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OBJETIVOS: a) Conocer el impacto asistencial hospitalario
(visitas a urgencias y hospitalizaciones) que produce la en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y b) iden-
tificar a los pacientes con EPOC de alto consumo sanitario
(EPOC-AC), analizando de forma especifica su carga asis-
tencial hospitalaria y su perfil general.

METoDO: Se han revisado todos los pacientes con EPOC
controlados en nuestro hospital durante 1998, evaluando en
cada paciente la edad, el sexo, el habito tabaquico, la espiro-
metria simple, la gasometria arterial en reposo, el nimero
de hospitalizaciones, la duracion de la estancia hospitalaria
y el nimero de visitas al servicio de urgencias. Tras un ana-
lisis descriptivo de la muestra, los pacientes fueron divididos
en tres grupos segin el nimero de asistencias hospitalarias.
Grupo A: ninguna asistencia; grupo B: alguna asistencia,
pero sin llegar a cumplir criterios de EPOC-AC, y grupo C:
pacientes con EPOC-AC. Se consideré6 EPOC-AC cuando el
paciente hubiese presentando durante un afo: a) dos ingre-
sos hospitalarios; b) tres visitas al servicio de urgencias sin
precisar ingreso, o ¢) un ingreso y dos visitas al servicio de
urgencias por exacerbacion de su EPOC.

RESULTADOS: Se incluyen 320 casos, 3 mujeres (0,9%) y
317 varones (99,1%) con una edad media + desviacion es-
tandar de 71 £ 9 afios. Un total de 126 pacientes (39,4%) ge-
nero 263 visitas al servicio de urgencias durante 1998, lo que
supone el 1,1% de las urgencias atendidas en nuestro centro
(n = 23.750) y el 4,05% de todas las urgencias médicas (n =
6.489). Noventa y dos casos (28,7%) ingresaron por exacer-
bacién de su EPOC. Se produjo un total de 126 ingresos du-
rante el aio del estudio lo que representa el 9,6% del total
de admisiones en el servicio de medicina interna (n = 1.309).
Treinta y nueve casos (12,2%) fueron catalogados como
EPOC-AC. Este grupo generé 160 urgencias (60,8%) y
72 ingresos (57,1%) por EPOC. El analisis de la variancia
revelé diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos para la edad, FEV,, FVC y Pa0O,. No se observa-
ron diferencias en la PaCO,. Los pacientes del grupo C
(EPOC-AC) presentaron valores mas bajos del FEV,, FVC
y PaO,, siendo la edad significativamente superior.
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CoNcLUSIONES: La EPOC es una enfermedad que genera
una fuerte demanda hospitalaria. Cerca del 60% de estas vi-
sitas estan producidas por un grupo reducido (12,2%) de
pacientes con alto consumo que presentan, en lineas genera-
les, un perfil de mayor gravedad (edad avanzada, mayor
grado de obstruccion bronquial y mayor hipoxemia).

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC). Hospitalizacion. Urgencias hospitalarias.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 375-381)

The impact of COPD on hospital resources:
the specific burden of COPD patients with high
rates of hospitalization

OBJECTIVES: 1) To know the impact of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) on hospital care (visits to the
emergency room and admission); and 2) to identify and des-
cribe COPD patients whose use of health care is high (COPD-
HC), also assessing the costs generated by such patients.

METHOD: We reviewed the files of all patients with COPD
receiving care at our hospital in 1998, looking at age, sex,
smoking, simple spirometry, arterial gases at rest, number
of admissions, duration of hospital stay, and number of vi-
sits to the emergency room. After describing the sample, pa-
tients were stratified in three groups by use of hospital care:
group A, patients not requiring hospital care; group B, pa-
tients requiring less care than the COPD-HC group; and
group C, COPD-HC. The criteria used to define the COPD-
HC group were 1) > 2 admissions in one year, 2) > 3 visits to
the emergency room, without admission in one year, or 3) 1
admission and 2 visits to the emergency room for COPD
exacerbation in one year.

REsuLTS: Three hundred twenty cases were studied, 3 wo-
men (0.9%) and 317 men (99.1%), mean age 71 + 9 years.
One hundred twenty-six patients (39.4%) made 263 visits in
1998, accounting for 1.1% of all emergencies (n = 23,750)
and 4.05% of all medical emergencies (n = 6,489). Ninety-
two patients (28.7%) were admitted for exacerbation of
COPD. One hundred twenty-six admissions were made over
the course of the year, accounting for 9.6 % of all admissions
to the internal medicine wards (n = 1,309). The 39 patients
(12.2%) who were classified COPD-HC generated 160 emer-
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gency visits (60.8%) and 72 admissions due to COPD
(57.1%). The analysis of variation revealed statistically sig-
nificant differences among the 3 groups for age, FEV,, FVC
and PaO,, but not for PaCO,. COPD-HC patients had the
lowest values for FEV1, FVC and PaO2 and were older.
ConcLusIONs: COPD generates high demand for hospital
care. A small group of COPD patients (12.2%) accounts for
nearly 60% of hospital visits for this disease. The group re-
quiring greater care generally has more severe disease (ol-
der, more severe bronchial obstruction and hypoxemia).

