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EPOC

RESUMEN

Fundamento: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una de las patologias que causa mds reingresos en nuestros hospitales.
El objetivo de nuestro estudio fue conocer la influencia de la calidad de
los cuidados intrahospitalarios sobre el riesgo de reingreso precoz en la
exacerbacion aguda de la EPOC. )

Material y métodos: Estudio de casos y controles. Ambito: hospital
general de agudos. Sujetos de estudio: muestra aleatoria de ingresos por
exacerbacion aguda de la EPOC y alta a domicilio. Casos: pacientes que
reingresaron antes de un mes por un diagndstico relacionado. Controles:
pacientes que no reingresaron y seguian con vida en dicho plazo. Instru-
mentalizacién: auditoria de historias clinicas con evaluacién del grado de
severidad clinica y de la adherencia a criterios explicitos de calidad de
los cuidados hospitalarios en la EPOC. Andlisis estadistico bivariado y
regresion logistica (RL) multivariante.

Resultados: Se analizaron 45 casos y 45 controles. El modelo de RL
detectd que el riesgo de reingreso en 1 mes se explicaba por la mayor
severidad de los pacientes (Apache III: OR 1,03) y por su diagndstico
principal (enfisema: OR 6,9 y bronquiectasias: OR 2,2, respecto a la
bronquitis crénica). La menor puntuacion de la escala de calidad asisten-
cial resulté predictiva del riesgo de reingreso en el subgrupo de pacientes
que reingresaron en una semana (OR 0,9).

Conclusiones: El riesgo de reingreso en un mes en la exacerbacion
aguda de la EPOC se explicé principalmente por las caracteristicas clini-
cas de los pacientes. En cambio, los reingresos en una semana se relacio-
naron con la calidad de los cuidados aplicados, por lo que pueden ser un
indicador vélido de calidad de la asistencia intrahospitalaria.
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ABSTRACT

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is
one of the diseases that causes more readmissions in our hospitals. The
objective of our study was to establish the influence of quality of inpa-
tient care on the risk of early readmission in the acute exacerbation of
COPD.

Material and methods: Design: case and controls study. Setting:
general acute care hospital. Subjects of study: random sample of admis-
sions with acute exacerbation of COPD and discharged alive. Cases:
patients who were readmitted within 30 days with a related diagnosis.
Controls: patients who were not readmitted and finished alive the men-
tioned period. Interventions: audit of clinical charts with evaluation of
clinical severity and adherence to explicit criteria of quality of inpatient
care in OCFA. Bivariate and multivariate logistic regression (LR) analy-
Sis.

Results: 45 cases and 45 controls were analyzed. LR model detected
the risk of readmission within 1 month was explained by the higher seve-
rity of patients (Apache III: OR 1,03) and their principal diagnosis
(emphysema: OR 6,9 and bronchiectasias: OR 2,2, respect to chronic
bronchitis). The less score of quality of care scale was predictive of the
risk of readmission in the subgroup of patients who were readmitted wit-
hin 1 week (OR 0,9).

Conclusions: Risk of readmission within 1 month in the acute exa-
cerbation of COPD were explained mainly by the clinical characteristics
of patients. Otherwise, readmissions within 1 week were related to qua-
lity of care, so it could be a valid indicator of quality of inpatient care.

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease. Hospital read-
missions. Healthcare quality.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
una causa mayor de morbilidad, tanto en Atencién Primaria
como Especializada. Se estima que su prevalencia en la pobla-
cién general espafiola de 40 a 69 afios se sitda en torno al 9%
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(1) y que el consumo de recursos sanitarios por estos pacien-
tes puede doblar al de la poblacién general de su edad y géne-
ro (2), siendo los ingresos hospitalarios el componente funda-
mental de dichos costes (3).

La EPOC es una de las patologias que mas reingresos causa
en nuestros hospitales, con una tasa del 12,7% en 30 dias (4).
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Ademas, los pacientes con EPOC que reingresan presentan una
elevada mortalidad: 11% intrahospitalaria y 33% a los 6 meses,
manteniendo sélo el 26% de ellos un buen nivel de calidad de
vida pasados 6 meses del alta (5).

La plausibilidad de la relacién entre calidad asistencial y
reingresos, asi como la facilidad para su calculo en las bases de
datos de altas hospitalarias, han hecho que la tasa de reingresos
sea propuesta como un indicador de calidad. Los reingresos tie-
nen la ventaja, en términos cuantitativos, de ser mas frecuentes
que otros resultados clinicos como la mortalidad hospitalaria.

En un interesante articulo sobre la base tedrica de la inves-
tigacion en resultados clinicos (6) se seleccionaron las patolo-
gias susceptibles de andlisis en términos de calidad asistencial
mediante las tasas de reingresos y solamente 2 patologias
cumplian todas las condiciones de tipo clinico y epidemiold-
gico: la EPOC y la insuficiencia cardiaca.

