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Introducción

La exacerbación es un hecho importante en el curso
de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),
puesto que determina un aumento de la mortalidad y un

deterioro de la calidad de vida de los pacientes, al tiem-
po que implica un elevado coste económico. Conocer
los factores asociados a la exacerbación y, sobre todo,
aquellos que constituyen un factor de riesgo de grave-
dad resulta de gran trascendencia tanto para mejorar la
supervivencia como para conseguir una mayor efectivi-
dad en el tratamiento de los pacientes. 

Los pacientes con EPOC presentan un promedio de
unas 2 agudizaciones anuales1. Las exacerbaciones mo-
deradas o graves representan la causa más frecuente de
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OBJETIVOS: Conocer los factores asociados a la exacerba-
ción de la enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC) es im-
portante para mejorar la supervivencia de los pacientes y
conseguir mayor efectividad en su tratamiento. El objetivo
de este estudio es identificar las variables asociadas con el
reingreso hospitalario en la agudización de la EPOC mode-
rada-grave.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se estudió de forma prospectiva a
90 pacientes con EPOC moderada-grave ingresados de ma-
nera consecutiva en nuestro Servicio de Neumología por
exacerbación de su enfermedad. En el momento del alta se
evaluaron las variables clínicas, espirométricas y gasométri-
cas, así como el estado muscular, mediante medidas no in-
vasivas. Se realizó un seguimiento de los pacientes durante
3 meses tras el alta. Recogimos las agudizaciones que requi-
rieron ingreso hospitalario y el tiempo libre de enfermedad.

RESULTADOS: El análisis univariado mostró que la coexis-
tencia de cor pulmonale (p < 0,05), el uso de oxigenoterapia
domiciliaria (p < 0,05), la hipercapnia (p < 0,05) y una eleva-
da carga inspiratoria —presión media de la vía respiratoria
medida en boca > 0,40 cmH2O e índice presión-tiempo >
0,25 (p < 0,05 para ambas)— aumentan el riesgo de ingreso
hospitalario tras una agudización. El análisis multivariado
mostró como factores predictivos independientes el cor pul-
monale (p < 0,05) y un elevado índice presión-tiempo (ma-
yor de 0,25; p < 0,05).

CONCLUSIONES: La coexistencia de cor pulmonale y un ele-
vado índice presión-tiempo son factores predictivos inde-
pendientes de ingreso hospitalario por agudización en los
pacientes con EPOC moderada-grave.

Palabras clave: EPOC. Agudización. Reingreso. Carga inspira-
toria. Índice presión-tiempo.

Risk Factors of Readmission in Acute
Exacerbation of Moderate-to-Severe Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

OBJECTIVES: More effective management of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and improved survival
of COPD patients requires a better understanding of the
risk factors for exacerbation. The aim of this study was to
identify factors related to readmission in patients with
moderate-to-severe COPD.

PATIENTS AND METHODS: Ninety patients with moderate-
to-severe COPD hospitalized consecutively for acute
exacerbation were studied prospectively. At discharge, the
following potential predictors were assessed: clinical and
spirometric variables, arterial blood gases, and respiratory
muscle strength determined noninvasively. The patients
were followed for a period of 3 months. Readmission for
exacerbation and time intervals free of hospitalization were
recorded.

RESULTS: Univariate analysis showed that the presence 
of cor pulmonale (P<.05), long-term oxygen therapy (P<.05),
hypercapnia (P<.05), and high inspiratory load —mean inspiratory
airway pressure measured at the mouth exceeding 0.40 cm H2O
and a pressure-time index greater than 0.25 (P<.05 for both
variables)— increased the risk of hospitalization for exacerbation.
Multivariate analysis showed that only cor pulmonale (P<.05) and
a high pressure-time index (>0.25, P<.05) were independently
related to risk of readmission. 

