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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) agudizada aumenta la mortalidad y
Recibido el 17 de junio de 2012 los recursos asociados con la hospitalizacién. Se estudia si un control domiciliario precoz disminuye la
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) tasa de reingresos y si existen variables que puedan predecirlo.
On-line el 22 de octubre de 2012

Pacientes y métodos: Se realiza un estudio prospectivo, controlado en grupos paralelos en pacientes ingre-
sados por EPOC. Los pacientes que residian a menos de 15 km del hospital fueron asignados a un grupo de
intervencion (visita domiciliaria por una enfermera en las 48-72 h tras el alta) y los restantes a un grupo
de cuidados habituales. Se compararon en ambos grupos la tasa de reingresos hospitalarios en el primer
mes y las variables capaces de predecirlo.

Palabras clave:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Agudizacién de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Hipercapnia Resultados: Fueron incluidos 71 enfermos, 35 en el grupo de cuidados convencionales y 36 en el grupo de
Predictores de reingreso intervencion; en este Gltimo se modificé el tratamiento en 13 sujetos (36% de los enfermos). La tasa
Riesgo de reingreso de reingreso fue del 17%, siendo similar en ambos grupos (p=0,50). Por cada aumento de 5 afios en la

edad, el riesgo de reingreso fue de 2,54 (I1C95%, 1,06 a 5,07) y por cada incremento de 10 mmHg en la
PaCO0,, el riesgo de reingreso fue de 8,34 (IC95%, 2,43 a 18,55).
Conclusiones: El control domiciliario precoz no disminuy6 la tasa de reingresos durante el primer mes.
Una mayor edad y una PaCO, elevada son factores que identifican a un grupo con elevado riesgo de
reingreso.
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Home Intervention and Predictor Variables for Rehospitalization in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Exacerbations

ABSTRACT

Keywords: Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) exacerbation increases mortality and resour-
Chronic obstructive pulmonary disease ces used associated with hospitalization. We studied whether early home monitoring reduces the rate of
Chronic obstructive pulmonary disease readmission and if there are any predictor variables.

;’;a;:rrga;;?: Patients and methods: We performed a prospective, controlled, parallel-group study in patients who

Predictors of readmission were hospitalized for COPD. Patients whose residence was within less than 15 km from the hospital were

Readmission risk assigned to aninterventional group (home visits by nurses about 48-72 hours after discharge), the remain-
der were assigned to a conventional care group. The rate of rehospitalization within the first month was
compared between the two groups, as well as those variables that showed a predictive capability.
Results: Seventy one patients were included: 35 in the conventional care group and 36 in the interven-
tional group. In the latter, the treatment was modified in 13 patients (36%). The hospital readmission rate
was 17%, which was similar in both groups (P=.50). For every 5-year increase in age, the risk for read-
mission was 2.54 (95% CI, 1.06-5.07) and for each increase of 10 mmHg in PaCOs, the risk of readmission
was 8.34 (95%Cl, 2.43-18.55).
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Conclusions: Early home monitoring did not decrease the readmission rate during the first month. Older
age and high PaCO, are factors that identify the group with a high risk for rehospitalization.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se carac-
teriza por una disminucién al flujo aéreo, no totalmente reversible,
generalmente progresiva y asociada con una respuesta inflamato-
ria del pulmoén a particulas téxicas y gases, sobre todo tabaco, y que
muestra una importante repercusion sistémical-2.

La prevalencia de EPOC es elevada, y en el estudio EPIScan se
observé que el 10,2% de la poblacién general en Espafia entre 40 y
80 afios tiene EPOC3. Debido al aumento del tabaquismo y al cambio
en la piramide de edad experimentado en los paises desarrollados,
se prevé un aumento en la incidencia y en la prevalencia de la EPOC
y se pronostica que en el afio 2020 sea la tercera causa de muerte a
escala mundial.

Los pacientes solicitan atencién médica en estadios avanzados
de la enfermedad generalmente cuando aparece disnea de esfuerzo
que limita sus actividades cotidianas o ante una agudizacién. Esta
es causa del empeoramiento en la calidad de vida y del aumento
de mortalidad. Todo ello es un problema sanitario de primera mag-
nitud debido a un aumento en la carga asistencial y a un elevado
consumo de recursos®. Este aspecto esta directamente relacionado
con la hospitalizacién, que representa aproximadamente el 45% del
gasto totall:>. Por tanto, es importante identificar y actuar sobre el
grupo de pacientes reagudizadores, ya que estos son el 12% de los
enfermos pero representan el 57% de los ingresos y cerca del 60%
de las visitas a urgencias®. Por otra parte, conlleva una repercusién
prondstica y terapéutica diferente2.

