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OBJETIVO: Los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica que presentan frecuentes agudizaciones
(AEPOC) constituyen una poblacion diana de especial inte-
rés, tanto desde el punto de vista clinico como econémico. El
objetivo del estudio es evaluar la eficacia de un programa
especifico (PE) dirigido a este subgrupo de enfermos.

PACIENTES Y METODOS: Se ha realizado un estudio prospec-
tivo, aleatorizado y controlado de un afio de duracion, en el
que se ha comparado la eficacia del PE frente al tratamiento
convencional (TC) en un grupo de pacientes con exacerba-
ciones frecuentes (3 o mas AEPOC al aio). Se efectuaron
comparaciones intragrupo e intergrupo en diversos parame-
tros asistenciales, disnea, calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), técnica inhalatoria y funciéon pulmonar.

RESULTADOS: Se incluyé en el estudio a 26 pacientes (todos
varones), con una edad media (= desviacion estandar) de 73
+ 8 afios y volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do, en porcentaje del valor de referencia, del 43 + 15%. Las
exacerbaciones que precisaron atencion hospitalaria (visitas
a urgencias y/u hospitalizaciones) disminuyeron en ambos
grupos: un 24,4% (p = no significativo) en el grupo TC y un
44,1% (p = 0,061) en el grupo PE. Las hospitalizaciones se
redujeron un 73,3% en el grupo de intervencion, mientras
que se incrementaron un 22% en el TC (p < 0,001). Los dias
de hospitalizacion disminuyeron un 77,3% en el PE, mien-
tras que aumentaron casi el doble para el TC (p = 0,014). La
disnea, la CVRS y la técnica inhalatoria mejoraron en am-
bos grupos. El volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo presenté un descenso de 46 ml/afio en grupo TC,
mientras que se incrementé 10 ml/afio para el grupo PE (p =
no significativo).

CONCLUSIONES: El empleo de un programa sencillo, dirigi-
do a pacientes seleccionados con exacerbaciones frecuentes,
comporta una reduccion significativa del niimero de las hos-
pitalizaciones, mayor CVRS y quiza mejor prondstico.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Exacerbaciones. Hospitalizacion. Educacion.

Effectiveness of a Specific Program for Patients
With Chronic Obstructive Pulmonary Disease
and Frequent Exacerbations

OBJECTIVE: Patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) and a history of frequent exacerbations are
a target population of particular interest from both a
clinical and an economic standpoint. The objective of this
study was to evaluate the effectiveness of a program
designed specifically to manage patients in this subgroup.

PATIENTS AND METHODS: This was a 1-year randomized
controlled trial designed to compare the effectiveness of
a specific program (SP) with that of conventional management
(CM) in a group of patients with a high frequency of
exacerbations (3 or more per year). Within-group and
between-group comparisons were carried out for a number of
variables related to the patients” medical care, dyspnea,
health-related quality of life (HRQL), inhalation technique,
and pulmonary function.

RESULTS: A total of 26 patients were enrolled in the study (all
men). The mean (SD) age was 73 (8) years, and mean forced
expiratory volume in 1 second (FEV,) expressed as a percentage
of the reference value was 43% (15%). Exacerbations requiring
hospital care (emergency department visits and/or admission)
decreased in both groups: by 24.4% (P not significant) in the CM
group and 44.1% (P=.061) in the SP group. Hospital admissions
decreased 73.3% in the SP group and increased 22% in the CM
group (P<.001). While length of hospital stay decreased 77.3% in
the SP group, this figure almost doubled in the CM group
(P=.014). Dyspnea, HRQL, and inhalation technique improved in
both groups. FEV, fell by 46 mL/year in the CM group and
increased 10 mL/year in the SP group (P not significant).

ConcLUsIONS: The use of a simple program to manage selected
patients with a history of frequent exacerbations produces a
significant reduction in the number of hospital admissions, an
improvement in HRQL, and may improve prognosis.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Exacerbations.
Hospitalization. Education.

Introduccién

En la historia natural de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) las agudizaciones (AEPOC)
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ocupan un lugar muy destacado. Estas descompensacio-
nes afectan notablemente la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS)!, generan una fuerte carga asisten-
cial?, producen un elevado impacto econémico® e incluso
actdan como factor prondstico adverso*. En promedio
los pacientes con EPOC sufren entre 1 y 4 agudizaciones
al afio®. No obstante, su distribucién y gravedad varian
entre personas. En el estudio ISOLDE?, donde pacientes
con EPOC moderada-grave fueron seguidos de forma
prospectiva durante 3 afios, hasta un 20% de los casos
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no presentd ninguna AEPOC. En una serie ambulatoria
con pacientes menos graves y agudizaciones mas leves,
Miravitlles et al> observaron que el 31% de los pacien-
tes presentaban 3 o mds AEPOC en un afo. Nosotros,
en una serie de pacientes controlados en una consulta
de neumologia, pudimos comprobar cémo el 60% no
presentaba ninguna AEPOC hospitalaria, mientras que
un subgrupo reducido de enfermos (10-12%) se caracte-
rizé por presentar frecuentes exacerbaciones con nece-
sidad de atenci6n hospitalaria (AH)?. Este grupo de en-
fermos con exacerbaciones frecuentes constituyen, en
nuestra opinién, una poblacion diana. Cerca del 60% de
todas las AH (tanto visitas a urgencias como hospitali-
zaciones) estuvieron generadas por este reducido grupo
de pacientes®. Se caracterizan por presentar enfermedad
pulmonar avanzada y frecuente comorbilidad, y tienen
mala CVRS’, pérdida acelerada de la funcién pulmonar®
y mal prondstico®.

