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Cartas al Editor

Exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica:
iSe ha mejorado en la actitud terapéutica y en la decision de
ingreso?

Exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease: is there an
improvement of the therapeutic attitude and admission decision?

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés el articulo de Casas Méndez et al.!,
recientemente publicado en Medicina Clinica, que nos muestra el
beneficio incontestable del hospital de dia de enfermedades
respiratorias (HDER) en la atencion de los pacientes con
exacerbacién de su enfermedad pulmonar obstructiva crbnica
(EA-EPOC), al comparar la tasa de ingresos hospitalarios derivada
del tratamiento y atenciéon de estos pacientes en el Servicio de
Urgencias (SU) con la conseguida en el HDER (66,7 frente a 32,2%,
respectivamente). La utilidad de distintos modelos a la hospita-
lizacién convencional (HC), concretamente en infecciones respi-
ratorias, ya ha quedado demostrada desde hace afios, tanto para los
pacientes con EA-EPOC? como en los que presentan una neumonia
adquirida en la comunidad?. Coincidimos con los autores en que el
HDER tiene un impacto econémico positivo (reduccién de costes)
sin comprometer la seguridad, satisfaccion y resultados de la
evolucion clinica de los procesos. Pero la realidad asistencial es
muy variable (y las distintas posibilidades y disponibilidad de este
tipo de dispositivos asistenciales no es homogénea en todos los
hospitales ni en las distintas Comunidades). Por ello, con objeto de
complementar las consultas monograficas y la hospitalizacion
domiciliaria, la puesta en marcha de las unidades de hospitaliza-
cién de urgencias (UHU)* como observacién-corta estancia de
menos de 48 horas junto con un protocolo diagndstico-terapéutico
integral de la EA-EPOC que incluye alternativas a la HC, también
consigue reducir la tasa de ingresos y complementa al HDER, ya
que ocupa un hueco asistencial evidente las 24 horas del dia los
365 dias del afio, sin cita previa, aportando un seguimiento integral
in situ hasta la estabilizacion del paciente o su mejoria con la
posibilidad de dar altas de lunes a domingo (beneficio para el
paciente cuando surge la demanda inesperada y empeoramiento
clinico brusco y también para el sistema).

En el articulo de Casas Méndez et al.!, como reconocen
los propios autores, no se puede descartar un sesgo de seleccion
en los pacientes, y aunque la «gravedad de la EA-EPOC» y las
caracteristicas basales de los pacientes son similares en los
2 grupos, hay muchos otros factores no reflejados que podrian
influir en gran medida en la diferencia tan llamativa de las tasas de
ingresos desde el SU y HDER: tasa de ingresos desde el SU (66,7%)
superior a otras publicadas (35-45%)°. No se conoce si se trata de
una primera visita al HDER y/o al SU, o si los pacientes son
remitidos al SU desde el HDER o desde Atencién Primaria, ni el
horario de visita al SU (que condiciona, junto con la saturacion del
mismo, tanto la probabilidad de ingreso como de efectos adversos,

gravedad de la situacién, etc.)®. Otra circunstancia fundamental
para valorar la decision de ingreso en el SU es conocer si desde este
se puede remitir (altas y consultas precoces) en 24-48 horas al
paciente al HDER o a la consulta de Neumologia, Medicina Interna,
etc. Y si consideramos la EA-EPOC de origen infeccioso, hay que
tener en cuenta y conocer la situacion clinica aguda del paciente
(existencia de criterios de sepsis, sepsis grave y/o shock séptico), la
posibilidad de bacteriemia y otros muchos criterios adicionales
(descompensacion de comorbilidades, apoyo sociosanitario y
familiar, etc.) que pueden condicionar la necesidad de ingreso’,
entre ellos el no poder disponer «a demanda» en 24-48 horas de
consulta especializada. Ademas, la observacion clinica durante
unas horas, junto con la ayuda que pueden prestar los biomarca-
dores en el SU, como la procalcitonina, pueden ser determinantes
para la toma de decision de ingreso o bien optar por una alternativa
a la HC (si esta disponible)>®. Por ello, hay una cuarta posibilidad
tras la valoracion del enfermo con EA-EPOC, ademas de las
3 seflaladas por Casas Méndez et al.!, muy qtil para el tratamiento
de estos enfermos y que no se puede obviar: las UHU. En un intento
de encontrar por nuestra parte una mayor adecuacion de los
ingresos y mejorar el tratamiento de la EA-EPOC en nuestro SU,
implantamos un protocolo de atencién (basado en las recomen-
daciones INFURG-SEMES®) que contempla la posibilidad de UHU,
altas precoces con consultas en 24-48 horas y que tiene en cuenta
el juicio clinico, criterios adicionales de ingreso y los biomarca-
dores en caso de existencia de un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y/o temperatura > 38 °C. Comparamos
retrospectivamente 100 pacientes atendidos con EA-EPOC (grupo
1) y otros 100 después de implantar el protocolo (grupo 2).
Utilizamos el paquete SPSS14.0 (t de Student y x2 corregida por
Yates para las proporciones, considerando diferencia significativa
p < 0,05). La inclusi6n de los pacientes y su seguimiento se realiz6
consecutivamente, no existiendo diferencias significativas entre
los 2 grupos en la edad, la gravedad de la EPOC (considerando FEV,
y tratamiento con oxigeno crénico domiciliario), el indice de
Charlson y la gravedad de la EA-EPOC (valores gasométricos, pH,
situacion hemodinamica, procalcitonina). Tampoco hubo diferen-
cias en la tasa de reingresos ni de mortalidad en el seguimiento.
Pero, como esperdbamos, la tasa de ingresos en HC disminuyd
del 47 (grupo 1) al 31% (grupo 2) (p < 0,05).