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Hospitalization. Hospital emergencies.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se ha convertido en una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo. En Espafia la
prevalencia estimada para la poblacién adulta compren-
dida entre los 40 y los 69 afios se sitia en el 9,1%', y
supera incluso el 40% en fumadores de mds de 30 pa-
quetes/aiio con edad superior a los 60 afios®>. Asimismo,
las muertes por EPOC ocupan el cuarto lugar en la ca-
suistica de defunciones?, y se sitia tan sélo por detrés
de la mortalidad producida por el cancer, las cardiopati-
as o las enfermedades cerebrovasculares. De todas estas
enfermedades, la EPOC es la tnica que estd aumentan-
do en prevalencia y, segliin prospecciones recientes, se
espera que siga haciéndolo en los préximos 25 afios*.

Bajo estas perspectivas, no es de extraiiar que la re-
percusién econémica de esta enfermedad sea considera-
ble. En el afio 2020 se espera que la EPOC ocupe el
quinto lugar en el escalafén mundial de enfermedades
con mayor impacto econémico*. En Espafia, el coste de
las préacticas asistenciales de la EPOC durante 1998 se
estimé en algo més de 201.000 millones de ptas.’. Los
costes indirectos representaron la partida mas relevante,
con un impacto estimado entre el 63 y el 65% del coste
total de la enfermedad®®. Entre los costes directos, la ca-
tegoria con mayor repercusion fue la hospitalizacion,
que seguln algunas series alcanza el 72% del total de gas-
tos directos de esta enfermedad’. Estas mismas fuentes
sefalan la existencia de un grupo reducido de pacientes
con alto consumo, que constituyen aproximadamente el
10% de todos los casos, y serian los responsables de
algo mds del 73% del gasto de la enfermedad.

A pesar de la gran trascendencia que tienen las asis-
tencias hospitalarias en el paciente con EPOC, los datos
en Espafia al respecto son escasos, y es pricticamente
inexistente la informacion relativa al subgrupo de enfer-
mos con repetidas visitas hospitalarias. El objetivo prin-
cipal de nuestro estudio ha sido conocer el impacto
asistencial que genera la EPOC en nuestro centro, estu-
diando tanto el nimero de hospitalizaciones como las
visitas a urgencias atribuibles a exacerbacion de esta
enfermedad. Asimismo, hemos tratado de identificar a
los pacientes que denominamos de alto consumo sanita-
rio (EPOC-AC), por precisar asistencias hospitalarias
repetidas, analizando de forma especifica su carga asis-
tencial y su perfil general.
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Material y método

Se ha realizado un estudio de todos los pacientes que, con
el diagndstico de EPOC, estaban siendo controlados durante
1998 en el Hospital General de Requena, un centro hospitala-
rio de primer nivel asistencial con 106 camas operativas que
retine toda la asistencia especializada del Area 07 de la Co-
munidad Valenciana. Esta drea de salud comprende una po-
blacién de 51.017 habitantes, a la que hay que anadir otras
7.409 personas correspondientes a la provincia de Cuenca,
que también son atendidos en nuestro hospital por proximidad
geogréfica. Se revisaron todas las historias clinicas que con el
diagnéstico de EPOC figurasen en: a) la base de datos de con-
sultas externas de neumologia; b) la base de datos de ingresos
hospitalarios del servicio de medicina interna (donde se inclu-
yen todos los ingresos de causa respiratoria), y ¢) los registros
de asistencia en urgencias de nuestro centro durante 1998.
Los diagndsticos fueron revisados al menos por dos autores
(L.S.S. y J.J.S.C). Para incluir a un paciente en el estudio se
exigié que el enfermo estuviese diagnosticado de EPOC de
acuerdo con los criterios de la Sociedad Espaiiola de Neumo-
logia y Cirugia Tordcica (SEPAR)?, es decir, la comprobacién
de una obstruccién no reversible al flujo aéreo en un sujeto
fumador con historia de tos, expectoracién y disnea progresi-
va no explicables por otros procesos. Los pacientes diagnosti-
cados de asma bronquial, bronquiectasias, fibrosis quistica,
obstruccién de vias aéreas superiores o las bronquiolitis rela-
cionadas con enfermedades sistémicas fueron excluidos del
estudio.