CONCLUSIONS: Cor pulmonale and a high pressure-time
index are independent risk factors for hospitalization for
exacerbation of moderate-to-severe COPD.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Exacerbation. Readmission. Inspiratory load. Pressure-time index.



ingreso hospitalario y suponen el 41% de los costes sa-
nitarios directos generados por la EPOC. La mayor par-
te del coste de las agudizaciones deriva de los fracasos e
ingresos hospitalarios2. Por tanto, es importante conocer
los factores relacionados con un mayor riesgo de ingre-
so, para evitar la recurrencia de estos episodios. Hasta
ahora, se han relacionado con un mayor riesgo de hos-
pitalización la hipercapnia, la hipertensión pulmonar3,
el número de exacerbaciones previas, un bajo volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) e in-
cluso la actividad física4. Más recientemente, los corti-
coides inhalados mostraron reducir el número de hospi-
talizaciones por exacerbación5 e incluso su gravedad6,
pero un ensayo multicéntrico, aleatorizado y doble cie-
go publicado este año7 no encuentra diferencias en el
número de ingresos hospitalarios entre el grupo tratado
con corticoides inhalados y el grupo con placebo. Res-
pecto al estado de la musculatura respiratoria, la debili-
dad muscular en los pacientes con EPOC se ha relacio-
nado con un elevado consumo de recursos sanitarios8.
Es conocido que los pacientes con EPOC tienen más
riesgo de desarrollar fatiga que los sujetos normales, ya
que la fuerza realizada con cada inspiración es elevada
comparada con la capacidad máxima que su musculatu-
ra inspiratoria puede desarrollar9. El papel de la carga
inspiratoria que los pacientes soportan en una agudiza-
ción no se ha analizado en los estudios. El presente tra-
bajo trata de identificar los factores de riesgo asociados
con el reingreso hospitalario en la EPOC, incluyendo el
papel de la carga inspiratoria. Para ello, estudiamos de
manera prospectiva a una cohorte de pacientes con
EPOC moderada-grave ingresados en el servicio de
neumología de un hospital terciario por exacerbación de
su enfermedad.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio prospectivo en el que se incluyó a 90
pacientes con EPOC moderada-grave ingresados en un hospital
terciario por agudización de su enfermedad, desde enero a di-
ciembre de 1997. Todos los pacientes tenían una EPOC confir-
mada por la historia clínica y por la espirometría. La gravedad
de la enfermedad se definió según el porcentaje del FEV1 usan-
do los criterios de la American Thoracic Society10. La exacer-
bación se definió como un aumento de la disnea, de la produc-
ción de esputo o de su purulencia11. Se hospitalizaron aquellas
exacerbaciones que no respondían al tratamiento ambulatorio,
consistente en el aumento de la dosis de broncodilatadores dia-
rios, antibióticos y una pauta corta de corticoides orales. Exclui-
mos del estudio las hospitalizaciones debido a cirugía programa-
da o procedimientos diagnósticos, los ingresos por insuficiencia
de recursos en domicilio, los pacientes en cuya radiografía de
tórax se evidenciaban bronquiectasias o neumonía y los pacien-
tes que estaban recibiendo ventilación no invasiva domiciliaria.

Las características demográficas de los pacientes incluyeron:
edad, índice de masa corporal (IMC), historia de tabaquismo,
número de exacerbaciones que requirieron ingreso en el año
anterior, la presencia de enfermedades concomitantes como
diabetes mellitus, hipertensión arterial o cor pulmonale y el uso
de oxigenoterapia crónica domiciliaria.

Durante el ingreso, todos los pacientes recibieron un trata-
miento farmacológico convencional con corticoides sistémicos,
broncodilatadores inhalados, antibióticos y oxigenoterapia en
función de los resultados de la gasometría. En cada caso, la de-

cisión de ingreso y alta hospitalaria la tomó el médico respon-
sable del paciente, que desconocía el objeto del estudio, de
acuerdo con los criterios de la American Thoracic Society10.

El cor pulmonale se diagnosticó por eco-Doppler, método
que permite la estimación de la presión de la arteria pulmonar
de forma indirecta por cálculo de la velocidad de flujo de re-
gurgitación tricuspídea, empleando la ecuación de Bernouilli
modificada12. Se consideró que había hipertensión pulmonar
cuando la presión media de la arteria pulmonar era superior a
20 mmHg.