La agudizacién es una buena oportunidad para reclutar al
enfermo en un programa educacional de atencién que facilite el
tratamiento domiciliario y la continuidad asistencial y evite rein-
gresos hospitalarios!27. Para lograr este fin es clave la coordinacién
entre distintos niveles asistenciales y disponer de recursos técnicos
y humanos que faciliten la atencién domiciliaria. Estos son algu-
nos aspectos que hacen que estos estudios sean escasos en nuestro
entorno.

No obstante, actualmente las nuevas tecnologias permiten en
tiempo real la transmisién de datos clinicos y funcionales desde el
domicilio del paciente al hospital. Por otra parte, en los pacientes
con ingreso hospitalario reciente disponemos de una informacién
que puede ser muy (til para tomar decisiones clinicas en situacio-
nes de urgencia.

A partir de lo anteriormente expuesto, se disefié un estudio en
enfermos ingresados por EPOC para determinar, en primer lugar,

si tras el alta hospitalaria el control domiciliario del paciente por
parte de una enfermera y el soporte telefénico de un neumélogo
pueden disminuir la tasa de reingresos en las siguientes 4 semanas.
En segundo lugar, determinar si en el momento del alta hospitala-
ria es posible determinar algunas variables clinicas que ayuden a
predecir un nuevo reingreso.

Pacientes y métodos
Disefio del estudio

Ensayo clinico, controlado, en grupos paralelos, realizado en
pacientes ingresados por EPOC para valorar la eficacia de una inter-
vencién precoz domiciliaria. Durante el ingreso se estabilizé al
paciente en el Servicio de Neumologia siguiendo las guias de prac-
tica clinica aceptadas, y al alta fueron adscritos a uno de los grupos
del estudio (fig. 1). El estudio fue autorizado por el Comité Etico y
de Investigacion del Hospital.

Seleccion de pacientes

Se incluyeron de forma consecutiva a los enfermos con EPOC
agudizada que ingresaron al Servicio de Neumologia de un hospital
de tercer nivel, siguiendo los criterios aceptados para la practica
clinical”’, con edad <75 afios y que pertenecian a nuestra rea
sanitaria. Fueron excluidos aquellos con comorbilidad grave (insu-
ficiencia cardiaca gradolV e insuficiencia renal en hemodialisis),
inmunodepresién o causa de agudizacién especifica (neumonia,
neumotérax, enfermedad tromboembélica, insuficiencia cardiaca),
indicacién de soporte ventilatorio o ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos, o si no disponian de linea de teléfono.

Antes del alta hospitalaria, alos pacientes se les explicé el plan de
tratamiento estandarizado (anexo 1)y el seguimiento previsto, y se
les solicit6 el consentimiento informado por escrito para participar
en el estudio. De igual forma, se registraron los datos clinicos basa-
les, la comorbilidad medida por el indice de Charlson, el grado de
disnea segtn la escalade Borg, y los valores de la gasometria arterial
ydel FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo). Este
se midi6 con un equipo portatil (Vitalograph® Ltd., Buckingham
MK, Inglaterra) con la finalidad de poderlo utilizar en el domicilio
del enfermo. A todos los enfermos y cuidadores se les informé en
los mismos términos sobre las recomendaciones habituales y las
pautas a seguir en caso de agudizacién en nuestra area sanitaria’.

Numero total de pacientes ingresados = 211

v

Incluidos = 71

A

A

Excluidos = 140 |»

40 = No pertenecientes a
nuestra area sanitaria

23 = Negativa a participar
19 = Exitus intrahospitalario

v Y

Criterios exclusion:

19 =Enfermedad grave
extrapulmonar o agudizacion
pulmonar de causa especifica

Grupo Control
n = 35 pacientes

Grupo Intervencion
n = 36 pacientes

33 = Soporte ventilatorio
6 = Ingresos en UCI

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes seleccionados para el estudio.
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El presente trabajo fue realizado en condiciones de prac-
tica clinica, dnicamente por motivos logisticos que permitieran
el desplazamiento del personal de enfermeria al domicilio del
paciente:los enfermos fueron clasificados en funcién de la distancia
al hospital.

