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OBJETIVO: Se ha realizado un estudio prospectivo, contro-
lado y aleatorizado en grupos paralelos con el fin de evaluar
la eficacia de un programa de hospitalizaciéon domiciliaria
(HD) en pacientes ingresados en el hospital por agudizacién
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

PACIENTES Y METODOS: Los pacientes que cumplian crite-
rios de estabilidad clinica y gasométrica al tercer dia se alea-
torizaron al grupo de hospitalizaciéon convencional o al gru-
po HD.

REsULTADOS: De los 88 pacientes valorados se incluyé a 40
(20 en cada grupo). No se apreciaron diferencias en las carac-
teristicas basales, en la recuperacion clinica ni en la gasome-
tria al alta entre ambos grupos. Al mes de seguimiento no
hubo diferencias en la mortalidad ni en el niimero de readmi-
siones. La estancia media de los pacientes con HD fue de 9,2
dias (4 dias en el hospital y 5 dias en su domicilio), frente a
los 12,2 dias que permanecieron los pacientes en el hospital.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados demuestran que un
programa de HD controlado desde el hospital, con participa-
cion de neumélogos y personal de enfermeria, en enfermos
ingresados con exacerbacion de la EPOC que cumplen unos
requisitos de estabilidad clinica y gasométrica, permite la re-
cuperacion del paciente sin un aumento en la tasa de rein-
gresos, recaidas o fracasos terapéuticos.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica agu-
dizada. EPOC. Hospitalizacion domiciliaria. Alta temprana.

Evaluation of a Home Hospitalization Program
in Patients With Exacerbations of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

OBJECTIVE: We carried out a randomized controlled trial
to evaluate the efficacy of a home hospitalization (HH)
program for patients hospitalized for exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

PATIENTS AND METHODS: Patients who were clinically
stable and had stable arterial blood gases were randomized
to the conventional hospitalization group or the HH group.

REesuLTs: Of the 88 patients evaluated, 40 (20 in each group)
were enrolled. No differences were observed in baseline
characteristics, in clinical recovery, or arterial blood gases
between the 2 groups at discharge. At 1-month follow up
there were no differences in mortality or in the number of
readmissions. The mean length of hospitalization in patients
with HH was 9.2 days (4 days in hospital and 5 days at
home), compared to 12.2 days in patients with conventional
hospitalization.

ConcLusions: Our results show that a hospital-supervised
HH program including the participation of pneumologists
and nursing staff allows for the recovery of patients
hospitalized for exacerbation of COPD who have stable
symptoms and arterial blood gases with no increase in the
rate of readmission, relapse, or therapeutic failure.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. COPD.
Home hospitalization. Early discharge.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es uno de los procesos patoldgicos de mayor prevalencia
en el mundo occidental y el interés por ella ha aumenta-
do notablemente en los dltimos afios'. Los resultados
del estudio IBERPOC?* han resaltado la importancia del
problema en Espafia, donde la prevalencia es del 9% en
el grupo de edad de 40-69 afios y del 20% en los mayo-
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res de 65 afios*. Un aspecto de gran importancia en la
historia natural de la EPOC son las agudizaciones. Di-
versos estudios han demostrado que los pacientes con
EPOC sufren, en promedio, unas 2 agudizaciones anua-
les’, y una de cada 6 requiere ingreso hospitalario, lo
que supone un elevado coste®. En 1995 el coste atribui-
ble a la EPOC se estimé en 160.000 millones de ptas.
De ellos, 48.000 millones corresponderian a los costes
directos sanitarios’. Si atendemos a los datos del estudio
IBERPOC, los costes directos sanitarios atribuibles a la
EPOC supondrian 75.150 millones de ptas., cifra incluso
superior a la anterior®. Es importante sefialar que, dentro
de los costes sanitarios directos, los gastos por hospitali-
zacién supondrian la mayor parte, entre un 36,3 y un 43%
del total segtin los autores®?.
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Dada la gran repercusién econémica que se deriva de
la hospitalizacién de los pacientes con EPOC agudiza-
da, en los dltimos afios se han desarrollado nuevas for-
mulas de asistencia que persiguen optimizar los recur-
sos sanitarios. Las unidades de corta estancia, los
hospitales de dia y de noche neumoldgicos y los progra-
mas de atencién domiciliaria son buenos ejemplos de
ello®!*. Mds recientemente ha crecido el interés por lo
que se ha dado en conocer como hospitalizacién domi-
ciliaria (HD). Esta se define como un recurso sanitario
especifico que permite tratar en el propio domicilio a un
grupo seleccionado de pacientes poniendo a su disposi-
cién una infraestructura sin la cual tendrian que perma-
necer ingresados en el hospital'>!®.