Al alta, se realizó una curva flujo-volumen usando un neu-
motacógrafo tipo Lilly (Micro S-2000, C. Schatzman, Madrid,
España). Se realizaron un mínimo de 3 curvas seleccionando el
valor más alto del FEV1, de la capacidad vital forzada y de
FEV1/capacidad vital forzada para los cálculos.

El estado de la musculatura inspiratoria se valoró mediante
la obtención de la presión inspiratoria máxima (PIM) y el índi-
ce presión-tiempo (PTI)13, para lo cual se usó un electromanó-
metro (Siebelmed 163, Siebel, Barcelona, España) conectado a
un registro (x-y Servogor 731, Goertz Metrawatt, Nuremberg,
Alemania). La presión inspiratoria máxima fue obtenida próxi-
ma a volumen residual. Consideramos como valor definitivo el
valor de presión más elevado de 3 maniobras reproducibles con
una variabilidad entre ellas menor del 10%. Se tomaron como
referencia los valores de Black y Hyatt14.

El PTI se obtuvo de la siguiente ecuación13:

PTI = (Pawo/PIM) × (Ti/Ttot) × 10013, 

donde Pawo representa la presión media de la vía respiratoria
medida en la boca y obtenida durante la respiración espontá-
nea, Ti es el tiempo inspiratorio y Ttot, el tiempo total del ciclo
inspiratorio. La señal de presión se recogió durante 15 min a
una velocidad del papel de 6 cm/min. La presión media se cal-
cula como la suma de todos los valores de presión obtenidos
durante cada intervalo de tiempo dividido por el número de in-
tervalos.

Los parámetros ventilatorios se obtuvieron con un neumotacó-
grafo tipo Lilly conectado a un inscriptor Mingograf (Siemens,
Elena, Alemania). El Ti y el Ttot se midieron separando la línea
inspiratoria de la espiratoria por vuelta de la señal volumétrica a
cero. El cociente Ti/Ttot se calculó como la media de 20 ciclos a
una velocidad de 30 cm/min y se expresó como porcentaje.

Para la determinación de los gases arteriales se empleó un
ABL-520 (Radiometer, Copenhagen, Dinamarca).

Tras el alta, se realizó un seguimiento de los pacientes du-
rante 3 meses, en el curso de los cuales se recogieron los ingre-
sos hospitalarios por exacerbación aguda de la enfermedad y el
tiempo transcurrido entre ellos. Las visitas a urgencias o ambu-
latorias por agudización que se resolvieron con cambios o au-
mentos de medicación no se consideraron en el estudio. Las
medicaciones crónicas durante el seguimiento incluyeron bron-
codilatadores de corta y larga duración inhalados, metilxantinas
orales y pautas cortas de antibióticos o corticoides orales.

Se realizó un análisis descriptivo de los datos, en el que las
variables continuas se expresan como media ± desviación es-
tándar, y las variables dicotómicas como porcentaje del total.
Efectuamos un análisis univariado para ver las variables aso-
ciadas con el reingreso usando la prueba de la χ2 para las varia-
bles dicotómicas y de la t de Student para las variables conti-
nuas. Consideramos como significativo un valor de p inferior a
0,05. Los subgrupos para las variables continuas se definieron
usando las curvas de eficacia diagnóstica (curvas ROC), eli-
giendo como punto de corte el valor con mejor par sensibili-
dad-especificidad. Los factores relacionados de forma indepen-
diente con el reingreso se obtuvieron con una regresión de Cox.
Los intervalos libres de hospitalización se determinaron con el
test de Kaplan-Meier.
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Resultados