Los pacientes se dividieron en tres grupos en funcién del
nimero de asistencias hospitalarias. El grupo A estaba for-
mado por aquellos pacientes que no precisaron atencion ur-
gente en el hospital durante 1998; el grupo B, por pacientes
intermedios que hubiesen precisado alguna asistencia hospi-
talaria pero sin llegar a alcanzar criterios de EPOC-AC. El
grupo C estaba formado por los pacientes con EPOC-AC. Se
consider6 que un paciente cumplia criterios de EPOC-AC
cuando durante el afo del estudio se hubiesen producido al-
guna de las siguientes circunstancias: a) dos o mds ingresos
hospitalarios por descompensaciéon de su EPOC; b) tres o
mds visitas a urgencias por el mismo motivo sin precisar in-
greso hospitalario, o ¢) un ingreso y dos visitas a urgencias
por exacerbacién de su EPOC. Se definié como exacerba-
cién todo aumento de sintomatologia respecto a la condicién
basal del paciente que precisase una modificacion en la me-
dicacién habitual del mismo y generase una necesidad de
asistencia hospitalaria. También se incluyeron en este apar-
tado las asistencias hospitalarias producidas por aumento de
sintomas relacionados con determinadas comorbilidades
como las neumonias, la insuficiencia cardiaca, los trastornos
del ritmo cardiaco o el embolismo pulmonar. Los criterios
de hospitalizacién no se pudieron establecer de forma estan-
darizada, ya que el estudio tenfa un disefio retrospectivo. No
obstante, en nuestro hospital existe un protocolo de actua-
cién en urgencias que recomienda el ingreso hospitalario
cuando en presencia de una exacerbacion se produce una o
mds de las siguientes circunstancias: a) respuesta inadecua-
da de los sintomas al aumento de la medicacidn, incapacidad
para caminar en la habitacién (paciente previamente mévil),
incapacidad para comer o dormir debido a la disnea, altera-
cién del estado mental, empeoramiento de la hipoxemia y
aparicion o agravamiento de la hipercapnia; b) aparicién o
descompensacién de cor pulmonale, y ¢) comorbilidad aso-
ciada de alto riesgo. Estos criterios suelen aplicarse en la
mayoria de las ocasiones; no obstante, la decisién de ingre-
sar o no al paciente fue tomada en dltima instancia por el
médico responsable, atendiendo siempre a los criterios de
buena préctica clinica.



J.J. SOLER ET AL.— IMPACTO ASISTENCIAL HOSPITALARIO DE LA EPOC. PESO ESPECIFICO
DEL PACIENTE CON EPOC DE ALTO CONSUMO SANITARIO

Pardmetros analizados

En todos los casos se recogi6 la edad, el sexo, el hébito ta-
baquico, los datos de la ultima espirometria simple y la gaso-
metria arterial respirando aire ambiente. Se especifico si el
paciente era fumador activo o no, calculdndose el nimero de
paquetes/afios. Asimismo, en cada paciente se registrd el nd-
mero de ingresos hospitalarios, la duracién de la estancia hos-
pitalaria y el nimero de asistencias en urgencias (derivasen o
no en ingreso) durante el afio 1998. Para la determinacion del
volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV,), la ca-
pacidad vital forzada (FVC) y la capacidad vital (VC) se rea-
liz6 una espirometria simple con un espirdmetro marca Au-
tospiro AS-600 (Minato Medical Science, S.A.), siguiendo la
normativa establecida por la SEPAR®. En todos los casos rea-
lizamos una prueba broncodilatadora con salbutamol. Los
resultados del FEV, y FVC se expresan como los porcentajes
de los valores de referencia para adultos'®. No se determina-
ron los volimenes estdticos ni la capacidad de difusién del
monoxido de carbono, ya que son técnicas que en la actuali-
dad no estdn disponibles en nuestro centro. Las muestras de
sangre arterial se recogieron segin la metodologia recomen-
dada por la SEPAR''. Tanto las gasometrias como las espiro-
metrias se realizaron en fase estable, es decir, después de mds
de 2 meses de una exacerbacion.

Andlisis estadistico

Inicialmente se realiz6 un andlisis descriptivo de la muestra.
En un paso posterior, empleamos un andlisis de la variancia de
un factor, previa comprobacién de la homogeneidad de las va-
riancias con la prueba de Levene, para comparar medias entre
los tres grupos a estudio (A, B y C). El test de Scheffe fue uti-
lizado para realizar contrastes a posteriori entre estos grupos'2.