Desde un punto de vista estratégico, parece necesario
reducir la frecuencia de agudizaciones. Varias opciones
terapéuticas han demostrado ser ttiles en esta tarea. En-
tre los tratamientos farmacoldgicos, los esteroides inha-
lados®, los broncodilatadores de accién prolongada®!® y
los tratamientos combinados con agonistas 3, de accién
prolongada y corticoides inhalados'' reducen un 25-
30% las AEPOC. Con menor nivel de evidencia, aunque
con algunos datos en la bibliografia, el empleo de antio-
xidantes como la N-acetilcisteina'? o la rehabilitacion
respiratoria'® también se han relacionado con la reduc-
cion de AEPOC. Lo mismo sucede con la vacunacién
antigripal' o la educacion, aunque esta tltima es objeto
de debate!*!6, El empleo conjunto y coordinado de to-
dos estos recursos, junto a estrategias dirigidas a opti-
mizar y maximizar el tratamiento preventivo, podria po-
tencialmente ser de gran utilidad, en especial en el
subgrupo de pacientes con mayor riesgo de exacerba-
cién. El objetivo de este estudio ha sido evaluar la efica-
cia de un programa especifico (PE) para pacientes con
EPOC que sufren frecuentes agudizaciones, basado es-
pecialmente en la implementacion de un programa edu-
cativo y el control clinico repetido en una consulta es-
pecializada de neumologia.

Pacientes y métodos

Poblacion de estudio

Hemos realizado un estudio prospectivo, aleatorizado y
controlado, de un afio de duracién, para comparar la utilidad
del PE con el tratamiento convencional (TC) en pacientes con
EPOC que presentaban un historial previo de mdltiples agudi-
zaciones. Se consider6 que un paciente con EPOC presentaba
exacerbaciones frecuentes cuando el afio previo al estudio ha-
bia sufrido 3 o mds agudizaciones con necesidad de trata-
miento hospitalario (visitas a urgencias y/o hospitalizaciones).
La AEPOC se definié como todo aumento mantenido de los
sintomas respiratorios respecto a la situacién basal que preci-
sase una modificaciéon en la medicacién habitual y generase
necesidad de asistencia sanitaria'’. El diagndstico de EPOC se
basé en la existencia de una historia de tabaquismo (activo o
previo) de al menos 20 paquetes-afio, junto con la presencia
de una obstruccidn al flujo aéreo escasamente reversible, defi-
nida como un cociente volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV)/capacidad vital forzada (FVC) menor de
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70 después de la broncodilatacién. Se excluy6 a los pacientes
diagnosticados previamente de asma bronquial, bronquiecta-
sias, fibrosis quistica, obstruccion de vias aéreas superiores o
a aquéllos con bronquiolitis relacionadas con enfermedades
sistémicas. Se seleccion6 para el estudio a todos aquellos pa-
cientes, controlados en nuestras consultas, que durante el afio
2001 hubiesen cumplido con la definicién de exacerbaciones
frecuentes.

Programa especifico

El PE consistié esencialmente en un calendario de visitas
clinicas mensuales en una consulta monografica junto con un
breve programa educativo. En cada visita mensual, ademds de
la consulta médica individualizada, se realizaba una sesion
educativa de grupo (4-6 pacientes), impartida por el equipo de
enfermeria. Ademads se realizé una sesion informativa conjun-
ta para pacientes y familiares, donde se describia la enferme-
dad y se daban recomendaciones para afrontarla (consejo anti-
tabaco, uso de inhaladores, ejercicio, nutricién, hdbitos de
sueflo, etc.). El programa educativo se apoyd con material
grafico especifico'®. No se instruy6 a los pacientes en el auto-
tratamiento de la agudizacidn ni se proporciond plan de auto-
manejo.