Las características basales de los pacientes incluidos
en el estudio se recogen en la tabla I. Todos los pacien-
tes seleccionados eran varones, con una edad media de
69,3 ± 7,5 años. El 93,3% de los pacientes eran fuma-
dores, 48 pacientes (57%) eran fumadores activos y 36
ex fumadores (42%). Respecto a la gravedad de la en-
fermedad, el 34% de los pacientes presentaban un FEV1
inferior al 35% del predicho. El grupo en su totalidad
presentaba hipoxemia —presión arterial de oxígeno
(PaO2): 62,7 ± 9,1 mmHg— e hipercapnia moderada —
presión arterial de anhídrido carbónico (PaCO2): 48,3 ±
8,9 mmHg—. De los 90 pacientes seleccionados, 27
(30%) presentaban una PaO2 inferior a 60 mmHg y se
les trató con oxigenoterapia domiciliaria durante una
media de tiempo de 34 meses; 45 pacientes (50%) pre-
sentaban una PaCO2 mayor de 45 mmHg (tabla II).

Durante el seguimiento, reingresaron 13 pacientes
(14,4%), 8 de ellos (61,5%) durante el primer mes tras
el alta. El número total de ingresos en los 3 meses fue
de 16. Los resultados del análisis univariado se mues-
tran en la tabla III. El tratamiento con oxígeno domici-
liario y su duración mayor de 8 meses, la coexistencia
de cor pulmonale, así como la presencia de hipercapnia
(PaCO2 > 48 mmHg) y la persistencia de una excesiva
carga muscular inspiratoria (Pawo > 0,4 cmH2O; PTI >
0,25) incrementaron el riesgo de ingreso hospitalario.
Los resultados del análisis multivariado (tabla IV) mues-
tran que sólo se relacionan de forma independiente con
el reingreso la presencia de cor pulmonale (odds ratio =
2,2; intervalo de confianza del 95%, 1,2-4,2) y un PTI
elevado (> 0,25; odds ratio = 2,7; intervalo de confianza
del 95%, 1,4-5,3). Los resultados del test de Kaplan-
Meier muestran un rango logarítmico significativo para
las 2 variables (figs. 1 y 2).

Discusión

El principal resultado de nuestro trabajo es que un
PTI elevado y la coexistencia de cor pulmonale consti-
tuyen factores de riesgo independientes de reingreso
hospitalario en pacientes con EPOC moderada-grave.
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TABLA I
Características generales de los pacientes 

(n = 90) 

Edad (años) 69,3 ± 7,5
Años-paquete 75,3 ± 40,0
Gravedad de la enfermedad

FEV1 = 35-49% 59,8 (53)
FEV1 < 35% 34,4 (31

IMC (kg/m2) 26,8 ± 4,3
Oxigenoterapia crónica 30 (27)
Ingresos previos 1,38 ± 0,83
Comorbilidad

Hipertensión arterial 25,7 (19)
Diabetes mellitus 8,2 (6)

Cor pulmonale 32,6 (29)
Estancia media 12,2 ± 9,1

Los datos se presentan como porcentaje (número) o media ± desviación estándar.
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; IMC: índice de masa
corporal.

TABLA II
Características gasométricas, patrón ventilatorio y estado

muscular de los pacientes (n = 90)

FEV1 (%) 43,03 ± 8,1
pH 7,42 ± 0,03
PaO2 (mmHg) 62,7 ± 9,3
PaCO2 (mmHg) 48,3 ± 8,9
FR (resp./min) 18 ± 4,7
Ti (s) 1,31 ± 0,43
Ti/Ttot 0,38 ± 0,05
VT/Ti (ml/s) 0,60 ± 0,18
Pawo (cmH2O) 0,34 ± 0,10
PIM (cmH2O) 73,3 ± 23,2
PTI 0,19 ± 0,10

Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PaO2: presión arterial
de oxígeno; PaCO2: presión arterial de anhídrido carbónico; FR: frecuencia respi-
ratoria; Ti: tiempo inspiratorio; Ttot: tiempo total del ciclo respiratorio; VT: volu-
men corriente; Pawo: presión media inspiratoria medida en boca; PIM: presión
inspiratoria máxima; PTI: índice presión-tiempo.