Resultados
Caracteristicas generales de la muestra

De los 365 pacientes considerados inicialmente, 15
(4,1%) fueron excluidos por presentar asma bronquial,
siete (1,9%) por tener bronquiectasias de diversa etiolo-
gia, 2 casos (0,5%) por carcinoma broncogénico sin
evidencia de EPOC, uno (0,3%) por carcinoma de tra-
quea y otros cuatro (1,1%) por diversas razones (sindro-
me de obesidad-hipoventilacion, sindrome de apnea-hi-
poapnea durante el suefio sin EPOC, hiperreactividad
bronquial inespecifica secundaria a cardiopatia y fibro-
sis pulmonar). Trece enfermos (3,5%) fueron excluidos
por no disponer de espirometria y otros tres (0,8%) por
presentar un patrén restrictivo pulmonar. Finalmente,
fueron seleccionados 320 pacientes. Tres (0,9%) eran
mujeres y 317 varones (99,1%) con una edad media +
desviacion estandar (DE) de 71 = 9 afios (limites, 36-91
afios). En la tabla I se recogen las caracteristicas gene-
rales de estos pacientes. Doscientos cuarenta y dos
(76,4%) enfermos eran mayores de 65 afios y, de ellos,
51 (15,9%) presentaban una edad igual o superior a los
80 afios. S6lo 9 casos (2,8%) tenian menos de 50 afios
en el momento de iniciar el estudio. Dos casos (0,6%)
nunca habian fumado. Estos 2 pacientes presentaban un
enfisema bulloso con obstruccion crénica al flujo aéreo;
108 casos (33,7%) presentaban insuficiencia respirato-
ria (PaO, < 60 mmHg), 67 de ellos (62,0%) asociaban

TABLA 1
Caracteristicas basales de los pacientes incluidos
en este estudio

Edad (afios) 69 +10
Sexo

Mujeres (%) 3(0,9)

Varones (%) 317 (99,1)
Tabaquismo

Fumadores activos 67 (20,9)

Ex fumadores 251 (78,4)

No fumadores 2 (0,6)
PaO, (mmHg) 65+11
PaCO, (mmHg) 44 +7
FEV, (ml) 1.135 +£469
FEV, (%) 46,5+174
Gravedad de la obstruccién bronquial

Leve (FEV, > 65%) 51 (15,8)

Moderada (FEV, 50-65%) 75 (23,5)

Grave (FEV, < 50%) 194 (60,6)

Los datos cuantitativos se presentan como medias + desviacion estdndar, y las va-
riables cualitativas como nimero de casos y proporcion de los mismos entre pa-
réntesis.

hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg). Noventa y cuatro pa-
cientes (29,4%) recibian oxigenoterapia domiciliaria.

Visitas a urgencias por exacerbacion de la EPOC

De los 320 casos, 126 (39,4%) fueron atendidos en
urgencias de nuestro hospital durante 1998. Estos pa-
cientes generaron un total de 263 visitas al servicio de
urgencias, lo que representa el 1,1% del total de urgen-
cias del Hospital General de Requena durante ese afio (n
=23.750) y el 4,05% de todas las urgencias médicas (n
= 6.489). Para una poblacién de 58.426 habitantes, esto
supone una tasa de asistencias a urgencias de
450/100.000 habitantes y aflo. La media + DE de visitas
a urgencias hospitalarias por caso y afio fue de 0,8 £ 1,5.

Hospitalizaciones por exacerbacion de la EPOC

Noventa y dos casos (28,7%) precisaron ingreso, 87
(94,6%) desde el servicio de urgencias y cinco (5,4%)
desde consultas externas de neumologia. Se generaron
un total de 126 ingresos por exacerbacion de la EPOC,
lo que represent6 el 9,6% de todos los ingresos médicos
de nuestro centro durante ese afio (n = 1.309). Esto su-
pone una tasa de hospitalizaciones de 216/100.000 ha-
bitantes y afio. La media £ DE de ingresos entre los pa-
cientes con EPOC controlados en nuestro centro fue de
0,39 +0,70. E1 46% (121 de 263) de las exacerbaciones
atendidas en el departamento de urgencias acabaron
siendo ingresadas. Se emplearon un total de 835 dias de
estancia hospitalaria, con una estancia media + DE de
6,8 + 3,2 dias (limites, 1-22 dias).

En la tabla II se exponen las etiologias de las 126
hospitalizaciones por exacerbacién de la EPOC.