TABLA 1
Criterios de inclusién y de exclusion en el estudio

Criterios de inclusién
Diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)
Agudizacién inespecifica que requiere ingreso hospitalario
Edad menor de 85 afios
Vivir a una distancia menor de 20 km del hospital
Disponer de teléfono en el domicilio
Entorno sociofamiliar adecuado
Prestar el consentimiento informado
Criterios de exclusién
Vivir solo
Comorbilidad importante, neoplasias, otras enfermedades
crénicas descompensadas
Disminucion psiquica
Alcoholismo activo
Incapacidad para comprender el programa y participar en él
Ingreso en la unidad de cuidados intensivos
Necesidad de ventilacién no invasiva

TABLA II
Criterios de estabilidad clinica y gasométrica

Incluir (y aleatorizar) Excluir

Estado general Bueno

Escala de Borg <dial

Broncospasmo  Leve-moderado:
disminucién de
roncus-sibilancias

Regular-malo

>dia 1

Grave: mantenimiento
del broncospasmo

Glucemia Normal o Precisa insulina
hiperglucemia intravenosa
moderada (controlada)

Hematocrito < 60% > 60%

Pico-flujo >dia 1 <dial

Radiografia Signos de EPOC Complicaciones

de térax anadidas: derrame
pleural, neumotdrax

ECG Normal o cambios Arritmia grave o
inespecificos signos de isquemia

aguda

Gasometria Pa0O, > 60 mmHg PaO, < 60 mmHg

con O, por gafas
nasales a un flujo
< 3 1/min

PaCO, < 55 mmHg

PaCO,> 55 mmHg
sin datos de
encefalopatia
con pH > 7,35

con O, por gafas
nasales a un flujo
< 3 /min

pH <735

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ECG: electrocardiograma;
PaO,: presién arterial de oxigeno; PaCO,: presién arterial de anhidrido carbénico.
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Aunque varios trabajos han valorado recientemente
los resultados derivados del tratamiento domiciliario de
los enfermos con EPOC agudizada, la experiencia es
aun escasa. Los disefios de los estudios disponibles son
muy diferentes en cuanto al protocolo utilizado y los
criterios de inclusién-exclusion empleados. Ademas,
persisten dudas acerca de qué pacientes se pueden bene-
ficiar de esta prometedora alternativa asistencial y en
qué condiciones. Ante la necesidad de definir criterios
especificos de estabilidad clinica y gasométrica para po-
der identificar qué pacientes podrian incorporarse a los
programas de HD y definir la protocolizacién tanto de
la actuacion médica como de enfermeria, diseflamos un
estudio dirigido a valorar la eficacia de un programa de
HD en pacientes con EPOC agudizada ingresados en
nuestro hospital, cuyos resultados exponemos a conti-
nuacion.

Pacientes y métodos
Diseiio del estudio

Estudio prospectivo, abierto, controlado y aleatorizado en
grupos paralelos. El estudio conté con la aprobacién del Co-
mité de Etica Asistencial de nuestro hospital. Todos los pa-
cientes dieron su consentimiento por escrito segtin el modelo
de consentimiento informado aprobado por dicho comité.

Seleccion de pacientes

Los pacientes fueron seleccionados de modo consecutivo en-
tre aquellos que ingresaban en el Servicio de Neumologia por
agudizacién de 1a EPOC. Tras comprobar que cumplian los cri-
terios de inclusion y no presentaban criterios de exclusion (tabla
I), se les informé acerca de su participacion en el estudio y pos-
teriormente se solicitd su consentimiento por escrito.