TABLA III
Análisis univariado de las variables posiblemente asociadas

con el ingreso hospitalario

Variable Ingresados (%) OR IC del p95%

Edad > 70 años 43,5 frente a 43,8 0,99 0,6-1,5 NS
Fumador 44,3 frente a 25 1,03 0,9-1,1 NS
Paquetes-año > 77 47,6 frente a 39,5 1,17 0,7-1,8 NS
IMC < 26 kg/m2 47,6 frente a 45,2 1,04 0,7-1,6 NS
Ingresos previos 55,3 frente a 37 1,5 0,9-2,5 NS
HTA 57,9 frente a 41,8 1,6 0,7-3,5 NS
Diabetes mellitus 50 frente a 44,8 1,2 0,2-5,6 NS
Cor pulmonale 62,1 frente a 35,4 2,1 1,1-3,9 p < 0,05
OCD 66,7 frente a 34,3 2,5 1,2-5,1 p < 0,05
OCD > 8 meses 68,2 frente a 36,1 2,77 1,2-6,1 p < 0,05
Estancia media 51 frente a 36,6 1,3 0,9-1,8 NS

> 10 días
FEV1 < 40% del 58,5 frente a 37,2 1,5 0,9-2,4 p = 0,05

predicho
pH < 7,43 51,1 frente a 46,2 1,1 0,7-1,6 NS
PaO2 < 63 mmHg 47,7 frente a 50 0,95 0,6-1,4 NS
PaCO2 > 48 mmHg 63,2 frente a 35,6 1,8 1,1-3,0 p < 0,05
FR > 17 resp./min 50 frente a 45,5 1,1 0,7-1,6 NS
Ti/Ttot < 0,38 56,4 frente a 40,4 1,4 0,8-2,2 NS
VT/Ti < 0,57 ml/s 56,8 frente a 38,1 1,4 0,9-2,1 NS
Pawo > 0,31 60,5 frente a 34,9 1,67 1,0-2,6 p < 0,05

cmH2O
PIM < 70 cmH2O 65,6 frente a 32,1 1,9 1,1-3,2 p < 0,05
PTI > 0,25 72 frente a 38,3 2,8 1,3-6,0 p < 0,05

Porcentaje de pacientes que ingresan con el factor a estudio (p. ej., pacientes mayo-
res de 70 años que ingresan frente a pacientes menores de 70 años que ingresan).
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal; HTA:
hipertensión arterial; OCD: oxígeno crónico domiciliario; FEV1: volumen espira-
torio forzado en el primer segundo; PaO2: presión arterial de oxígeno; PaCO2:
presión arterial de anhídrido carbónico; FR: frecuencia respiratoria; Ti: tiempo
inspiratorio; Ttot: tiempo total del ciclo respiratorio; VT: volumen corriente;
Pawo: presión media inspiratoria medida en la boca; PIM: presión inspiratoria
máxima; PTI: índice presión-tiempo; NS: no significativo.

TABLA IV
Resultados del análisis de Cox

Variable predictiva Riesgo relativo IC del 95% p

Cor pulmonale 2,2 1,2-4,2 < 0,05
PTI > 25 frente a < 25 2,7 1,4-5,3 < 0,05

PTI: índice presión-tiempo; IC: intervalo de confianza.



Ningún otro factor —incluidos los valores de PaO2 o
PaCO2, el número de ingresos el año anterior o el esta-
do nutricional— se asoció de forma independiente con
el mayor o menor riesgo de reingreso por exacerbación.

En nuestra experiencia, conocer los factores que au-
mentan el riesgo de ingreso en la EPOC es importante.
Nos permitirá identificar a los pacientes en quienes el
tratamiento convencional es insuficiente o puede fraca-
sar. Asimismo nos permitirá plantear intervenciones y
medidas para adecuar su manejo hospitalario y conse-
guir una mayor efectividad en el tratamiento.