Impacto asistencial estratificado por grupos

Treinta y nueve casos (12,2%) cumplieron criterios de
EPOC-AC (grupo C). De ellos, 19 (48,7%) se clasifica-
ron asi por presentar dos o mds ingresos hospitalarios al
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Fig. 1. Edad de los pacientes incluidos en los tres grupos del estudio. Gru-
po A: sin ninguna asistencia hospitalaria; grupo B: asistencias interme-
dias; grupo C: pacientes con EPOC de alto consumo médico.

afio, 6 pacientes (15,4%) fueron clasificados por tener
tres 0 mds visitas a urgencias sin ingreso y 14 (35,9%)
enfermos adicionales se clasificaron empleando el crite-
rio mixto de una hospitalizacién y dos urgencias. No se
observaron diferencias relevantes entre estos tres sub-
grupos de EPOC-AC para las principales variables de
confusién. Estos pacientes del grupo C generaron un to-
tal de 160 visitas a urgencias, lo que representa el 60,8%
de todas las urgencias atendidas por exacerbacion de la
EPOC en nuestro centro. La media + DE de asistencias a
urgencias en este grupo C fue de 4,1 + 2,2. En 72 oca-
siones precisaron ingreso (el 45% de las veces que acu-
dieron a urgencias), lo que supone el 57,1% del total de
ingresos por descompensacion de la EPOC. La media +
DE de ingresos por afio en este grupo fue de 1,8 + 0,7 y
la estancia media + DE hospitalaria de 6,8 + 2,5 dias.

El grupo B (grupo intermedio) lo formaron un total
de 91 casos (28,4%), que generaron 103 visitas a urgen-
cias (el 39,2% de las urgencias por EPOC) y 54 hospita-
lizaciones (el 42,9% de todos los ingresos por descom-
pensacién de la EPOC). La media + DE de asistencias
en urgencias hospitalarias de este grupo fue de 1,1 +
0,4, la media + DE de ingresos, de 0,6 £ 0,5 y la estan-
cia hospitalaria media + DE de 6,8 + 3,7 dias. No se en-
contraron diferencias significativas en la duracién de la
estancia hospitalaria entre este grupo B y el grupo de
EPOC-AC (grupo C). Ciento noventa casos (59,4%)
(grupo A) no precisaron ningtn tipo de asistencia hospi-
talaria durante el afio del estudio.

Comparativo bdsico entre los 3 grupos (A, By C)
del estudio

En la tabla III se exponen los valores medios de las
principales variables analizadas en esta fase del estudio,
y se recoge asimismo el andlisis comparativo (ANOVA)
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TABLA 1T
Etiologia de las hospitalizaciones por EPOC
Hospitalizaciones
Causa de la exacerbacion Grupo B Grupo C Total
(%) (%) (%)
Infeccién bronquial 23 (18,3) 30(23,8) 53 (42,1)
Neumonia

Sin derrame paraneuménico 11 (8,8) 9(7,1) 20(159)

Con derrame paraneuménico 2 (1,6) 1(0,8) 3(124)
Farmacos

Bloqueadores beta 0 2 (1,6) 2 (1,6)

Benzodiacepinas 1(0,8) 1(0,8) 2 (1,6)

Reduccioén de corticoides 0 312,4) 3(2,4)

Donepezilo 1(0,8) 0 1(0,8)
Insuficiencia cardiaca 4(3,2) 5(4,0) 9(7,1)
Arritmias cardiacas 2 (1,6) 4(3,2) 6 (4,8)
Sincopes 0 32,4 3124
Derrame pleural

no paraneumonico 1(0,8) 1(0,8) 2 (1,6)
Embolismo pulmonar 2 (1,6) 0 2(24)
Neumotdrax 1(0,8) 0 1(0,8)
Traumatismo toracico 1(0,8) 0 1(0,8)
Anemia 1(0,8) 0 1(0,8)
Distension abdominal 0 1(0,8) 1(0,8)
Otros (no especificado) 4(3,2) 12(9,5) 16 (12,7)
Total 54 (42,9) 172(57,1) 126 (100)

TABLA III
Comparativo entre los 3 grupos. Anélisis de la variancia
(ANOVA)

Variables | Grupo A | Grupo B | Grupo C | P
Edad (afios) 69 £+ 10 74 +£8 73+8 0,000
PaO, (mmHg) 66,6+10,9 654+12,1 60,3+10,5 0,011
PaCO,(mmHg) 43,6+7,1 439+6,6 46,1 +114 NS
FEV, (ml) 1.224 £506 1.073 +383 878 £321 0,000
FEV, (%) 496+173 446+16,9 36,7+14,3 0,000
FVC (ml) 2333+£752 2.110£550 1.830+450 0,010
FVC (%) 732+19,7 67,7+194 61,1 +17,3 0,003
FEV /FVC 52,1 £11,2 513+149 474+132 NS

Los datos se presentan como medias * desviacion estdndar. NS: no significativo.

