ALTA PRECOZ EN LA EPOC: EN CONTRA
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Introduccion

La reagudizacién de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC) es una de las causas més frecuentes
de ingreso hospitalario en los servicios de neumologia.
Para reducir el nUmero de dias de ingreso surgen nue-
vas modalidades asistenciales, como la atencién domi-
ciliaria, pero que tal vez no son la mejor opcion.

EPOC es la 4® causa de muerte a nivel mundiall. Las
exacerbaciones suponen el 50-70% del coste de la en-
fermedad; de este porcentaje el 70% se debe al gasto
que genera la ocupacion de una cama hospitalaria2.

En la atencién domiciliaria3 de la EPOC podemos
diferenciar::

1. Atencion Domiciliaria Continuada y Especializada
(ADC) que consiste en el cuidado continuo a un paciente
estable muy evolucionado (con oxigenoterapia domici-
liaria, ventilacién mecanica...), cuyo objetivo es detectar
y tratar precozmente las descompensaciones.

2. Hospitalizaciéon Domiciliaria (HD) que pretende tratar
en domicilio las agudizaciones de la EPOC tras el alta
desde urgencias o una breve estancia en planta; con
asistencia domiciliaria por enfermera especializada en
enfermedades respiratorias.

Sobre este segundo tipo nos centraremos a lo largo del
articulo.

Discusion
Los principales objetivos del alta precoz en la EPOC son:

1. Disminuir la estancia hospitalaria.
2. Reducir costes (secundariamente al punto 1)
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aunque también se busca:
3. Mejorar la satisfaccion del paciente.
4. Mejorar la calidad de vida.

Son muchos los trabajos que hacen referencia a este
tema; aunque es probable que los objetivos arriba des-
critos no se cumplan45.

En muchos de estos trabajos se concluye que se redu-
cen los dias de estancia en el hospital. Recogemos
varios (tabla 1), donde vemos que en algunos de ellosé.7
se observa una disminucion en el nimero de dias de
hospitalizacion, pero si analizamos el niumero total de
dias de cuidado éste aumenta. En el trabajo de Ojoo at
el8, el numero de dias de hospitalizacién convencional
es menor frente al nimero de dias de hospitalizacién
domiciliaria.

En muchas de las publicaciones sobre este tema se
concluye que se reducen los costes. Son varias las revi-
siones que analizan los costes y uso de recursos hospi-
talarios en pacientes EPOC211.12, En un trabajo de
Shepperd et al10, randomizado y controlado, se analiza
el coste de pacientes con distintas enfermedades cré-
nicas. Se incluyen pacientes con EPOC se concluye que
los costes de la HD son mas elevados en este grupo de
pacientes.

En todos los trabajos que estudian este tema el andlisis
de los costes es inadecuado porque:
1. Sélo analizan gastos directos (camas hospita-
larias, farmacos, personal sanitario).
2. Sobrevaloran el gasto directo hospitalario (sin con-
siderar que no son pacientes graves y que por tanto
el gasto de la cama/dia es menor).
3. No contemplan el gasto de personal sanitario de
atencién primaria.
4. No consideran los gastos indirectos para la fami-
lia: absentismo laboral, ausencia de periodos de
ocio, ansiedad, coste de personal auxiliar.
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Tabla 1. Dias de estancia hospitalaria.

Autor Estancia H Estancia Diferencia Visitas Domicilio N° dias totales
G. control H de HD

Cotton® 6'1 32 2'9 11 1

Hernédndez’ 4'15 1'71 2'4 1'6 1

Ojoos 5% - - - 7'4

Diaz Lobato? 122 4 8 2/dia 92

Respecto al tercer objetivo, no parece que mejore la
satisfaccion de los pacientes, como recoge Shepperd et
al10 en su trabajo; porque los pacientes EPOC prefieren
la hospitalizacién convencional. Ojoo et al8 afirman que
los pacientes EPOC descompensados se muestran
igualmente satisfechos con la HD que con la conven-
cional (88 y 91% respectivamente); pero no tiene en
cuenta que de un grupo de 328 pacientes sélo se rando-
mizan 60 y 35 de 95 candidatos (37%) rechazan la HD.
Existe un sesgo de seleccion en los trabajos’3.14 al no
tener en cuenta que los pacientes aceptan voluntaria-
mente la HD.

Es posible que mejore la calidad de vida, pero porque no
hablamos de un alta precoz, sino de un alta de calidad.

No es un alta precoz porque ninguno cumple los crite-
rios de ingreso estandar y en cambio, todos cumplen
criterios de alta.

CRITERIOS DE INGRESO (BTS 1997)
Nivel de conciencia alterado.
Confusiéon aguda.

Severa dificultad respiratoria.
Cianosis.

Signos de insuficiencia cardiaca.
Alteraciones radiologicas.

pH < 7.35.

Pa02 < 53 mmHg.

Soporte social inadecuado.
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CRITERIOS DE ALTA (Gold 2004)

Necesidad de terapia inhalada con frecuencia <4 hrs.
Capaz de andar entre dos habitaciones.

Capaz de comer y dormir sin disnea.

Estabilidad clinica de 12 — 24 horas.

Gasometria estable 12 — 24 horas.

Comprension total del tratamiento.

o0k N =

Los pacientes incluidos en los trabajos publicados de
HD no presentan insuficiencia respiratoria, no presentan
hipercapnial®, no asocian comorbilidad grave, no sufren
descompensacién de otro érgano y todos tienen apoyo
familiar. Se deduce de todos estos puntos que tienen
autonomia para comery caminar en casa sin ningun tipo
de ayuda's.
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En la tabla 2 observamos las gasometrias de pacientes
randomizados para HD en distintos trabajos6.7.13.14
donde podemos observar que desde el punto de vista
analitico no cumplen criterios de ingreso. Que los
pacientes no presenten comorbilidad o descompensa-
cion de algun érgano y que exista apoyo familiar son cri-
terios obligados para poder incluir a un paciente como
candidato a HD. En el trabajo de Hernandez et al7 se
escogen 629 pacientes EPOC con exacerbacion, de los
cuales se randomizan 222 (35%). El seguimiento es de
8 semanas con un maximo de 9 visitas (1-2 visitas como
media). Se concluye que con la HD y la hospitalizacién
convencional se consigue igual calidad de vida, grado
de satisfaccion y conocimiento y manejo de la enferme-
dad; seguramente porque se trate de pacientes que
cumplen desde el principio criterios de alta. Se deduce
también que con este trabajo ponemos en duda si son
adecuados los estandar y objetivos de los cuidados
hospitalarios de los pacientes EPOC agudizados.

Tabla 2. Gasometria arterial de pacientes randomi-
zados para HD.

Autor pO2 pCO2

Cotton6 63 43

Davies'4 72 8o

Hernandez? 65 42

Swarska3 63 -
Conclusiones

La HD surge como una opcién de tratamiento de la agu-
dizacion de EPOC no grave , sin embargo es posible que
ésta no sea una buena alternativa por el momento ya
que en ninguno de los trabajos que evaluan esta modali-
dad asistencial se analizan correctamente los gastos.
Ademas los criterios de alta precoz no estan bien defini-
dos y en todos los estudios son pacientes con exacer-
bacién que podrian tratarse de forma ambulatoria sin
ningun tipo de soporte hospitalario.

Lo que si podemos afirmar es que alta precoz en la
EPOC es un modelo asistencial de mejoria de la calidad.
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