El estudio muestra que el cor pulmonale constituye
un factor de riesgo independiente de ingreso por exacer-
bación, en concordancia con otros trabajos en los que la
presencia de enfermedad cardíaca no sólo se relaciona
con un mayor riesgo de ingreso15,16, sino que también
aparece como uno de los mejores predictores de mortali-
dad tras agudización de la EPOC17. En nuestra serie, 29
pacientes (32%) tenían cor pulmonale, determinado de
forma indirecta por eco-Doppler, aunque sólo 27 presen-
taban una PaO2 por debajo de 60 mmHg. Es conocido
que la hipertensión pulmonar puede ocurrir incluso en
pacientes con EPOC e hipoxemia moderada18. Kessler et
al3 demostraron en una serie de 64 pacientes con EPOC
que la presión media de la arteria pulmonar era el mejor
predictor de hospitalización por exacerbación aguda. Por
su parte, Connors et al19 demostraron que la insuficien-
cia cardíaca congestiva y el cor pulmonale eran los me-
jores predictores de supervivencia tras la exacerbación.

En nuestra serie, 27 enfermos (30%) presentaban un
IMC inferior a 25 kg/cm2, y llama la atención que sólo
2 pacientes de una muestra de 90 pacientes con EPOC
moderada-grave presentaran un IMC inferior a 21
kg/cm2. El IMC, que ha demostrado ser un factor de
mal pronóstico en otras series20,21, no se muestra como
un factor de impacto en nuestro estudio, en concordan-

cia con otros trabajos publicados3,17. Este resultado pue-
de deberse a que el IMC está relativamente bien conser-
vado en nuestros pacientes (media de 26 kg/cm2) y a
que quizá la serie estudiada sea pequeña para determi-
nar el verdadero impacto de este factor.

La gravedad de la obstrucción medida con el porcen-
taje del FEV1 no aparece como un factor predictivo de
hospitalización, en concordancia con resultados previa-
mente publicados7,22, y la dispersión en su valor (43,03 ±
8,1%) es similar a la publicada en otras series3. Este re-
sultado difiere de lo publicado en el estudio EFRAM23,
donde el FEV1 bajo supone un factor de riesgo de ingre-
so hospitalario para una nueva agudización. Es posible
que el FEV1 sea un buen indicador de la gravedad de la
enfermedad, aunque poco sensible para detectar los
cambios inducidos por el tratamiento5,24; nuestros resul-
tados van a favor de este hecho. El tamaño de la mues-
tra y el uso del FEV1 como variable dicotómica más que
continua pueden contribuir también a determinar la im-
portancia de este factor. En el mismo sentido, el grado
de hipoxemia no aparece como factor de riesgo, en con-
cordancia con otros trabajos publicados3; el rango de
valores es bastante estrecho (de 53,6 a 71,8 mmHg) y
tomamos todas las determinaciones de gases arteriales
sin oxígeno suplementario para que su efecto no fuera
un factor de confusión en los resultados. El ser portador
de oxigenoterapia crónica domiciliaria aparece como
factor asociado al ingreso en el análisis univariado, lo
que se explicaría porque los pacientes con oxigenotera-
pia tienen insuficiencia respiratoria crónica y una enfer-
medad más grave3 (en nuestra serie, FEV1: 33 ± 7,9%;
PaO2: 58,37 ± 10,1 mmHg; PaCO2: 57,12 ± 9,2
mmHg). La baja prescripción de oxígeno se ha mostra-
do como factor de riesgo de hospitalización por exacer-
bación aguda independientemente de otras variables clí-
nicas y sociodemográficas23.
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Fig. 1. Intervalos libres de hospitalización por exacerbación en función de
la coexistencia de cor pulmonale. La línea gruesa representa el subgrupo
de pacientes sin cor pulmonale y la línea fina el subgrupo de pacientes con
cor pulmonale.
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Fig. 2. Intervalos libres de hospitalización por exacerbación en función
del índice presión-tiempo (PTI). La línea gruesa representa el subgrupo
de pacientes con PTI inferior a 0,25, y la línea fina el subgrupo de pacien-
tes con PTI mayor de 0,25.
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De los 90 pacientes incluidos, 45 presentaban valores
de PaCO2 mayores de 45 mmHg. Aunque el porcentaje de
los pacientes con hipercapnia que reingresan es más alto
(63,2%) que el de los que reingresan sin hipercapnia
(35,6%), sólo aparece como significativo en el análisis
univariado. Curiosamente, la PaCO2 se ha mostrado como
un buen predictor de mortalidad en varios estudios, pero
sólo en el análisis univariado y especialmente en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria crónica grave25,26. Coste-
llo et al27 demostraron que muchos pacientes con EPOC
hospitalizados con hipercapnia asociada revierten ésta du-
rante el ingreso, pero los pacientes en quienes persiste
después del episodio agudo asocian peor pronóstico a lar-
go plazo.