entre los tres grupos seleccionados. Los dos tnicos pa-
rdmetros que no evidenciaron diferencias entre los tres
grupos fueron la PaCO, y el indice FEV ,/FVC. Al reali-
zar el andlisis comparativo intergrupos, mediante el em-
pleo de contrastes a posteriori, observamos que la edad
media del grupo A fue significativamente inferior a la
de los grupos B y C, respectivamente (fig. 1). La PaO,
media fue sensiblemente inferior en el grupo con
EPOC-AC en relacién con los otros dos grupos (fig. 2).
No se observaron diferencias en este pardmetro entre el
grupo A 'y B. Asimismo, los tres grupos presentaron una
PaCO, similar. El FEV,, tanto en valores absolutos
como en porcentajes tedricos, fue significativamente in-
ferior en el grupo con EPOC-AC en relacién con el gru-
po de pacientes que no precisaron ninguna asistencia
hospitalaria (878 + 321 frente a 1.224 + 506 ml; p =
0,000) (fig. 3). No se encontraron diferencias entre el
grupo de asistencias intermedias (grupo B) y el resto de
grupos. Finalmente, la FVC, tanto en valores absolutos,
como porcentuales, fue inferior en el grupo de pacientes
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Fig. 2. PaO, (mmHg) de los pacientes incluidos en los tres grupos del estu-
dio. Grupo A: sin ninguna asistencia hospitalaria; grupo B: asistencias
intermedias; grupo C: pacientes con EPOC de alto consumo médico.

con alto consumo respecto a los pacientes que no preci-
saron ningun tipo de asistencia hospitalaria (p = 0,001).
No se observaron diferencias entre el grupo B y el resto
de grupos. Tampoco apreciamos diferencias para el co-
ciente FEV,/FVC entre los tres grupos.

Discusién

Nuestros resultados contribuyen a reforzar la idea de
que la EPOC es un problema sanitario de primera mag-
nitud con un gran impacto asistencial hospitalario, ya
que el 1,1% de todas las urgencias atendidas en nuestro
centro, el 4,05% de las urgencias médicas y el 9,6%
de todos los ingresos de causa médica lo fueron por
exacerbacién de la EPOC. Referidos a la poblacion,
estarfamos en una tasa de asistencias a urgencias de 450
visitas/100.000 habitantes y afio, y una tasa de hospita-
lizaciones de 216/100.000 habitantes y afio. En los
EE.UU., se registraron 553.000 altas hospitalarias por
EPOC durante 1995, lo que supone una tasa de ingresos
de 212/100.000 habitantes, resultados muy similares a
los obtenidos en nuestro centro. En esta serie americana
se observaba como los ingresos por este motivo habian
aumentado un 25,4% en el periodo 1992-1995". En Es-
pafa son escasos los datos a este respecto. Segtn el re-
gistro de urgencias hospitalarias por causa respiratoria
de Barcelona durante el periodo 1985-1989, la tasa de
individuos que acudié a urgencias fue de 2 por cada
1.000 personas mayores de 14 afios y afio'®. Ballester et
al'* en un estudio realizado en Valencia, observaron
que las visitas a urgencias por EPOC alcanzaron el 2%
de las urgencias médicas, con una tasa promedio anual
de 4 por cada 1.000 habitantes en mayores de 14 afios.

Fig. 3. FEV, (ml) de los pacientes incluidos en los tres grupos del estudio.
Grupo A: sin ninguna asistencia hospitalaria; grupo B: asistencias inter-
medias; grupo C: pacientes con EPOC de alto consumo médico.

Miravitlles et al'®, en un estudio presentado reciente-
mente sobre 2.414 casos diagnosticados de EPOC y
controlados en asistencia primaria, observan que el
3,4% de estos casos precisan ingreso hospitalario, lo
que supone una media por caso de 0,23 ingresos al afio.
Asimismo, estos autores observan una media de visitas
al médico de familia de 5,1 al afio, una media de visi-
tas al especialista de 0,85 y una media de exacerbacio-
nes de 1,9'°. Este dltimo estudio incluye a pacientes
controlados en asistencia primaria con grados de obs-
truccion leve-moderada (FEV, media = DE de 1.523 +
624 ml); sin embargo, sus resultados se asemejan de
forma sorprendente a los obtenidos en nuestra serie, que
incluye pacientes con mayor grado de obstruccién bron-
quial (FEV, media = DE de 1.135 * 469 ml) y donde
observamos una media de visitas a urgencias por caso
de 0,82 y una media de ingresos al afio de 0,39.