Enel grupointervencién se incluyeron los enfermos que residian
en la ciudad en un area periurbana a menos de 15 km del hospital.
Tras el alta, fueron valorados en las primeras 48-72 h en su domi-
cilio por una enfermera que supervisé el adecuado cumplimiento
del tratamiento, incluida la técnica inhalatoria, recogié informa-
cion clinica, midié la SapO, y realizé una espirometria. Estos datos
fueron aportados en tiempo real al neumélogo, que a su vez pudo
realizar una llamada telefénica para, en funcién de estos resultados,
cambiar el tratamiento.

Al grupo control fueron asignados los pacientes que residian a
mas de 15 km del Hospital. Estos enfermos fueron controlados por
el equipo de atencién primaria siguiendo los criterios establecidos
en nuestro ambito sanitario’8. A todos los sujetos se les indicé que
ante un empeoramiento clinico utilizaran el circuito establecido,
esto es, consulta con su médico de familia o cualquier dispositivo
de urgencias, incluida la valoracién urgente hospitalaria®. A las
4 semanas todos los enfermos fueron valorados en la consulta
externa del Servicio de Neumologia.

La variable resultado fue un nuevo ingreso hospitalario por agu-
dizacién de la EPOC. No se analizaron el niimero de agudizaciones
que no requirieron ingreso hospitalario debido a la dificultad para
determinar inequivocamente esta variable.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media + desviacién
estandar y las cualitativas, en valores absolutos y porcentajes. La
comparacién de medias entre los 2 grupos de estudio se realiz6
usando le prueba t de Student para muestras independientes y para
las variables cualitativas, la prueba 2 o la prueba exacta de Fisher
si alguna frecuencia esperada era menor de 5.

Para valorar si en el grupo total de sujetos ingresados exis-
tian variables asociadas a reingreso hospitalario, se realizaron en
primer lugar regresiones logisticas univariantes con cada una de
las siguientes variables:grupo, edad, nimero de ingresos previos,
tratamiento antibiético mas de 3 veces al afio, IMC, grado 3 y
4 de la GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary
Lung Disease), indice de Charlson, consumo de tabaco, y datos al
alta:disnea (Borg), PaO,, PaCO, y FEV1. En el modelo multivariable
se introdujeron las variables que habian mostrado una significacién
estadistica menor de 0,25; por medio del estadistico de Wald, las
variables con una p>0,15 (procedimiento de seleccién metddica
hacia atras) fueron una a una eliminadas del modelo, el estadistico
de Hosmer-Lemeshow se empleé para valorar la bondad de ajuste
y el drea bajo la curva para determinar la capacidad discriminante
del modeloy el procedimiento de Box-Tidwell para valorar la escala
lineal de las variables cuantitativas.

Se utilizé el paquete estadistico PASW 18 (Predictive Analytic
Software), y en todas las pruebas estadisticas se consideraron signi-
ficativos los valores de p <0,05 y los contrastes de hip6tesis fueron
bilaterales.

Resultados

Durante el periodo de estudio (octubre de 2010 a noviembre de
2011) ingresaron un total de 211 enfermos por agudizacién grave
de EPOC. El diagrama de flujo del estudio se expone en la figura 1.
Las caracteristicas de los pacientes de ambos grupos se expresan en
la tabla 1. Como se puede observar, no hubo diferencias significa-
tivas entre los grupos respecto a edad, género, tabaquismo, grado

Tabla 1

Caracteristicas basales de los pacientes previas al ingreso hospitalario. Las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacién estandar y las cualitativas como
frecuencia absoluta y porcentaje

Variables Grupo Grupo Valor
intervencion control dep
Edad, afios 60+9,3 59+74 0,87

Género, femenino 2(5%) 1(3%) 0,97

Indice de masa corporal (kg/m?) 28,5+4,8 30,6+52 0,06
Fumadores, n (%) 14(39) 14(40%) 0,98
Disnea basal, 3-4 (MRC) 16(50%) 12(34%) 0,18
Grado 3-4 de la GOLD 20(55%) 23(66%) 0,39

Indice de Charlson, (%) 2+1 1,7+08 0,19

Antibidtico > 3 veces aflo 19(59%) 21(60%) 0,90
Ingresos previos 0,8+0,76 0,5+0,7 0,18
Corticoides inhalados, n (%) 31(86) 25(74) 0,11
SABA, n (%) 14(39) 12(34) 0,44
LABA, n (%) 31(86) 26(74) 0,17
Ipratropio, n (%) 2(5) 4(11) 0,32
Tiotropio, n (%) 24(66) 21(60) 0,37

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Lung Disease; LABA:
Long Acting Beta Agonist; MRC: Medical Research Council; SABA: Short Acting Beta
Agonist.

de disnea, indice de Charlson, ingresos previos en el Gltimo afio
y gravedad segiin la clasificacién GOLD. Unicamente en el grupo
de intervencion los pacientes tuvieron una menor indice de masa
corporal (IMC) con tendencia a la significacién (p=0,06).