Pensamos que las UHU pueden complementar al HDER y a otras
alternativas asistenciales de forma eficiente para el sistema y
segura para el paciente.
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Respuesta
Reply
Sr. Editor:

Agradecemos los interesantes comentarios de Julian-Jiménez
et al. sobre nuestro articulo acerca de la aportacion del Hospital de
dia de enfermedades respiratorias (HDER) sobre la tasa de ingresos
hospitalarios por exacerbaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EA-EPOC).

Estamos de acuerdo con los autores en que la realidad
asistencial es muy variable entre los diferentes centros hospita-
larios, con distintos dispositivos asistenciales disponibles y
diferentes estructuras organizativas en funcion del hospital, hecho
que influye sin duda alguna en la existencia de multiples factores
no reflejados en nuestro estudio que pueden contribuir a las
diferencias en cuanto a la tasa de ingresos por EA-EPOC se refiere
entre el Servicio de Urgencias (SU) y el HDER. Queremos remarcar
que nuestra intencién ha sido fundamentalmente aportar nuestra
experiencia en el citado HDER, sabiendo que no es necesariamente
generalizable a otros centros hospitalarios, y sin olvidar que el
HDER representa un dispositivo asistencial que complementa al SU
o0 a las Unidades de Hospitalizacion de Urgencias (UHU), los cuales
garantizan la asistencia sanitaria urgente y continuada en
cualquier momento. Cabe destacar que una de las principales
diferencias entre el SU y el HDER es la existencia en este Gltimo de
un programa de atencion continuada para los pacientes con EPOC
(tanto en fase estable como en las EA-EPOC), todo ello a cargo de un
mismo equipo médico y de enfermeria'. Dicho programa de
atencion continuada permite también un control preferente tras
las EA-EPOC, evaluando la resolucion clinica y los resultados de los
cultivos de esputo realizados, con el fin de adecuar el tratamiento
antibiotico prescrito en caso necesario.

Queremos también aportar nuestra experiencia acerca de los
biomarcadores en las EA-EPOC y, mas concretamente, de la
proteina C reactiva (PCR). Evaluamos 151 exacerbaciones infec-
ciosas de la EPOC, definidas por al menos 2/3 de los criterios de
Anthonisen?, correspondientes a 91 pacientes con EPOC grave,
observando elevacion de la PCR en el momento de la exacerbacion,
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con cifras significativamente mayores en las exacerbaciones por
Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae (con respecto a
Moraxella catharralis y Pseudomonas aeruginosa), con disminucion
posterior de la PCR tras la resolucién clinica®. Por tanto, estamos de
acuerdo con los autores en que los biomarcadores (en este caso la
PCR) pueden aportar valiosa informacion adicional en la valoraciéon
de las EA-EPOC (orientando acerca de la probable etiologia
bacteriana de las mismas) cara a mejorar su manejo en el SU o
en el HDER.

En conclusion, consideramos que, dados el elevado impacto de
las EA-EPOC sobre el curso de la enfermedad* y su elevado coste
econdémico®, todos los esfuerzos dirigidos a mejorar su control a
través de los diferentes dispositivos asistenciales implicados (SU,
UHU, HDER) resultan de un gran interés para la practica clinica
diaria.
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