En Espafia son atin escasos los articulos que han investiga-
do las causas de los reingresos hospitalarios (7-9) y no hemos
podido localizar trabajos que hayan analizado especificamen-
te las causas de los reingresos hospitalarios en la EPOC.

Los articulos realizados en otros paises, han identificado
diversas variables predictivas del reingreso en la exacerbacién
aguda de la EPOC: calidad de la asistencia intrahospitalaria
(10), calidad de vida del paciente (11) o severidad clinica al
ingreso (12). Otros trabajos describieron, por contra, que el
riesgo de reingreso en la EPOC no se veia afectado por la cali-
dad de los cuidados intrahospitalarios (13) o por la precocidad
del alta con seguimiento domiciliario (14).

El objetivo de nuestro estudio fue analizar si existia rela-
cion entre las variaciones de calidad de cuidados intrahospita-
larios y el riesgo de reingreso precoz en la exacerbacion aguda
de la EPOC, asi como describir la influencia de otros factores,
como edad, género, diagndstico principal, severidad clinica y
grado de comorbilidad del paciente.

Como segundo objetivo, nos planteamos que la identifica-
cién de los determinantes del reingreso en la EPOC, nos permiti-
ria hacer un juicio sobre la validez de la tasa de reingresos como
indicador de calidad hospitalaria, considerando el indicador vali-
do en caso de que el riesgo de reingreso esté determinado princi-
palmente por el nivel de calidad de los cuidados.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realiz6 en el Hospital Costa del Sol, situado
en Marbella, que presta asistencia de hospitalizacién general a
mads de 260000 habitantes de la costa occidental de la provin-
cia de Mélaga. Entre 1994 y 2000 atendi6 1.017 ingresos por
EPOC, con una mortalidad intrahospitalaria 4,8 y 11,9% de
reingresos en un mes y por todas las causas entre los pacientes
dados de alta con vida.

La poblaciéon muestreable fueron los ingresos hospitala-
rios urgentes con diagndstico principal de bronquitis crénica
obstructiva (categoria 491,2 de la CIE-9-MC), enfisema
(492.8), asma con enfermedad pulmonar obstructiva (493,2),
bronquiectasias (494) u obstruccién crénica de vias respirato-
rias no clasificada bajo otros conceptos (496) dados de alta
con vida de nuestro hospital entre 1994 y 2000.

El disefio del estudio fue de casos y controles. Se considera-
ron ‘“casos” los pacientes que reingresaron en el hospital con
cardcter urgente antes de 30 dias del alta por un diagndstico
médico relacionado y “controles”, los pacientes que no reingre-
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saron y seguian con vida al final de dicho periodo (constatado
por la existencia de contactos posteriores con el hospital). Fue
criterio de exclusién, en el grupo control, la residencia del
paciente fuera del drea hospitalaria, dada la mayor probabilidad
de que el reingreso se produjera en otro centro.

Obtencidn de la muestra: se seleccionaron aleatoriamente los
ingresos que cumplian el criterio de inclusién a partir de un lista-
do ordenado por afio de alta y nimero de historia clinica, hasta
alcanzar el tamafio muestral fijado. Si un paciente tenia varios
reingresos, se escogid sélo el primero de ellos. Como control se
selecciond el siguiente ingreso de dicho listado que cumpliera
los criterios de inclusién. El tamafio muestral (45 casos y 45
controles) se calculé para detectar significacion estadistica en un
contraste bilateral con riesgo alfa 0,05 y riesgo beta 0,20, en las
diferencias de mas de 4,5 puntos de la escala que valora de 0 a
100 la adherencia a los criterios de calidad de cuidados, cuya
desviacion estdndar comun prevista era 7.

Una vez obtenida la muestra, se realizé una segunda compa-
racion entre el subgrupo de pacientes que reingresaron en una
semana del alta respecto al resto: aquellos que reingresaron
entre una semana y un mes junto a los que no reingresaron.

VARIABLES ESTUDIADAS

1. Calidad de cuidados en el ingreso previo: se analiz
mediante una escala que valoraba la adherencia a criterios
explicitos de calidad de los cuidados hospitalarios en la exa-
cerbacion aguda de la EPOC recogida en el Anexo. Dicha
escala fue elaborada por nuestro grupo de trabajo partiendo de
los criterios de Ashton y cols. (10), facilitados por los autores.
La escala de referencia constaba de 94 criterios, de los que
seleccionamos 20 sin modificacién y 13 con modificaciones,
afiadiendo 10 criterios nuevos. Con ello, se pasé a un baremo
de 43 criterios, valorables como “si”, “no” o “no aplicable o
valorable”, que consideramos mds acorde con los consensos
actuales de diagnéstico y tratamiento. Cada criterio recibi6
una ponderacidén en funcién de su relevancia. La escala pun-
tuaba, de 0 a 100, la adherencia a los criterios de calidad y se
calculaba dividiendo las puntuaciones de los criterios cumpli-
dos entre las de los criterios valorables, en el global y en los
siguientes apartados: estudio al ingreso (9 criterios, con el
20% del total de puntos), exploracién fisica (7 y 15%), explo-
raciones complementarias al ingreso (6 y 15%), evaluacién y
tratamiento (7 y 30%) y preparacion para el alta (14 criterios y
20% de la puntuacidn total). La escala de calidad asistencial
se analizé como variable cuantitativa y también como cualita-
tiva, definiendo como calidad de cuidados superior o inferior
al estandar, a los episodios con puntuacién de la escala mayor
o menor de media + desviacién estdndar, respectivamente.