Hay que enfatizar que el 21%(15/71) de los sujetos habian ingre-
sado en los 3 meses previos a la inclusién en el estudio, 7 de ellos
pertenecientes al grupo de intervencién y 8 al grupo control. Ade-
mas, el 59% (42/71) del total de los enfermos incluidos habian
tomado mas de 3 tandas de antibiético a lo largo del dGltimo afio,
20 sujetos del grupo de intervencién y 22 del grupo control. En
cuanto al tratamiento, se registraron un porcentaje elevado de cor-
ticoides inhalados y LABA (Long Acting Beta Agonist), con cifras
similares en los 2 grupos, probablemente por la frecuente aso-
ciaciéon de ambos farmacos. En el momento del alta hospitalaria,
los dias de ingreso, el grado de disnea, el FEV1 y los valores de
gasometria arterial fueron similares en los 2 grupos (tabla 2).

Durante la visita domiciliaria realizada por una enfermera y
con el soporte telefénico del neumdlogo se realizaron un total de
13 intervenciones (36% de los enfermos). En 4 casos se aumenté la
dosis de diurético, en 2 se prescribié o cambié el antibidtico, en 2 se
aumento6 la dosis de corticoide oral y en 2 se retiré la teofilina v.o.
por intolerancia gastrica, y finalmente en 3 pacientes se increment6
el aporte de oxigeno para mantener una SapO, entre el 89 y el 91%.

Durante las 4 semanas siguientes al alta se produjeron 12 rein-
gresos hospitalarios (17%) por EPOC agudizada: 4 casos en las 2
primeras semanas y los restantes en las 2 siguientes. En el grupo de
intervencién hubo 5 reingresos —el 16% del total de los 32 sujetos
del grupo—, mientras que en el grupo de cuidados convencionales
se registraron 7 reingresos (20%). Por tanto, la tasa de reingreso fue
similar en ambos grupos (p=0,50). Durante el periodo de estudio
no se produjo mortalidad entre los enfermos incluidos.

Tabla 2
Valores en el momento del alta hospitalaria. Los datos se expresan como media +
desviacién estandar

Variables Grupo Grupo Valor
intervencion control dep
Estancia hospitalaria, dias 10+4 9+4 0,34
Disnea (Borg) 57+1,1 55+1,1 0,81
FEV1, % 404+16,4 45,7+19,6 0,15
Pa0O;, mmHg 51+83 51+8 0,88
PaCO,, mmHg 494+ 13,1 474159 0,67
pH 7,394+0,02 7,37 +0,06 0,57
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Tabla 3
Factores asociados a reingreso en las primeras 4 semanas tras el alta hospitalaria
OR (IC 95%)? Valor de p OR ajustada (IC 95%)° Valor de p

Edad 1,22 (1,07-1,39) 0,004 1,20(1,01-1,43) 0,036
PaCO, 1,22 (1,10-1,35) 0,001 1,24 (1,09-1,40) 0,001
Disnea (Borg) 1,49 (0,97-2,28) 0,067
GOLD III-IV 5,97 (0,72-29,84) 0,099
Indice de masa corporal 0,91 (0,81-1,03) 0,124
FEV1 0,97 (0,94-1,01) 0,201

3 OR cruda obtenida por regresién logistica univariante.

b OR ajustada por regresién logistica multivariante. Estadistico de Hosmer-Lemeshow =5,59; p=0,69. Area bajo la curva ROC=0,97; p<0,001.

Para valorar si en el grupo total de sujetos ingresados existian
variables asociadas a reingreso hospitalario, se realizé en primer
lugar un andlisis univariante y se introdujeron en el modelo las
variables que mostraron significacién estadistica:edad, IMC, PaCO5,
Pa0,, FEV1, disnea al alta hospitalaria (Borg) y clasificacién GOLD.
Los resultados se muestran en la tabla 3.