Métodos

En el momento del ingreso del paciente en el hospital (dia
1) se realizaron la historia clinica y una exploracion fisica. Se
procesé analitica sanguinea para bioquimica bésica, recuento
y férmula. Se realizaron radiografia de térax en 2 proyeccio-
nes, gasometria arterial, electrocardiograma y se obtuvo el vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo. Todos los pa-
cientes recibieron un tratamiento estandarizado, siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y
Cirugia Toracica'”!®, basado en el empleo de broncodilatado-
res (betamiméticos y anticolinérgicos), antibioterapia y pauta
de corticoides sistémicos, ademas de la medicacion habitual
del paciente. Se empleé un flujo de oxigeno suficiente para
mantener una saturacion arterial de oxigeno mayor del 90% o
una presion arterial de oxigeno superior a 60 mmHg. Se valo-
ré la existencia o no de tabaquismo activo y se estim6 el nu-
mero de paquetes-afio en cada paciente. Se recogieron los da-
tos de la dltima espirometria realizada o, en su defecto, se
realiz6 una espirometria al mes tras el alta hospitalaria.

Se efectué una nueva valoracién de los pacientes a las 72 h
del ingreso (dia 3) y se comprobé si reunian en ese momento
los criterios de estabilidad clinica y gasométrica que se exponen
en la tabla II. A los pacientes que cumplian dichos criterios se
les asigné de forma aleatoria al grupo experimental (esto es,
HD) o al grupo control (hospitalizacién convencional). A los
pacientes que atin no reunian criterios de estabilidad el dia 3 se
les valoré en los dias siguientes con la misma sistemdtica hasta
que se les pudo asignar a uno de los 2 grupos.
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Protocolo de hospitalizacion domiciliaria

El grupo de hospitalizacién convencional permaneci6 ingre-
sado en planta siguiendo el mismo protocolo terapéutico que
el grupo de HD bajo la dindmica de trabajo habitual en la
planta de neumologia. A los pacientes asignados al grupo de
HD se les traslad6 en ambulancia a su domicilio y ese mismo
dia recibieron la visita del neumdlogo y del enfermero respon-
sables. El neumdlogo realizaba una valoracion clinica del pa-
ciente, comprobaba el plan terapéutico a seguir y los circuitos
establecidos para demandar asistencia sanitaria urgente y pro-
gramada. Se establecia igualmente el plan de visitas: una el
dia del traslado del paciente a su domicilio, otra intermedia y
la dltima antes del alta médica. Los pacientes realizaron ade-
mds una visita de control en la consulta externa del hospital al
mes del alta hospitalaria.

Dentro del protocolo de actuacién del personal de enferme-
ria se encontraban los cuidados generales del paciente, valora-
cién del estado de salud, toma de constantes, realizacién de
las pruebas complementarias requeridas (analitica, gasome-
tria, electrocardiograma) y cumplimentacién de gréficas y ho-
jas de evolucién en papel autocopiativo, de modo que quedara
una copia en casa del paciente y otra centralizada en el hospi-
tal. El enfermero realizaba igualmente actividades de educa-
cién sanitaria (aspectos generales de la EPOC, intervencién de
primer nivel sobre el habito tabaquico, uso de los inhaladores,
oxigenoterapia). El programa de visitas preestablecidas se
fundamenté en la visita del enfermero cada 12 h, coincidiendo
con la hora de la medicacidén, lo que permitia su administra-
cién en caso de ser intravenosa.

El médico responsable fue un neumoélogo becario del Servi-
cio de Neumologia que estaba en contacto permanente con el
enfermero responsable. El paciente dispuso de un nimero de
teléfono al que podia dirigirse las 24 h del dia para realizar
consultas o demandar asistencia sanitaria. Estas 1lamadas las
atendia el enfermero, quien determinaba la conducta a seguir
—resolver el problema planteado o avisar al médico—, de forma
similar a lo que ocurre en una planta de hospitalizacién con-
vencional.

Variables del estudio

La variable principal del estudio fue el nimero de fracasos
terapéuticos en cada grupo. En el grupo de hospitalizacion
convencional se consider6 fracaso terapéutico la necesidad de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, el deterioro de la
situacién clinica que obligase a la modificacién del tratamien-
to protocolizado, la aparicién de infecciones nosocomiales u
otras complicaciones relevantes. En el grupo de pacientes
asignados al grupo de HD se consider6 fracaso terapéutico la
evolucion desfavorable del paciente que obligara a su traslado
de nuevo al hospital.

Se analizaron como variables secundarias el nimero de avi-
sos para demandar consultas y asistencia sanitaria, el nimero
de recaidas al mes de seguimiento y el grado de abandono del
consumo de tabaco en los pacientes fumadores. Se determiné
el nimero de estancias ahorradas en el grupo de HD.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media + desvia-
cién estdndar y las cualitativas, en valores absolutos y porcenta-
jes. Para la comparacién de las variables cuantitativas se utilizo
el test de Mann-Whitney y para las cualitativas, el test de Fisher.