El tratamiento farmacoldgico se homogeneizd, de tal mane-
ra que todos los pacientes recibieron bromuro de ipratropio de
forma regular, agonistas adrenérgicos [, inhalados de accién
prolongada, corticoides inhalados a dosis altas (1.000 pg/dia
de fluticasona) y salbutamol a demanda. Tanto la eleccién del
agonista 3, de accién prolongada (formoterol o salmeterol)
como la posibilidad de indicar tratamiento combinado, N-ace-
tilcisteina, teofilinas orales u otros farmacos, se individualiza-
ron segun criterio del especialista que atendia al paciente.
Ningtin caso recibié corticoides orales de mantenimiento.
Tampoco ningin paciente fue sometido a rehabilitacién pul-
monar, ventilacion mecdanica no invasiva domiciliaria o ciru-
gia de reduccion pulmonar. A los fumadores activos se les in-
cluy6 en un programa de deshabituacion tabdaquica. El
tratamiento de las AEPOC sufridas durante el afio del estudio
no se estandariz6, quedando a criterio del médico que atendid
la agudizacion.

Tratamiento convencional

Los pacientes asignados a este grupo recibieron el mismo
tratamiento que los pacientes del PE. No obstante, a diferen-
cia del grupo precedente, las visitas médicas especializadas se
realizaron trimestralmente. Estos pacientes no participaron en
el programa educativo, aunque si recibieron informacién so-
bre la EPOC y su tratamiento, asi como consejos nutricionales
y recomendaciones insistentes sobre la necesidad de realizar
ejercicio fisico (paseo diario). En la primera visita también se
les instruy6 sobre la técnica inhalatoria.

Variables de estudio

En situacion estable (4 semanas sin exacerbacion), previa a
la aleatorizacion, y al finalizar el afio de seguimiento, se reco-
gieron de forma prospectiva los siguientes datos: edad, histo-
ria de tabaquismo, sintomas basales, comorbilidad y CVRS.
La disnea se evalué mediante la escala modificada del Medi-
cal Research Council®. Para evaluar la CVRS se utiliz6 la
versién espafiola del cuestionario especifico St. George’s Res-
piratory Questionnaire (SGRQ)%. La comorbilidad se cuanti-
ficd mediante el indice de Charlson?!. Asimismo, a todos los
pacientes se les realizaron una cooximetria basal (Micro CO
meter, Micro Medical Limited Rochester, Inglaterra), una va-
loracién nutricional simple, electrocardiograma, técnica inha-
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latoria, espirometria forzada con prueba broncodilatadora y
gasometria arterial. El indice de masa corporal se calculé me-
diante el cociente entre el peso corporal, medido en kilogra-
mos, y la talla al cuadrado (m?). Para la determinacién del
FEV, y de la FVC se realiz6 una espirometria forzada (Vmax
Spectra, SensorMedics Coroporation, Yorba Linda, Califor-
nia, EE.UU.), siguiendo la normativa establecida por la Socie-
dad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR)*.
Los resultados del FEV, y la FVC se expresan como los por-
centajes de los valores de referencia para adultos?. Se realiz6
una gasometria arterial en reposo siguiendo la metodologia
recomendada por la SEPAR?. La técnica inhalatoria se revisé
en cada individuo analizando por separado cada uno de los
dispositivos empleados. Cada uno de los pasos se puntué de 0
a 2, segun el revisor considerase que ese aspecto de la técnica
fuese deficiente o no se hubiese realizado (0 puntos), acepta-
ble (1 punto) o satisfactorio (2 puntos). La puntuacién méxi-
ma con cartucho y cdmara espaciadora fue de 12 puntos (6
pasos evaluados), mientras que para los dispositivos de polvo
seco fue de 8 puntos (4 pasos evaluados).

Se recogié el nimero de AEPOC atendidas en nuestro hos-
pital durante el afio previo, empleando para ello la base infor-
madtica del hospital. De forma prospectiva recogimos el niime-
ro de visitas al médico de asistencia primaria, las visitas a
nuestras consultas, las urgencias hospitalarias y el nimero de
hospitalizaciones, la duracién de la estancia hospitalaria y los
ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Andlisis estadistico

Los pacientes seleccionados se asignaron de forma aleatoria
a 2 grupos (PE y TC). Se procur6 que ambos grupos fuesen
de similar gravedad, para lo cual se realiz6 una asignacién
equilibrada al azar en funcién de 3 pardmetros: FEV , edad y
presion arterial de oxigeno (PaO,) basal. Las asistencias sani-
tarias generadas durante el afio del estudio se ajustaron por
mes de inclusién en el mismo. Para los pacientes que comple-
taron los 12 meses de seguimiento, el denominador fue 12. En
los casos fallecidos, el denominador correspondié al nimero
de meses con vida desde la aleatorizacion. Las asistencias del
afo previo (situacion basal) se ajustaron por 12 meses en to-
dos los casos. Para comparar proporciones en situacion basal
se utilizé la prueba de la 2, y se utilizé la U de Mann-Whit-
ney para comparar variables cuantitativas. La prueba de Wil-
coxon se empled para realizar comparaciones pareadas dentro
de un mismo grupo (basal-final). Empleamos un anilisis de
medidas repetidas para analizar la evolucién intergrupo. Se
utilizé la prueba de esfericidad de Mauchly para conocer si la
matriz de variancia-covariancia era de forma circular. Al ser
la muestra pequefla, se efectud una correccion en los grados
de libertad del numerador y del denominador para validar el
estadistico F univariado. El error alfa asumido fue de 0,05.
Todos los cdlculos estadisticos se realizaron con el programa
SPSS para Windows (version 11.5, SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU.).

