCO,: presion parcial de
dioxido de carbono; PO,: presion parcial de oxigeno; SO,: saturacion arterial
de oxigeno.

Sélo hay tres episodios con disnea actual 2 o inferior
que reingresaron. Los tres reingresos se debieron a
bronquiectasias infectadas, aspergilosis y EPOC gra-
ve mas diabetes.

La duracién media de la visita en los 102 episodios
registrados durante los 12 dltimos meses del estudio
fue de 36,1 minutos, y el nimero de visitas por epi-
sodio fue de 6,4.

Discusion

La HaD se ha convertido en una alternativa real a la
hospitalizaciéon tradicional asumiendo procesos cada vez
mas complejos, tanto agudos como crénicos reagudi-
zados, aportando una asistencia en domicilio similar
a la realizada en el hospital. La profesionalizaciéon de
estas unidades debe encaminarse a la atenciéon de pro-
cesos médicos consiguiendo controlar enfermedades
que antes, irremediablemente, requerian un ingreso
hospitalario.

En nuestro estudio, la mayor parte de los pacientes
procedian de Neumologia y Urgencias (82%). El FEV,
medio fue de 45,4, que no difiere de otras series *°.
Un 89% de pacientes ingresaron con disnea de repo-
so-minimos esfuerzo. El 52% estaban en insuficiencia
respiratoria v el 30% con cifras de hipercapnia. La
mayoria de ellos presentaba infeccién respiratoria como
causa de agudizacion. A diferencia de otras series, y
dada la cobertura de nuestro servicio con posibilidad
de visitas diarias los 7 dias a la semana, se incluyeron
pacientes con neumonia (9%) cuya evolucion fue favo-
rable en un 85%. La estancia media fue mayor que la
de los pacientes ingresados en planta. La estancia
media de los que procedian de Urgencias fue de 10,3
dias (mediana 8), algo mayor que la estancia media de
los pacientes con EPOC que ingresan en planta en
nuestro hospital (9,1 dias). La evolucién clinica se puede
considerar satisfactoria, habiendo un 16% de ingresos
por causas relacionadas con la EPOC. Un 5% mas
ingresaron por causas no relacionadas. Fallecieron un
2,6% de los pacientes, todos ellos con EPOC muy gra-
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TABLA 4
Uso de recursos de los pacientes en funciéon de su
procedencia (planta hospitalaria o servicio de

TABLA 5
Asociacién entre algunas caracteristicas
de los pacientes y reingreso en planta

Urgencias) (analisis univariado)
Planta | Urgencias P | Alta | Ingreso | P
Estancia media* 13 (8-23) 8 (6-13) < 0,001 Disnea basal (% 3-4) 3 3,5 < 0,0001
Visitas Urgencias/paciente Disnea actual (% 3-4) 43 4.6 < 0,0001
3 meses previos 0 (0-1) 1(1-1) <0,001 Edad 76 (9) 74 (8) 0,134
3 meses después 0 (0-1) 0 (0-1) 0,819 Duracién de la estancia (mediana) 11 13 0,306
Ingresos/paciente FEV, 46 (16) 44 (16) 0,265
3 meses previos 1(1-2) 0(0-1) <0,001 PO, basal 66 (10) 66 (12) 0,807
3 meses después 1(0-1) 0 (0-1) 0,001 PO, actual 59 (9) 60 (11) 0,727
% ingresos hospitalarios** 25,3 15,4 0,007 PCO, basal 41(6) 41(5) 0,693
% pacientes con oxigeno PCO, actual 42 (9) 44 (9) 0,305
Previo 60 272 < 0.001 SO, basal 93 (3) 92 (6) 0,145
Iniciado ahora 18 385 <0001  SO:actual 0@ 8@ 019
’ ’ Visitas Urgencias 3 meses previos
(% que acude maés de 1 vez) 16 19 0,45
*Estancias en hospitalizaciéon a domicilio. Ingresos 3 meses previos
*Porcentaje de pacientes que precisaron traslado al hospital. (% que ingresa mas de 1 vez) 37 56 0,001
Salvo indicado, los datos se expresan como mediana (intervalo intercuartilico). % pacientes con oxigeno previo 44 61 0,002
% pacientes con aerosoles 18 34 0,001
% pacientes con corticoides IV 13 35 < 0,001
0 .
ve en fase terminal. Sélo un paciente procedente de Qgggggii éon tumor 513:13 ég’ 8:%;}7
Urgencias falleci6. El 84,6% de los casos que proce- % pacientes con neumonia 10 6 0.35