La proporcién de hospitalizaciones en nuestro estu-
dio destaca por ser elevada, ya que el 46% de los pa-
cientes con EPOC atendidos en el servicio de urgencias
acabaron siendo ingresados. Analizar y comparar estos
datos con otras series resulta complicado, y mds cuando
la definicion de exacerbacion en EPOC resulta contro-
vertida y los criterios de ingreso no estdn completamen-
te estandarizados!”. En cualquier caso, las cifras se ase-
mejan al 40% de ingresos estimados en el estudio de
Ballester et al'* y son sensiblemente inferiores a las
obtenidas en el registro de urgencias hospitalarias por
causa respiratoria de Barcelona, donde el 60% de los
episodios finalizaron con un ingreso en el hospital’.
Emmerman et al'®, en una serie sobre 83 pacientes con-
secutivos atendidos en urgencias, encontraron que el
45% de los mismos acababan siendo ingresados y un
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17% adicional también precisaban ingreso 48 h después
de ser dados de alta de urgencias. Por contra, Seemen-
gual et al' observaron que sélo el 16% de las exacer-
baciones recogidas en su estudio precisaron ingreso
hospitalario. Esta dltima serie considera todas las exa-
cerbaciones adquiridas en la comunidad, incluyendo
por tanto exacerbaciones mucho mds leves que las re-
gistradas en estudios de dmbito hospitalario.

La duracién media £ DE de la estancia hospitalaria
observada para el conjunto de la muestra fue de 6,8 +
3,2 dias, cifras sensiblemente inferiores a los 8,9 dias re-
cogidos por Mushlin et al*® en 1991, a los 9 dias que se
presentan en un estudio multicéntrico americano sobre
1.016 adultos ingresados por exacerbacion de EPOC con
PaCO, = 50 mmHg durante el periodo comprendido en-
tre 1989 y 1994%!, 0 a los 8,1 + 1,8 dias que en Espaiia se
considerd estancia hospitalaria estdndar para la EPOC
en hospitales con menos de 200 camas en 1998%. Pese a
que el tiempo de hospitalizacién es algo mdas reducido
que en otros centros, en su conjunto los pacientes atendi-
dos por EPOC generaron un total de 835 dias de estancia
hospitalaria, cifra que también afiade informacién sobre
la relevancia asistencial de esta enfermedad.

Si el principal objetivo que nos plantedbamos en la
fase inicial del estudio era conocer el impacto asisten-
cial de la EPOC en nuestro hospital, el segundo consis-
tia en seleccionar y conocer el peso especifico de los
pacientes considerados EPOC de alto consumo sanita-
rio. Sullivan et al’, en un estudio sobre los costes que
genera la EPOC, observaron que aproximadamente el
73% del gasto total atribuible a esta enfermedad era
producido por un nimero reducido de casos (probable-
mente los de alta demanda hospitalaria) que en su serie
no superaban el 10%. En nuestro estudio los pacientes
con EPOC-AC resultaron ser el 12,2% del total de la
muestra, datos que se asemejan a los resultados del gru-
po americano. No obstante, la muestra de la que parti-
mos aflade un sesgo de gravedad al partir de una pobla-
cién controlada en el hospital. Si se hubiesen incluido
todos los pacientes con EPOC de la zona, es muy pro-
bable que la proporcién de pacientes con EPOC-AC re-
sultase sensiblemente inferior. En cualquier caso, este
grupo reducido de pacientes generé una fuerte demanda
asistencial, ya que el 57,1% del total de ingresos por
EPOC y el 60,8% de las visitas a urgencias fueron pro-
ducidas por los casos con alto consumo sanitario, sien-
do el nimero medio + DE de visitas e ingresos anuales
de 4,1 £2,2y 1,8 £ 0,7 por caso, respectivamente. Es-
tos datos, no reflejados hasta ahora en la bibliografia,
seflalan a este subgrupo de enfermos como una pobla-
cién diana de indudable trascendencia sanitaria y eco-
ndémica. En esta misma direccion, Hilleman et al*® han
demostrado muy recientemente que la gravedad de la
EPOC esta estrechamente relacionada con la utilizacién
de visitas clinicas, urgencias u hospitalizaciones. El
coste directo medio por paciente y afio durante un se-
guimiento de 5 afos fue de 1.681 dodlares en el estadio I
de la ATS?*, de 5.037 ddlares en el estadio Il y de
10.812 ddlares en el estadio III. En el estadio II y III, la
hospitalizacién y la oxigenoterapia fueron los capitulos
con mayor impacto econémico.
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Conocida la importante repercusion asistencial que
genera la EPOC y realzado el papel preponderante del
reducido grupo de casos con alto consumo, parece prio-
ritario conocer el perfil general de estos pacientes. En
este sentido, la primera consideraciéon que nos plantea-
mos fue conocer si estos casos presentaban, en lineas
generales, una enfermedad mds avanzada o, por el con-
trario, existen otros factores que determinan o influyen
en la utilizaciéon de recursos. Los mejores marcadores
de gravedad son el FEV,, la edad y la hipoxemia®2®. Si
aceptamos que el paciente con repetidas hospitalizacio-
nes presenta una enfermedad mds avanzada, lo l6gico
seria encontrar también estos mismos pardmetros como
factores predictivos de hospitalizacién. Sin embargo,
dos estudios recientes no han encontrado ninguna aso-
ciacion entre estas variables y la necesidad de ingreso
hospitalario®*. Ambos estudios parten de una muestra
muy seleccionada con EPOC grave, por lo que es posi-
ble que este hecho condicione los resultados finales.
Otras series, menos seleccionadas, presentan resultados
bastante diferentes. Vestbo y Rasmussen®' inicialmente
o Strauss®?, con posterioridad, han relacionado el FEV,
con la probabilidad y la duracién de la estancia hospita-
laria. Vitacca et al**, en un estudio retrospectivo sobre
pacientes con EPOC que precisaron ingreso en unida-
des de cuidados intensivos (UCI), identificaron el des-
censo del FEV , el peso basal y el grado de deterioro de
los gases arteriales como las principales variables pre-
dictivas de ingreso. Finalmente, Miravitlles et al'> han
observado que la edad influye de forma positiva en la
necesidad de hospitalizacion. Estos tltimos trabajos se
acercan mas a los resultados obtenidos en nuestra serie,
ya que los casos con EPOC-AC presentaron un perfil
general de mayor gravedad. Esta conclusion es espe-
cialmente cierta cuando se comparan los casos con
EPOC-AC con el grupo de pacientes que no precisaron
asistencia hospitalaria. Los pacientes con EPOC de alto
consumo sanitario presentaron un FEV, y una PaO,
sensiblemente inferiores, mientras que la edad resultd
ser mayor. Cuando la comparacién se realizé entre el
grupo EPOC-AC vy los casos con asistencias hospitala-
rias intermedias, las diferencias no fueron tan acentua-
das, ya que s6lo la hipoxemia resulté ser algo inferior
en el grupo EPOC-AC, aunque sin alcanzar diferencias
significativas. Por ultimo, entre el grupo de asistencia
intermedia y los que no precisaron atencién hospitalaria
s6lo la edad resulté ser significativamente inferior en
los pacientes no asistidos en el hospital.