Resultados
Caracteristicas basales de los pacientes

Durante el afio 2001, un total de 124 pacientes con
EPOC precisaron AH en nuestro centro y generaron 273
AH. De los 124 casos, 38 (30,6%) presentaron 3 0 mds
AEPOC graves por afo. Estos pacientes generaron por si
solos 170 AH, lo que representa el 62,3% del total de
AH de ese aio. De ellas, 71 (41,8%) derivaron en hospi-
talizacion (el 59,2% de todos los ingresos por AEPOC).

TABLA 1
Caracteristicas basales de los pacientes
Grupos de estudio
TC (n=13) PE (n = 13) p

Edad (afios) 73+9 T4 7 NS
Tabaquismo

Ex fumador 12 (92,3) 10 (76,9) NS

Activo 1(7,7) 3(23,1) NS
Paquetes-afio 92 + 66 67 +52 NS
FACO (ppm) 23+1,0 42+39 NS
IMC (kg/m?) 26,8 £4,5 26,9 + 6,5 NS
Indice de Charlson 28+1,1 26+1,0 NS
Disnea (MRC) 2,8+09 2610 NS
FEV, PB (ml) 897 £ 333 920 + 272 NS
FEV,% PB 43,3 +16,9 422+ 143 NS
FVC (ml) 2.070 =437 2.051 =672 NS
FVC% 70,0 = 15,6 74,0 24,1 NS
PaO, (mmHg) 62+7 60+ 10 NS
PaO,/ FiO, 293 +35 263 +49 NS
PaCO, (mmHg) 42 +8 51+13 NS

Las variables cuantitativas se presentan como la media + desviacién estdndar y
las cualitativas como niimero de casos (porcentaje).

TC: grupo de pacientes que reciben tratamiento convencional; PE: grupo de pa-
cientes incluidos en el programa especifico; NS: no significativo; FACO: frac-
cién alveolar de mondxido de carbono; IMC: indice de masa corporal; MRC: es-
cala de disnea de la Medical Research Council; FEV,: volumen espiratorio
forzado en el primer segundo; PB: posbroncodilatador; FVC: capacidad vital for-
zada; PaO,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccién inspiratoria de oxigeno;
PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico.

TABLA II
Tratamiento farmacolégico inicial
|TC(n:13) | PE(n=13)| p

Broncodilatadores inhalados

de accién corta

Bromuro de ipratropio 13 (100) 13 (100) NS

Salbutamol, a demanda 13 (100) 13 (100) NS
Broncodilatadores inhalados 13 (100) 13 (100) NS

de accion prolongada

Salmeterol 8 (61,5) 6(46,2) NS

Formoterol 5(38,5) 7(53,8) NS
Teofilinas orales 7 (53,8) 8 (61,5 NS
Corticoides inhalados

Fluticasona 13 (100) 13 (100) NS
Tratamiento combinado

Fluticasona/salmeterol 8 (61,5) 5(38,5) NS
N-acetilcisteina 11 (84,6) 11(84,6) NS
Diuréticos 4 (30,8) 3(23,1) NS
Oxigenoterapia domiciliaria 7(53,8) 9(69,2) NS
Antidepresivos 3(23,1) 1(7,7) NS
Vacunacién antigripal 13 (100) 13 (100) NS

Los valores se presentan como nimero de casos (porcentaje).
TC: grupo de pacientes que reciben tratamiento convencional; PE: grupo de pa-
cientes incluidos en el programa especifico; NS: no significativo.

Nueve pacientes (23,7%) fallecieron antes de la selec-
cion y otros 3 (7,9%) durante el periodo de prealeatori-
zacion. Finalmente se incluyeron 26 casos (20,9%) en
el estudio. Todos eran varones, con una edad media (%
desviacion estandar) de 73 = 8 anos. En la tabla I se
muestran sus caracteristicas basales. Ambos grupos (PE
y TC) resultaron ser similares para las variables princi-
pales del estudio. El tratamiento farmacolégico también
fue similar en ambos grupos (tabla II).
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Fig. 1. Nimero de asistencias hospitalarias (AH) ajustadas por mes. TC:
grupo que recibe tratamiento convencional; PE: grupo del programa es-
pecifico; NS: no significativo.