Eliminando las variables que no influian en el modelo, tan solo
una mayor edad y un valor mas elevado en la PaCO, fueron las
variables que independientemente se asociaron a reingreso hospi-
talario.

Por cada aumento de 5 afios en la edad el riesgo de reingreso fue
de 2,54 (IC95%, 1,06 a 5,07), y por cada incremento de 10 mmHg en
la PaCO, el riesgo de reingreso fue de 8,34 (1C95%, 2,43 a 18,55).

Discusion

Se ha realizado un estudio en un hospital de tercer nivel en
pacientes ingresados por exacerbacién de la EPOC. En este contexto,
respecto alos cuidados convencionales, un control domiciliario pre-
coz mediante una visita de enfermeria y soporte telefénico por el
neumologo no disminuyd la tasa de reingresos durante las 4 sema-
nas tras el alta. No obstante, independientemente del grupo al que
pertenecieron los pacientes, aquellos con mayor edad o una PaCO,
mas elevada en el momento del alta hospitalaria tuvieron mas posi-
bilidades para reingresar. En espera de una posterior validacién,
este hallazgo es de interés clinico, ya que puede identificar a un sub-
grupo de pacientes fragiles con informacién clinica accesible (edad
e hipercapnia) en los cuales debe reforzarse el control médico para
disminuir una nueva hospitalizacién.

El periodo inmediato tras el alta hospitalaria es una etapa de
inestabilidad clinica crucial para evitar nuevas agudizaciones y se
han establecido distintas estrategias para evitarlas®, incluyendo
programas de actuacién hospitalaria para facilitar el alta precoz
y el posterior control domiciliario®10, y otras basadas en el auto-
manejo por parte del enfermo y cuidadores!!. Los trabajos que
estudian unaintervencién precoz tras el alta hospitalaria son menos
frecuentes!213,

El tratamiento precoz en la exacerbacidon puede asociarse con
una recuperacién mas rapida y un menor riesgo de agudizacién.
Se han publicado modelos para mejorar el acceso a la informacién
basados en soporte telefénico durante 24 h. Roberts et al.'# mues-
tran que esta intervencion fue rentable basandose en la reduccién
de las visitas hospitalarias; sin embargo, solo una cuarta parte de
los pacientes utilizaron este servicio, predominando los pacien-
tes que vivian acompafiados y con una enfermedad mas grave.
Recientemente, un estudio para atender a enfermos con EPOC de
alto riesgo muestra resultados preliminares prometedores!>. No
obstante, nuestra intervencion se ha realizado en sujetos hospitali-
zados por EPOC que requieren un manejo asistencial distinto!413,
En nuestro estudio, una intervencién terapéutica precoz no des-
cendié el nimero de reingresos. Es probable que manteniendo
las visitas domiciliarias y el contacto telefénico durante un mayor
tiempo se logre este objetivo!3.

En este sentido hay que tener en cuenta que el equipo de
atencién primaria revisa al paciente tras el alta hospitalaria
y puede justificar que los resultados sean similares en ambos
grupos.

Para evaluar el pronéstico de la EPOC se han utilizado modelos
multidimensionales que han demostrado su validez en estabili-
dad clinical'®17, y junto a otros nuevos pueden ser aplicables a las
exacerbaciones!®. Entre ellos, uno de los frecuentemente citados es
la indicacién de antibioterapia por exacerbacién durante el Gltimo
afio®. En nuestra cohorte, al 60% de los enfermos se le prescribié mas
de 3 tandas de antibiético durante el dltimo afio, y ademas el 20%
ingresaron en los Gltimos 3 meses; por tanto, pertenecen a un grupo
fragil con especial riesgo de nuevos ingresos hospitalarios®!°. De
hecho, nuestros pacientes tenian una media cercana a un ingreso
en el afio previo y predominaban los grados funcionales 3 y 4 de
la GOLD; en este contexto clinico el nimero de ingresos previos
no se asoci6 independientemente a reingreso hospitalario. En esta
poblacién de pacientes graves y con agudizaciones frecuentes una
Gnica intervencién domiciliaria precoz, relativamente simple, no
es efectiva, y es posible que sea necesario aumentar el tiempo de
intervencién para lograr el objetivo!3.