Resultados

En el periodo de desarrollo del estudio ingresaron en
nuestro servicio 88 pacientes con agudizacién de la
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TABLA III
Caracteristicas de los pacientes del estudio
| HD (n = 20) | HC (n =20) | p

Edad (afios) 66+9 66 + ONS

Sexo (V/IM) 17/3 17/3 NS
Paquetes de cigarrillos-afio 50 + 27 49 + 33NS

N.° de pacientes con OCD 5 3 NS
Ingresos previos 2,15+3 1,45 + INS

FEV, (ml) 1.500 £ 572 1.354 = 600NS
FEV, (%) 5517 52+ 1INS

FVC (ml) 2.753 £899 2.782 + 840NS
FVC (%) 79+ 18 76 = ONS

PaO, ingreso (mmHg) 57+7 57 £ 10NS

PaCO, ingreso (mmHg) 38+8 36 + 8NS

Pa0, alta (mmHg) 68+6 71 £ 9NS

PaCO, alta (mmHg) 40+5 40 + 8NS

Los datos se indican como media + desviacién estindar salvo donde se indica otra cosa.
HD: hospitalizacién domiciliaria; HC: hospitalizacién convencional; V/M: varén/
mujer; OCD: oxigenoterapia domiciliaria; FEV: volumen espiratorio forzado en
el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PaO,: presién arterial de oxige-
no; PaCO,: presién arterial de anhidrido carbénico; NS: no significativo.

EPOC. De ellos, se excluy6 a 48 por las siguientes cau-
sas: 20 pacientes no cumplian los criterios de inclusidn,
7 no dieron su consentimiento, 18 no llegaron a alcan-
zar los requisitos de estabilidad clinica y gasométrica
definidos y 3 abandonaron el estudio. Asi pues, se in-
cluyé en el estudio a 40 pacientes, de los cuales se asig-
né a 20 al grupo de HD y a los otros 20, al grupo de
hospitalizacién convencional. Las caracteristicas de los
sujetos incluidos se muestran en la tabla III. No se apre-
ciaron diferencias significativas en los 2 grupos con res-
pecto a la edad, el sexo, hdbito tabdquico, antecedentes
de oxigenoterapia crénica domiciliaria, ingresos pre-
vios, estudio funcional respiratorio ni en la gasometria
en el momento del ingreso. Tampoco hubo diferencias
en la recuperacion clinica ni en la gasometria al alta en
los 2 grupos de pacientes.

No hubo diferencias en los avisos para demandar
consejo o asistencia sanitaria (un aviso en el grupo de
HD y 2 en el de hospitalizaciéon convencional), pero si
en la demanda de asistencia urgente (4 avisos en el gru-
po de hospitalizacién convencional y ninguno en el gru-
po de HD). Si encontramos diferencias significativas en
el ndmero de recaidas durante el mes de seguimiento (5
pacientes del grupo de hospitalizaciéon convencional
presentaron sintomas de agudizacion en este periodo de
tiempo frente a ninguno de los pacientes tratados en su
domicilio). Con respecto a los fracasos terapéuticos,
hubo uno en cada grupo. Un paciente tratado en el hos-
pital evolucion6 de forma desfavorable, precisé ingreso
en la unidad de cuidados intensivos y fallecié posterior-
mente. Un paciente del grupo HD tuvo que ser traslada-
do de nuevo al hospital al presentar un cuadro de dolor
abdominal inespecifico que, tras el estudio correspon-
diente, no pudo filiarse. Con respecto al habito tabaqui-
co no hubo diferencias entre los 2 grupos en el momen-
to del ingreso (en el grupo de HD fumaban 8 y en el
grupo control, 10), aunque al mes del alta permanecia
sin fumar un mayor nimero de pacientes del grupo de
HD (2 fumaban en el grupo de HD y 8 en el grupo con-
trol; p < 0,05).

Arch Bronconeumol. 2005;41(1):5-10 7



DIAZ LOBATO S, ET AL. EVALUACION DE UN PROGRAMA DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA EN PACIENTES CON EPOC AGUDIZADA

La estancia media de los pacientes con HD fue de 9,2
dias (4 dias en el hospital y 5 dias en su domicilio),
frente a los 12,2 dias que permanecieron los pacientes
en el hospital mediante la hospitalizacién convencional
(p <0,05).