Asistencias sanitarias

El nimero de asistencias sanitarias ajustadas por mes
se recoge en la tabla III. Las AH disminuyeron en ambos
grupos, aunque no se observaron diferencias significati-
vas entre ellos (fig. 1). En el grupo TC, el promedio de
AH se redujo en un 24,4% (0,45 + 0,45 frente a 0,34 +
0,28; p = no significativo [NS]) y en el PE, un 44,1%
(0,34 + 0,24 frente a 0,19 + 0,28; p = 0,061). Las visitas
a urgencias también disminuyeron en ambos grupos, aun-
que no de forma significativa. Sin embargo, se apreciaron
diferencias significativas entre ambos grupos tanto en el
ndmero de ingresos (p < 0,001) como en los dias de hos-
pitalizacién (p = 0,014), con una notable reduccién en
ambos para los pacientes del grupo PE. El promedio de
hospitalizaciones por mes disminuyé un 73,3% (0,15 +
0,06 frente a 0,04 + 0,09; p = 0,016) entre los pacientes
sometidos al PE, mientras que se incrementé un 22,2%
en el grupo TC (0,09 £ 0,07 frente 2 0,11 £ 0,11; p=NS)
(fig. 2). La media de dias de hospitalizacién por mes
también se redujo en el grupo PE en un 77,3% (0,97 =
0,61 frente a 0,22 + 0,60; p = 0,012), mientras que au-
menté practicamente el doble para los casos del TC (0,57
+ 0,50 frente a 1,21 + 1,80; p = NS). El nimero de visitas
al médico de asistencia primaria disminuy6 en ambos

Fig. 2. Nimero de hospitalizaciones ajustadas por mes. TC: grupo que re-
cibe tratamiento convencional; PE: grupo del programa especifico; NS:
no significativo.

grupos, sin que se apreciasen diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos. Las visitas a la consulta es-
pecializada de neumologia aumentaron, sobre todo en el
grupo PE (p = 0,002). Durante el seguimiento sélo se
produjo un ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
en el grupo TC. Seis pacientes (23,1%) fallecieron duran-
te el afio del estudio, 3 en cada grupo (p = NS).

Evolucion clinica

En la tabla IV se muestra la evolucién clinica de los pa-
cientes durante el afio del estudio. Ambos grupos experi-
mentaron una disminucién de la disnea y una mejoria cli-
nicamente significativa en las puntuaciones del SGRQ, en
su valor global. Sin embargo, no se observaron diferencias
significativas entre ambos. El grupo PE mejoré de forma
significativa en la subescala de sintomas (p = 0,018), mien-
tras que, paraddjicamente, el grupo TC mejor6 en la subes-
cala de actividad (p = 0,020). La técnica inhalatoria mejord
algo, tanto para el grupo que recibié educacién como en el
TC, aunque de forma no significativa. Los pacientes del
grupo PE que utilizaban cartucho presurizado con camara
espaciadora pasaron de unas puntuaciones basales para la
técnica de 7,8 = 1,5 a 9,8 + 3,9, sobre un maximo de 12
puntos (p = NS), mientras que los del grupo TC pasaron de

TABLA III
Numero de asistencias sanitarias ajustadas por mes
TC PE
pb
Afio previo Estudio p* Afio previo Estudio p*

AH/mes 0,45 +0,45 0,34 + 0,28 NS 0,34 +0,24 0,19 +0,28 0,061 NS
N.° USI/mes 0,36 + 0,44 0,23 +0,21 NS 0,19 +0,21 0,15 +0,21 NS NS
H/mes 0,09 + 0,07 0,11+0,11 NS 0,15 = 0,06 0,04 = 0,09 0,016 < 0,001
Dias H/mes 0,57 0,50 1,21 + 1,80 NS 0,97 £ 0,61 0,22 + 0,60 0,012 0,014
Visitas MAP/mes 0,60 + 0,82 0,11 +£0,16 0,050 0,30 + 0,34 0,07 + 0,07 0,040 NS
Visitas NM/mes 0,24 0,10 0,37 +0,11 0,021 0,27 = 0,09 0,65 +0,18 0,004 0,002

TC: grupo que recibe tratamiento convencional; PE: grupo incluido en el programa especifico; AH: asistencias hospitalarias (visitas a urgencias y hospitalizaciones); USI:
visitas a urgencias, sin ingreso; H: hospitalizaciones; MAP: médico de asistencia primaria; NM: consultas externas de neumologia; NS: no significativo.
“Nivel de significacién para la comparacién pareada dentro de un mismo grupo. *Nivel de significacion para la comparacién pareada y combinada intergrupos.
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Fig. 3. Evolucién del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV)) posbroncodilatador durante el afio del estudio. TC: grupo que re-
cibe tratamiento convencional; PE: grupo del programa especifico; NS:
no significativo.

6,7 =24 a 8,5 + 1,7 puntos (p = NS). Los que empleaban
un dispositivo de polvo seco en el PE también mejoraron
de 5,1 £1,5a7,0« 1,8, sobre un maximo de 8 puntos (p =
0,058), mientras que los del grupo TC pasaron de 4,5 + 2,8
a 6,6 + 1,3 puntos (p = NS).