Bellemare y Grassino9 mostraron que los pacientes
con EPOC tienen más riesgo de desarrollar fatiga que
los sujetos normales, ya que la fuerza realizada con
cada inspiración es elevada comparada con la capacidad
máxima que su musculatura inspiratoria puede desarro-
llar. Nuestros resultados muestran que una elevada car-
ga inspiratoria (Pawo > 0,40 cmH2O; PTI > 0,25) con
una capacidad muscular máxima baja (presión inspira-
toria máxima < 72 cmH2O) incrementan el riesgo de in-
greso hospitalario tras una exacerbación aguda. En el
análisis multivariado sólo el PTI permanece como fac-
tor de riesgo independiente. En un estudio recientemen-
te publicado13 se demostró que las variaciones del PTI
reflejan cambios clínicos experimentados por los pa-
cientes con EPOC durante los episodios de exacerba-
ción de su enfermedad, y aporta información válida de
la carga inspiratoria y la reserva funcional de los mús-
culos respiratorios; en este sentido, Talamo et al28 mos-
traron que el PTI medido en la boca tiene una buena co-
rrelación con el índice de presión-tiempo del diafragma
y el electromiograma tanto en reposo como tras inspira-
ción de anhídrido carbónico. Durante las exacerbacio-
nes de la EPOC, los pacientes tienen riesgo de desarro-
llar fatiga muscular porque su capacidad muscular
puede ser menor que en sujetos sanos o con EPOC esta-
ble9. El reingreso puede ocurrir porque en el momento
del alta haya una reducción insuficiente de la carga
muscular inspiratoria; nuestros resultados van a favor de
esta hipótesis. Éste es el primer estudio que muestra que
el incremento de la carga inspiratoria es un factor de
riesgo independiente de reingreso por exacerbación de
la EPOC, lo cual es especialmente relevante para valo-
rar estrategias terapéuticas que, como la rehabilitación o
la ventilación, van dirigidas a mejorar, entre otras varia-
bles, la condición muscular de los pacientes. En un es-
tudio previo, realizado en nuestro servicio, en el que se
instauró tratamiento con presión positiva vía máscara
nasal a 15 pacientes con insuficiencia respiratoria cróni-
ca agudizada, se demostró que la mejoría gasométrica
se asoció con un descenso significativo de los valores
del PTI respecto al ingreso29. Otros estudios han demos-
trado cómo la insuficiente reducción de la carga inspira-
toria es un factor determinante en el fracaso del destete
en la ventilación mecánica30.

En cuanto a las limitaciones del estudio, los pacientes
incluidos son todos varones con una edad media de 69
años y un FEV1 del 43%, que tuvieron una media de

1,38 ± 0,83 exacerbaciones durante el año anterior al
estudio. Estas características representan el patrón típi-
co del paciente con EPOC moderada-grave que ingresa
en un hospital terciario, y estos resultados deberían res-
tringirse a los pacientes con EPOC en este estadio de la
enfermedad.

En conclusión, la coexistencia de cor pulmonale y un
PTI elevado son factores predictivos independientes de
hospitalización por exacerbación en los pacientes con
EPOC moderada-grave. Factores como ser portador de
oxigenoterapia, la hipercapnia o una presión inspirato-
ria máxima baja aumentan el riesgo de hospitalización
cuando se consideran en un análisis univariado.
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