Discusién

No se han establecido con claridad criterios objetivos
que permitan definir el momento 6ptimo para dar el alta
a los pacientes con EPOC agudizada que requieren in-
greso hospitalario. Las normativas existentes se mues-
tran imprecisas en este sentido y, junto a pardmetros de
estabilidad clinica y correccién de la insuficiencia respi-
ratoria, suelen mencionar factores subjetivos tanto por
parte del médico responsable como del paciente que a
buen seguro no son universalmente aplicables!”!°. Dada
la importancia cada vez mayor del concepto “estancia
media” en la sanidad actual, diversos autores han abor-
dado el problema de la duracién idénea del ingreso de
estos enfermos con la finalidad de que no permanezcan
en el hospital més tiempo del estrictamente necesario.
Los resultados han sido dispares. Asi, Mushlin et al*
establecen en 6,9 dias este periodo ideal, mientras que
Roselle y D’ Amico?' recomiendan hasta 18 dias en los
pacientes con reingresos frecuentes. Los programas de
HD dirigidos a pacientes con EPOC ponen a nuestra
disposicién una infraestructura que permite tratar en el
propio domicilio a un grupo seleccionado de enfermos
durante los periodos de agudizacién, con el consiguien-
te ahorro de estancias hospitalarias, de ah{ su interés'.
Diversos autores han publicado experiencias positivas
con la HD en estudios controlados?* y no controlados?.
El de Gravil et al*® se considera el primer estudio sobre
la HD en pacientes con agudizacién de la EPOC. Algu-
nos estudios controlados han seguido el disefio de alta
temprana desde el servicio de urgencias con apoyo do-
miciliario?2?%, mientras que otros, como los de Cotton et
al”, Sala et al*®® y Antofiana et al®’, plantean igualmente
programas de alta temprana, pero esta vez permanecien-
do el paciente un periodo de tiempo en el hospital antes
de pasar a su domicilio, de forma similar al disefio de
nuestro estudio.

Los problemas que plantea un programa de HD se
centran fundamentalmente en demostrar su eficacia, es-
tablecer el momento en el que el paciente puede dejar el
hospital para continuar tratamiento en casa y definir
cudl serfa la infraestructura minima necesaria para ello.
Respecto a cudndo considerar que un paciente puede
continuar el tratamiento en su domicilio, en el presente
trabajo hemos exigido unos criterios de estabilidad cli-
nica y gasométrica no definidos previamente como tales
en la bibliografia. La mejoria de la disnea, objetivada
mediante la escala de Borg, el incremento en los valores
del pico-flujo respecto al dia del ingreso y la ausencia
de poliglobulia significativa (hematocrito < 60%), junto
a la ausencia de arritmias o isquemia aguda en el elec-
trocardiograma, han sido criterios basicos a considerar
antes de valorar la continuacién del tratamiento en el
domicilio. Otros autores como Davies et al*® han con-
templado como criterio de exclusién en los programas
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de HD la necesidad de tratamiento intravenoso, criterio
no compartido por nosotros. Si se cuenta con la infraes-
tructura domiciliaria adecuada, la necesidad de recibir
medicacién por via intravenosa no es un criterio impres-
cindible para permanecer ingresado en el hospital. En
nuestro estudio se han utilizado con éxito sistemas con-
vencionales de administracién de medicacidn intraveno-
sa (palomilla) o bien dispositivos especialmente disefa-
dos para la autoadministracién por el propio paciente
como el Intermate®.