Evolucion funcional respiratoria

En la tabla V se muestra la evolucién de los distintos
pardmetros de funcién respiratoria evaluados. Sélo se

encontraron diferencias significativas intergrupos para
el cociente PaO,/fraccién inspiratoria de oxigeno. Los
pacientes pertenecientes al TC mostraron una caida im-
portante de la PaO,/fraccién inspiratoria de oxigeno (p
= 0,08), mientras que el grupo PE increment6 dicho co-
ciente, aunque de forma no significativa (p = NS). La
presion arterial de anhidrido carbdnico también aumen-
té en el grupo TC (p = 0,043), sin apenas variar en el
PE. No obstante, no se encontraron diferencias evoluti-
vas intergrupo en este pardmetro. Aunque tampoco se
alcanzé significacién, conviene destacar la evolucién
observada en el FEV, tras broncodilatacién. El grupo
TC mostré un descenso medio de 46 ml/afio (897 + 333
frente a 851 + 232 ml; p = NS). Por el contrario, los pa-
cientes incluidos en el PE experimentaron un incremen-
to medio de 10 ml/afio (920 = 272 frente a 930 + 355
ml; p = NS) (fig. 3).

Discusién

El presente estudio muestra la eficacia de un PE de
intervencion terapéutica dirigido a pacientes con EPOC
que presentan frecuentes agudizaciones. Este programa,
basado esencialmente en un apoyo educativo bésico y
un control clinico repetido, es capaz de reducir de for-
ma notable la frecuencia de AEPOC graves, sobre todo
las que precisan hospitalizacion. Entre los pacientes in-
cluidos en el programa se redujo en algo mds de un
70% las hospitalizaciones y los dias de hospitalizacién
disminuyeron en cerca del 80%. El descenso de AE-
POC se asocié a una mejoria clinicamente significativa
de la CVRS, especialmente en la subescala de sintomas,

TABLA IV
Evolucién clinica
TC PE
Basal Final P* Basal Final p* P
SGRQ global 65,3 £ 18,0 53,3+ 13,1 0,036 54,7+ 12,2 38,7+ 14,7 0,028 NS
Sintomas 59,6 £ 21,1 46,0 = 18,3 NS 48,6 19,4 254 +9,0 0,018 NS
Impacto 53,8+ 17,9 484 15,3 NS 50,8 + 18,3 40,3 £21,3 NS NS
Actividad 84,4 + 18,9 76,4+ 14,9 0,020 76,4+ 15,6 70,3 + 24,5 NS NS
Disnea (MRC) 2,70 + 0,82 2,30 + 1,41 NS 2,56 +0,72 1,89 + 1,16 0,034 NS

TC: grupo que recibe tratamiento convencional; PE: grupo incluido en el programa especifico; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire; MRC: escala de disnea de

la Medical Research Council; NS: no significativo.

“Nivel de significacién para la comparacién pareada dentro de un mismo grupo. "Nivel de significacién para la comparacion pareada y combinada intergrupos.

TABLA V
Evolucién funcional respiratoria
TC PE
Basal Final p? Basal Final p* P

IMC (kg/m?) 275+52 28,0,+5,6 NS 28,2+6,9 26,9 +6,9 NS NS
FEV, PB (ml) 897 +333 851 +232 NS 920 + 272 930 + 355 NS NS
FVC (ml) 2.070 + 437 1.871 £ 511 NS 2.051 + 672 1.926 + 679 NS NS
FEV,/FVC 42,3 + 12,1 46,2 +4,8 NS 46,8 + 12,0 48,3+93 NS NS
PaO, (mmHg) 61,5+7,3 57,2+9,8 NS 59,6 = 10,3 63,4+ 13,4 NS NS
PaO,/FiO, 293 £35 243 +75 0,080 263 +49 273 + 64 NS 0,029
PaCO, (mmHg) 41,578 47,7+ 10,1 0,043 514 +129 49,9 + 16,6 NS NS

TC: grupo que recibe tratamiento convencional; PE: grupo incluido en el programa especifico; IMC: indice de masa corporal; FEV : volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PaO,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccién inspiratoria de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico.
“Nivel de significacién para la comparacién pareada dentro de un mismo grupo. "Nivel de significacién para la comparacion pareada y combinada intergrupos.
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y se aprecié una tendencia a la estabilizacién en la pér-
dida de funcién pulmonar. Aunque el estudio debe con-
siderarse una experiencia piloto, creemos que estos re-
sultados sefialan una linea interesante de actuacién en la
EPOC, con importantes repercusiones clinicas, econd-
micas y quizd prondsticas.