Aunque en general los pacientes con EPOC-AC sue-
len tener una enfermedad pulmonar mds avanzada, en
nuestro estudio también se sefiala la existencia de pa-
cientes que pese a tener una EPOC grave apenas preci-
san asistencia hospitalaria. Asimismo, también hemos
observado que el 9,4% de los pacientes que cumplen
criterios de alto consumo sanitario tenfan una limitacién
del flujo aéreo tan sélo de grado moderado. En las figu-
ras 1-3 se ilustra esta aseveracion y se ponen de mani-
fiesto casos graves que no acudieron al hospital. Con-
cretamente, un 24% de los pacientes con FEV, inferior
al 50% de su tedrico no precisaron asistencia hospitala-
ria, el 15% de pacientes con insuficiencia respiratoria
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tampoco acudieron de forma urgente al hospital, y lo
mismo sucedid en el 49% de los casos con edad supe-
rior a los 80 afos. Este hecho confirma la existencia de
otros factores capaces de condicionar el empleo repeti-
do de los servicios hospitalarios.

En conclusién, nuestro estudio confirma la importan-
te carga asistencial que genera la EPOC en el dmbito
hospitalario y subraya la existencia de un grupo reduci-
do de pacientes que, siendo tan sélo el 12,2% de todos
los casos estudiados, genera algo mds del 57% de todas
las hospitalizaciones y cerca del 60% de las visitas a ur-
gencias por exacerbacién de la EPOC. Aunque estos pa-
cientes presentan, en lineas generales, una enfermedad
pulmonar mds grave con mayor grado de obstruccion,
mayor hipoxemia y una edad mds avanzada, es muy
probable que otros factores no directamente relaciona-
dos con la gravedad de la enfermedad puedan condicio-
nar la utilizacién repetida de servicios hospitalarios. La
realizaciéon de nuevos estudios dirigidos a identificar
factores predictivos de hospitalizacién en esta pobla-
cion diana creemos que puede ayudar a disefiar estrate-
gias futuras dirigidas a prevenir en tultima instancia la
aparicién de exacerbaciones graves subsidiarias de
atencién hospitalaria, reduciendo asi las consecuencias
derivadas de las mismas.
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