La estabilidad gasométrica es un pardmetro que nece-
sariamente hay que definir en un programa de HD para
la agudizacién de la EPOC. La existencia de acidosis
respiratoria o la incapacidad de conseguir cifras de pre-
sién arterial de oxigeno aceptables con oxigenoterapia
de bajo flujo impiden el manejo domiciliario de estos
pacientes, pues generalmente en estas circunstancias es
preciso instaurar ventilacién no invasiva en el entorno
hospitalario. Sin embargo, si es factible mantener en HD
a pacientes con oxigenoterapia, aunque no la tuvieran
previamente, si cumplen unos criterios de estabilidad ga-
sométrica, como hemos comprobado en nuestro trabajo.
En nuestro estudio, 15 pacientes (75%) del grupo de HD
recibieron oxigeno en el domicilio; 5 ya disponian pre-
viamente de él y otros 10 presentaban atdn insuficiencia
respiratoria en el momento del traslado a casa. Otros es-
tudios muestran diferencias en este sentido. Asi, el nu-
mero de pacientes con oxigenoterapia domiciliaria fue
menor en el estudio de Skwarska et al** (8% de los pa-
cientes) y en el de Davies et al® (s6lo 3 pacientes) que
en el nuestro. Pensamos que la hipoxemia no es un crite-
rio estricto de ingreso si se cuenta con una infraestructu-
ra adecuada y se cumplen unos requisitos de estabilidad
gasométrica, tal como nosotros hemos planteado.

Un aspecto a destacar en los estudios resefiados es la
existencia de un porcentaje importante de pacientes que
viven solos en sus casas. La British Thoracic Society®!
aconseja el ingreso hospitalario en estas circunstancias,
aunque no supone un criterio de exclusion estricto para
remitir al paciente a su domicilio. En nuestra opinidn, el
aislamiento social y los episodios de ansiedad y depre-
sién que pueden presentarse en este contexto pueden ser
relevantes, por lo que es recomendable la presencia de
alguien que se responsabilice del cuidado del paciente.
Este criterio puede obviarse en el caso de contar con un
apoyo social, como en el estudio de Davies et al*, en el
que 24 pacientes disponian de apoyo social durante 20
h. En nuestro estudio, debido a la falta de ayudas socia-
les propia de nuestro medio, vivir solo se consideré un
criterio de exclusion.

Uno de los aspectos fundamentales de los programas
de HD es el que se refiere a la infraestructura necesaria
para poderlos llevar a cabo, dado que el enfoque ha sido
diferente en los estudios disponibles. Respecto a las vi-
sitas domiciliarias, son diarias en los estudios de Gravil
et al*, Antofiana et al® y Ojoo et al*, aunque en ocasio-
nes se determinan a partir de los criterios del personal
de enfermeria encargado del seguimiento domiciliario
del paciente. Por ejemplo, Davies et al*® establecen 2 vi-
sitas diarias durante los 3 primeros dias, y las posterio-
res quedan a criterio de enfermeria. En nuestro trabajo
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definimos 2 visitas diarias de enfermeria de forma pro-
tocolizada, siguiendo el esquema de Davies et al®; éra-
mos conscientes de que seria posible individualizar di-
cho esquema y adaptarlo a la situacién de cada paciente,
de modo que pudiera hacerse una sola visita diaria en
determinados casos. No obstante, creemos que es im-
portante que los programas de HD contemplen la posi-
bilidad de ofertar 2 visitas diarias de enfermeria a los
pacientes en que pueda considerarse necesario.

Otro aspecto de maximo interés y que nos preocupd
mucho a la hora del disefio del estudio fue definir la
participacién médica en el programa de HD. En los es-
tudios descritos no se realiza una vigilancia médica di-
recta de los pacientes asignados al grupo de HD, cuya
evolucion descansa sobre enfermeria. La visita exclusi-
vamente de enfermeria pierde sensibilidad para detectar
cambios clinicos relevantes y efectuar un seguimiento
acorde con la situacion clinica de un paciente que, no lo
olvidemos, retdne criterios de ingreso hospitalario. Pen-
samos que el seguimiento y el alta por parte del médico
son fundamentales para garantizar la igualdad de cuida-
dos de los pacientes en un programa de HD. En nuestro
estudio se programaron 3 visitas médicas: al llegar el
paciente a su domicilio, una visita intermedia y al alta
clinica. Desde un punto de vista legal quizd sea impres-
cindible contar con algiin tipo de supervisiéon médica
mientras el paciente permanece en un programa de HD,
como asi nos exigié el Comité de Etica Asistencial de
nuestro centro. El facultativo responsable debe asumir
la responsabilidad del tratamiento y del curso evolutivo
del paciente, detectar la aparicién de problemas y valo-
rar la derivacion al hospital o el alta del paciente del
programa de HD cuando lo estime oportuno. En nuestra
opinién, debe ser neumdlogo y depender del servicio de
neumologia del 4rea sanitaria de referencia.