dian de Urgencias fueron dados de alta, evitando el
ingreso hospitalario y ofreciendo una alternativa asis-
tencial efectiva en el domicilio al paciente que acude
a Urgencias con EPOC. No se contabilizé el nimero
de pacientes que prefirieron la hospitalizacién con-
vencional. Una cuarta parte de los casos precisaron
de medicacién intravenosa, y casi tres cuartas partes de
oxigenoterapia domiciliaria (el 49% pautada previa-
mente y el 25% pautada por HaD). Los casos que pro-
cedian de Urgencias tenian menos disnea basal y mejo-
res cifras en la gasometria arterial que los que venian
de planta, aunque el FEV; era mayor (tabla 3). La estan-
cia media fue significativamente menor (10,3 frente a
18 dias; p < 0,0001). Los casos que procedian de plan-
ta ingresaron maés en los tres meses previos y poste-
riores al ingreso en HaD, pero acudieron menos a
Urgencias (tabla 4).

Aunque la prevalencia de otras enfermedades no era
diferente en los dos grupos, los casos de planta tenian
mas oxigenoterapia domiciliaria previa (el 60% frente
al 27,2%; p < 0,0001). Se inici6 oxigenoterapia domi-
ciliaria en un 38,5% de los pacientes que procedian de
Urgencias y en un 18% de los que provenian de plan-
ta. El peor grado de disnea y gasométrico (lo cual gene-
ra mayor dependencia de oxigenoterapia domiciliaria)
puede explicar el mayor porcentaje de ingresos hos-
pitalarios en los casos que proceden de planta (25,3
frente a 15,4; p = 0,004).

Los casos que requirieron ingreso hospitalario (tabla 5)
presentaron una estancia media mayor que los dados de
alta (18,8 frente a 14,4 dias; p = 0,03), un peor grado
de disnea previo y mas disnea en la agudizacion. Tenian
mas ingresos hospitalarios en los tres meses previos y
posteriores a su ingreso en HaD. Dada la mayor gra-
vedad del cuadro precisaron méas aerosolterapia con bron-
codilatadores y corticoides intravenosos. El 61,3% va esta-
ban en programa de oxigenoterapia domiciliaria (los
dados de alta, el 44,2%; p = 0,03). Los varones preci-
saron mas ingresos hospitalarios (el 23% frente al 18,3%;
p < 0,0001). También presentaron mayores porcenta-

Los datos se presentan como media (desviacion estandar) o porcentaje, excep-
to duracion de la estancia (mediana). FEV;: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; IV: por via intravenosa; PCO,: presion parcial de dioxido de
carbono; PO,: presion parcial de oxigeno; SO,: saturacion arterial de oxigeno.

jes de ingreso hospitalario los pacientes con tumor com-
parados con los que no lo tenian (el 29% frente al 16,2%;
p = 0,009) y los que procedian de planta comparados
con los que procedian de Urgencias (el 25,6% frente al
15,5%; p = 0,008). En el estudio multivariante el ries-
go de reingresar fue mayor en los pacientes con disnea
actual mayor o igual a 3 y en los que habian sido ingre-
sados 2 o0 mas veces en los 90 dias previos. El resto de
las variables no se asociaron con el ingreso hospitalario
tras ajustarlas con la disnea actual y los ingresos previos.
Disminuyeron de forma significativa tanto las visitas a
Urgencias como los ingresos hospitalarios en los tres
meses posteriores a nuestra intervencién comparado
con los tres meses previos.

Como limitaciones al estudio tenemos que destacar la
heterogeneidad de los pacientes (procedentes de planta
donde se pretende ahorrar estancias o de Urgencias
como alternativa al ingreso convencional, presencia de
neumonia que puede agravar el pronéstico de la EPOC
aunque no fue el caso, comorbilidad diferente, etc.),
todo ello motivado por la ausencia inicial de unos crite-
rios claros y consensuados de derivacion de pacientes
con EPOC al programa de HaD. Esto hace necesario
realizar estudios con criterios especificos y procedi-
mientos de aleatorizacién que permitan comparar pa-
cientes que ingresan en el hospital con los de HaD,
teniendo en cuenta la evolucién del paciente durante
un periodo méas prolongado v la calidad de vida.

En conclusién, en nuestro hospital la HaD se ha con-
vertido en una herramienta eficaz en el tratamiento de
la EPOC, evitando ingresos, disminuyendo reingresos
y visitas a Urgencias y ofertandole al paciente una alter-
nativa real y eficaz, en su domicilio, a la hospitaliza-
cién convencional, siendo asimismo complementaria
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de ésta en el seguimiento en domicilio de pacientes
previamente ingresados. Hay que optimizar la vigilan-
cia, para evitar derivaciones al hospital, en pacientes
con un grado funcional limitado (3-4) y con frecuen-
tes ingresos previos (pacientes multiingresadores). Los
valores del FEV, v de la gasometria arterial no fueron
diferentes en los pacientes dados de alta de los que pre-
cisaron ingreso en planta.
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