Diversos estudios, especialmente basados en la aten-
cién domiciliaria, han evaluado la eficacia de programas
dirigidos a reducir o acortar las hospitalizaciones®*. No
obstante, los resultados son discrepantes. En el estudio
mds amplio, se aleatoriz6 a 301 pacientes con EPOC a
tratamiento domiciliario con cuidados por parte de en-
fermeria respiratoria, cuidados domiciliarios con enfer-
meria no especializada o control convencional®. El pro-
grama con atencion domiciliaria generé mayores costes
sin mejoria en la percepcién de salud del paciente. En
otro estudio® los pacientes controlados en el domicilio
acudieron en mds ocasiones a su médico de atencién pri-
maria y recibieron mas medicacién. No se observaron
diferencias en el nimero de hospitalizaciones, en la tole-
rancia al ejercicio ni en la CVRS. Estos resultados indi-
can que, en pacientes no seleccionados, los programas
domiciliarios no disminuyen la necesidad de hospitaliza-
cion. No obstante, cuando estas intervenciones afladen
tratamiento multidisciplinario y sobre todo se centran en
pacientes seleccionados, los resultados pueden ser dife-
rentes. Haggerty et al*’” describieron los resultados de un
programa donde 17 pacientes con EPOC grave y varias
hospitalizaciones previas recibieron tratamiento multi-
disciplinario junto con visitas domiciliarias. Las hospita-
lizaciones, la duracién de la estancia hospitalaria y el
nimero de visitas a urgencias disminuyeron significati-
vamente en comparacion con el afio previo al estudio. El
ahorro neto se estimé en 330 délares por paciente y mes.
No obstante, el estudio no tuvo grupo control. Reciente-
mente Poole et al® han comparado a 16 pacientes con
estas caracteristicas con un grupo control. En el grupo
que recibi6 educacidn, entrenamiento y asistencia domi-
ciliaria disminuyd significativamente el nimero de dias
en el hospital y mejoré la CVRS. En ambos grupos se
redujo el nimero de hospitalizaciones. Nuestros resulta-
dos también apoyan la conveniencia de desarrollar este
tipo de intervenciones especificas en pacientes con
EPOC seleccionados; en este caso, con frecuentes AE-
POC. En nuestra serie, en ambos grupos disminuy6 el
nimero de exacerbaciones (fig. 1). No obstante, entre
los incluidos en el PE la reduccién fue sensiblemente
mayor, sobre todo en lo referente a las hospitalizaciones
(fig. 2). Los pacientes que participaban en el programa
de intervencion especifica disminuyeron hasta en un
73,3% las hospitalizaciones y un 77,3% los dias de es-
tancia hospitalaria. Por el contrario, en el grupo control
los dias de hospitalizacién aumentaron practicamente el
doble. La CVRS también mejoré de forma significativa.
La puntuacién global en el SGRQ disminuy6 en prome-
dio 16 puntos entre los pacientes del PE, sobrepasando
con creces el umbral de los 4 puntos que se considera
clinicamente significativo®. La subescala con resultados
mds satisfactorios fue la de sintomas, probablemente
porque los pacientes de este grupo mejoraron de forma
sensible el grado de disnea.
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Especial atencién merece la influencia que pueda te-
ner la reduccién de las AEPOC graves sobre la mortali-
dad. Recientemente un grupo britdnico ha demostrado
que los pacientes con 3 o mds AEPOC presentan un
descenso acelerado de la funcién pulmonar®. Por tanto,
disminuir este tipo de exacerbaciones podria tener efec-
tos beneficiosos en esta direcciéon. Nosotros no hemos
llegado a observar diferencias significativas intergrupos;
no obstante, el grupo control disminuyé su FEV, en una
media de 46 ml/afio. Por el contrario, los pacientes del
PE no sélo no presentaron una reduccién del FEV , sino
que éste mejord en cerca de 10 ml/afio. Este dato, aun-
que no significativo, plantea una hipétesis muy intere-
sante al subrayar la posibilidad de mejorar el prondstico
mediante la disminucién de las AEPOC graves. En esta
misma direccion, recientemente se ha observado que la
frecuencia y gravedad de las agudizaciones se relacionan
de forma significativa e independiente con la mortalidad
en la EPOC*. Este efecto es sensiblemente mayor entre
los frecuentadores, ya que este grupo de pacientes tienen
un riesgo de muerte 4 veces superior a los casos que no
presentan AEPOC*. Con estas premisas, podriamos es-
perar un efecto beneficioso sobre la mortalidad en nues-
tra serie. Sin embargo, tanto en el grupo control como
en el de intervencién especifica se produjeron 3 muertes
(23,1%). En la serie de Poole et al?® fallecieron 3 pacien-
tes del grupo control y uno del grupo de asistencia do-
miciliaria, aunque las diferencias no llegaron a ser sig-
nificativas. En ambos trabajos la muestra es muy
reducida y el periodo de seguimiento, corto, por lo que
no puede descartarse un posible efecto beneficioso so-
bre la supervivencia. Nuevos estudios, en esta interesan-
te direccion, son necesarios.