Desde el punto de vista de la eficacia de estos progra-
mas, todos los estudios han mostrado resultados favora-
bles de la HD, sin objetivar diferencias entre los pacien-
tes atendidos en hospital o domicilio. Nuestros
resultados se sitdan en la misma linea, sin encontrar di-
ferencias en cuanto a fracasos terapéuticos en el grupo
de HD respecto a la hospitalizaciéon convencional. De
forma anecddtica encontramos un mayor nimero de pa-
cientes fumadores activos que se mantenian sin fumar al
mes del alta en el grupo de HD, aspecto no analizado
previamente en otros trabajos y que puede ser motivo de
investigacién posterior.

El periodo de seguimiento en la HD es muy variable
en los estudios disponibles. Nuestros pacientes perma-
necieron un total de 9,2 dias ingresados, 4 de ellos en el
hospital y 5 en el domicilio hasta que se les dio de alta.
El seguimiento realizado por Cotton et al*’ llega a ser de
24 dias, hecho que los autores atribuyen a las especiales
caracteristicas de los pacientes, muy dependientes del
cuidado hospitalario, y a la poca experiencia en HD del
personal de enfermeria responsable del programa. En el
estudio de Sala et al® la duracién de la HD fue de 7,3
dias, mientras que Antofiana et al® realizan 7,2 dias de
seguimiento domiciliario.

Es de destacar, desde un punto de vista funcional, que
los pacientes de nuestro estudio tenfan un volumen espi-

27

ratorio forzado en el primer segundo de 1,5 1 (55%), su-
perior al referido en otros estudios (0,8 1 en el de Davies
et al® y 0,85 1 en el de Ojoo et al*®) y mds préximo al
comunicado por Sala et al?® (45%). Este hecho proba-
blemente traduce la calidad de los pacientes con agudi-
zacién de la EPOC que ingresan en el hospital en nues-
tro medio, donde la falta de recursos en atencién
primaria, la ausencia de programas de atencién domici-
liaria y el exceso de demanda de asistencia sanitaria en
los servicios de urgencia llevan inexorablemente al in-
greso de pacientes mds leves en nuestros hospitales.
Igualmente la desorganizacién asistencial habitual, con
los enfermos repartidos por todo el hospital bajo la figu-
ra de pacientes periféricos, es responsable de la prolon-
gada estancia media que los pacientes con EPOC agudi-
zada presentan en nuestro hospital (12,2 dias) respecto
al estdndar, aunque similar a la referida por otros auto-
res de nuestro entorno™,

En el estudio que presentamos no hemos realizado un
andlisis de costes, aunque disponemos de datos proce-
dentes de otros estudios. Asi, Skwarska et al** estable-
cieron un gasto de 871 libras para los pacientes inclui-
dos en programas de HD frente a las 1.271 libras
correspondientes al gasto en la planta de hospitaliza-
cién. Cotton et al”’ establecieron un ahorro de 221 ca-
mas/dia/afio y Skwarska et al**, de 441 camas/dia/afio.
En nuestro estudio sélo se hace referencia al ahorro de
estancias hospitalarias por los pacientes que se asigna-
ron al grupo de HD, que fue significativo. Probablemen-
te el enfoque de los programas de HD para agudizacién
de la EPOC no deba perseguir demostrar un ahorro eco-
ndémico. La creacién de una nueva infraestructura sani-
taria debe sopesarse con la posibilidad de redistribuir
las camas hospitalarias y optimizar los recursos sanita-
rios disponibles, no llenando el hospital con pacientes
que pueden recibir atencién en su propio domicilio.

Nuestros resultados demuestran la eficacia de un pro-
grama de HD controlado desde el hospital con partici-
pacion de neumoélogos y personal de enfermeria, en pa-
cientes seleccionados ingresados por exacerbacion de la
EPOC. La infraestructura necesaria para abordar un
programa de estas caracteristicas debe contemplar la
participacién de personal médico y de enfermeria a do-
micilio. La enfermeria debe ser flexible, capaz de ofer-
tar 1 o 2 visitas diarias si es necesario, y siempre ha de
establecerse una via de comunicacién entre paciente y
equipo de HD para atender cualquier posible incidencia
evolutiva que surja en el domicilio. Nuestro estudio ava-
la la utilidad de los programas de HD en pacientes con
EPOC agudizada. Su implementacién en la préctica cli-
nica depende en este momento de la definicién del mar-
co legal y del protocolo de actuacién que establezcan
los responsables sanitarios.
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