Otro de los marcadores prondsticos utilizados es la hipoxemia
determinada en el servicio de urgencias, aunque este dato es reflejo
delagravedad de laenfermedad aguday, por tanto, mas relacionada
con mortalidad hospitalaria2%2!. Por este motivo se tuvo en cuenta
la cifra de la PaO, en el momento del alta hospitalaria, y en nuestro
estudio este dato no contribuy6 a predecir la siguiente reagudiza-
cién. Un resultado similar se observé en el FEV1 medido el mismo
dia del alta, que, sin embargo, es un buen predictor de mortalidad
en estabilidad clinica'®. Aunque se ha descrito que el IMC se aso-
cia a mortalidad en pacientes con EPOC estable y agudizados®2-23,
en el presente estudio no influy6 en la tasa de reingresos. Este
resultado ha sido descrito en otros trabajos que muestran que
el IMC no siempre es un factor predictivo independiente para la
agudizaci6n20.21.24.25,

Se ha aportado un aumento del riesgo relativo de mortalidad
atribuible a una edad mayor de 70 afios2627, No obstante, en nues-
tra poblacién, con una edad media de 60 afios, los pacientes de mas
edad tuvieron mayor riesgo de reingresar, lo cual esta en consonan-
cia con los resultados de otros autores2829, [gualmente, una mayor
cifra de PaCO, aumenté las posibilidades de un nuevo ingreso. La
hipercapnia en el momento del alta hospitalaria probablemente
refleje mejor una insuficienciarespiratoria grave que ha agotado los
mecanismos de compensacién, motivo por el que se asocia con mor-
talidad a largo plazo y aumento del riesgo de hospitalizacién2021,

El presente trabajo, realizado en condiciones de la practica
clinica habitual, presenta algunas limitaciones. Entre ellas, la impo-
sibilidad de aleatorizacién por la dificultad real para acudir al
domicilio del enfermo. Sin embargo, se opté por una asigna-
cién cuasi-experimental, ya que los pacientes fueron tinicamente
asignados en funcién de la posibilidad de realizar una visita domi-
ciliaria. Esta circunstancia no influyé en los resultados. La menor
distancia de los enfermos al hospital, en todo caso, pudo facilitar
la consulta y el ingreso hospitalario, aspecto que no llegd a ser
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significativo en nuestro estudio. No se midieron los cuidados con-
vencionales realizados por el equipo de atencién primaria debido
a la dificultad para determinarlos fehacientemente en cada uno de
los pacientes del grupo control. No obstante, es posible que estos
no fuesen tan diferentes a los realizados por nuestro grupo, lo cual
puede explicar, en parte, los resultados. Por Gltimo, hay que tener en
cuenta que estos resultados son aplicables a nuestra drea sanitariay
a las caracteristicas de nuestros enfermos. Por tanto, no son validos
para los pacientes excluidos, esto es, aquellos con un mayor grado
de comorbilidad o que requirieron soporte ventilatorio o ingreso
en la UCL

En resumen, una intervencién precoz domiciliaria realizada por
una enfermera y soporte telefénico del neumélogo no disminuy6 la
tasa de reingresos en las primeras 4 semanas. Hasta la inclusion de
nuevos farmacos, es posible que se haya alcanzado el techo terapéu-
tico actual y sea necesario avanzar en estrategias que involucren y
conecten al paciente y a los cuidadores con el equipo médico; en
la actualidad el soporte telefénico u otros modelos basados en la
telemedicina constituyen avances prometedores pero que preci-
san establecer su papel real. No obstante, estos resultados tienen
repercusiones practicas, ya que en enfermos previamente ingre-
sados por EPOC las variables con mas influencia para predecir un
nuevo reingreso hospitalario fueron una mayor edad y una PaCO,
elevada.
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Anexo 1. Tratamiento farmacolégico estandarizado segiin
guias de practica clinica

- Comprobar que la maniobra de inhalacién se efectia correcta-
mente.

- Tratamiento broncodilatador:se utilizara una combinacién de
tiotropio junto con un beta,-agonista de larga duracién y un cor-
ticoide inhalado, a las siguientes dosis:

Tiotropio: una inhalacién cada 24h. Salmeterol 50 g mas
500 g de fluticasona cada 12 h o formoterol 9 ug mas 320 jug
de budesénida cada 12 h.

- Antibidtico v.o. (segtn criterios de Anthonisen).

- Corticoides orales: 40 mg de metilprednisolona cada 24 h (o dosis
equivalente de otro corticoide), disminuyendo 10 mg cada 3 dias
hasta suspender.

- Suplemento de oxigeno (si procede).

- Heparina de bajo peso molecular (si procede).

- Otros (especificar principio activo y dosis).
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