Los beneficios observados con el PE pueden, en
nuestra opinién, ser consecuencia de la mayor frecuen-
cia de visitas o bien deberse a la intervencién educativa.
Sin embargo, el disefio del estudio no permite estable-
cer cudl de las 2 opciones tiene mayor repercusion. El
grupo control fue valorado con el mismo rigor e intensi-
dad que el grupo de intervencién; en ambos se propor-
ciond informacién sobre la enfermedad y sobre todo se
optimiz6 el tratamiento farmacolégico. No obstante, la
mayor frecuencia de visitas pudo condicionar un mejor
ajuste del tratamiento o una mejor intervencion sobre
las exacerbaciones. Recientemente se ha demostrado
que la actuacién precoz sobre las AEPOC puede reducir
las consecuencias inherentes a ellas®'. Aumentar la fre-
cuencia de visitas puede, por razones puramente tempo-
rales, permitir que se detecten mds agudizaciones y que
se aborten con tratamientos precoces y mas precisos. En
el grupo control se detectaron 3 AEPOC durante las vi-
sitas programadas, mientras que fueron 6 las AEPOC
detectadas entre los pacientes sometidos a control men-
sual. Este posible efecto beneficioso, aunque presente,
parece de pequefia magnitud y no explica, en nuestra
opinién, el beneficio general observado. De hecho, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El papel que la educacién desempeiia en la EPOC ha
sido durante afios motivo de controversia. Una revision
reciente de la Cochrane'® sobre 8 estudios con disefio
aleatorizado y grupo control concluyé que los datos ac-
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tuales son insuficientes para establecer conclusiones y
dar recomendaciones, entre otras razones por la varie-
dad de las medidas realizadas y de los pacientes inclui-
dos. De nuevo, la seleccién de los candidatos podria in-
fluir en los resultados. Bourbeau et al'®, en un amplio
estudio sobre 191 pacientes con EPOC grave y al me-
nos una hospitalizacién en el afo previo por AEPOC,
encontraron una reduccion del 39,8% en las hospitaliza-
ciones, con disminuciones significativas en las visitas a
urgencias o al médico de asistencia primaria. En el gru-
po control también disminuyeron en algo mds de un
20% las hospitalizaciones. Estos autores emplearon un
programa educativo intensivo de 2 meses de duracién
con sesiones semanales diversas, entre las que se incluia
un plan de autotratamiento. Nosotros no hemos realiza-
do autotratamiento capaz de reducir o abortar las AE-
POC mediante un tratamiento precoz. Por este motivo,
pensamos que el beneficio obtenido debe de estar rela-
cionado con otros aspectos educativos. La técnica inha-
latoria de los pacientes mejord. Sin embargo, la mejoria
fue similar en ambos grupos. Un mayor cumplimiento o
una reduccion de los errores terapéuticos pueden tam-
bién estar relacionados con la mejoria observada en el
grupo de intervencion. Por desgracia, ni el grupo cana-
diense ni nosotros hemos valorado estos aspectos.

Finalmente, pensamos que el estudio presenta algunas
limitaciones que deben ser matizadas. En primer lugar, el
tamafo muestral es reducido. Para tratar de corregir este
problema seleccionamos a todos los pacientes que cum-
plieran criterios de exacerbaciones frecuentes. Sin embar-
g0, como ya hemos comentado, se trata de un grupo redu-
cido de enfermos y, ademads, presentan una extraordinaria
mortalidad. Hacen falta nuevos estudios, probablemente
multicéntricos y con tamafios muestrales superiores, para
contrastar nuestros resultados. En segundo lugar, quiza
pueda sorprender que no se utilizaran anticolinérgicos de
accion prolongada o rehabilitacion respiratoria en el estu-
dio, opciones terapéuticas que han demostrado reducir el
nimero de AEPOC!%13, El bromuro de tiotropio no se em-
pled porque al inicio del estudio todavia no estaba dispo-
nible en nuestro pais. Por el contrario, la rehabilitacién
respiratoria se planificé inicialmente. No obstante, por
problemas logisticos en el Servicio de Rehabilitaciéon no
pudo finalmente incorporarse. En Espafia esta situacion,
por desgracia, es bastante frecuente. En un estudio reali-
zado en la ciudad de Barcelona algo mas del 85% de los
casos ingresados por AEPOC no habfan participado en
programas de rehabilitacién durante el afio previo®.

En conclusién, pensamos que el empleo de progra-
mas especificamente dirigidos a pacientes con EPOC
que sufren agudizaciones frecuentes es muy recomen-
dable. Un programa sencillo, como el que proponemos,
aporta importantes beneficios, con disminucién del nu-
mero de hospitalizaciones, mayor calidad de vida y qui-
74 mejor prondstico.
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