2. Severidad al ingreso, valorada mediante la escala APA-
CHE III (15), que ha mostrado predecir la mortalidad hospita-
laria en mdltiples diagndsticos, entre ellos la EPOC (5, 16).

3. Comorbilidad, valorada mediante la adaptacién del
indice de Charlson realizada por Librero y cols. (17) que asig-
na una puntuacién a determinadas patologias crénicas que han
demostrado ser predictivas de la mortalidad a medio plazo.

4. Otras variables: diagnéstico principal, edad al ingreso,
género y duracion de la estancia hospitalaria.

Recogida de informacion: se realizé de forma retrospecti-
va mediante revision de historias clinicas. Dos médicos exper-
tos en documentacion clinica valoraron las escalas de severi-



342 A. JIMENEZ PUENTE ET AL.

AN. MED. INTERNA (Madrid)

dad y comorbilidad. Los investigadores clinicos valoraron los
criterios de calidad de cuidados de cada ingreso, sin tener
informacién del grupo de estudio al que correspondia. Cada
revisor examind un nimero similar de casos y controles. Para
valorar la concordancia entre revisores en la asignacién de los
criterios de la escala de calidad a los 3 valores posibles (si, no,
no valorable) se realizé doble revisién independiente de 15
historias clinicas. La proporcién de coincidencias entre revi-
sores se situd entre el 60 y 70% en 5 criterios, entre el 70 y el
90% en 15 criterios y por encima del 90% en los 23 restantes.

Andlisis estadistico: El andlisis bivariado se realizd
mediante las pruebas de la t de Student y Chi cuadrado ()?) o
test exacto de Fisher. Se calcularon los intervalos de confian-
za con un 95% de probabilidad (IC 95%) de las diferencias
que resultaron estadisticamente significativas (p<0,05).

Los modelos de regresion logistica (RL) consideraron la ocu-
rrencia de reingreso en 1 mes o 1 semana como variables depen-
dientes. Como variables independientes, se analizaron la escala
de calidad de cuidados, APACHE 111, indice de Charlson, edad al
ingreso, género, duracién de la estancia y diagndstico principal
(tratada como variable Dummy, con la bronquitis crénica reagu-
dizada como categoria de referencia). Inicialmente se introdu-
jeron todas las variables en el modelo de RL mediante el método
de “entrada forzosa”, a continuacion se eliminaron, una a una, las
variables con probabilidades mas alejadas de la significacion,
hasta obtener un modelo con significacién estadistica global y p
de cada variable inferior, o al menos préxima, a 0,10. La bondad
de ajuste se valoré mediante el test de Hosmer-Lemeshow.

La construccién de la base de datos se realizé mediante el
programa dbase IV y el andlisis mediante SPSS para Win-
dows, version 9.

RESULTADOS

Se analiz6 la informacién de 90 pacientes ingresados por
exacerbacion aguda de la EPOC. Su edad media era de 69,5
afios con desviacion estandar (DS) 10,7 y el 84,4% eran varones.
Los diagndsticos de ingreso fueron: bronquitis crénica reagudi-
zada (71%), bronquiectasias (12%), asma con enfermedad pul-
monar obstructiva (9%) y enfisema (8%). La severidad segtin la
escala APACHE III fue 39,3 (13,9) y el indice de comorbilidad
de Charlson 0,54 (0,74) puntos. No se hallaron diferencias esta-
disticamente significativas entre casos y controles en edad,
género, diagndstico, severidad y comorbilidad (Tabla I).

Los pacientes que reingresaron en un mes del alta lo hicie-
ron, como media, en 15,1 dias. El 24,4% reingresaron en la
primera semana, el 24,4% entre 1 y 2 semanas y el 51,1%
entre 15 y 30 dias. El diagnéstico de reingreso fue también
exacerbacion aguda de la EPOC en el 84% de los casos.

El valor medio de la escala de calidad de cuidados se situ6
en 84,3 (7,3) puntos. Los pacientes que reingresaron antes de
1 mes del alta tuvieron menor puntuacién en la adherencia a
los criterios explicitos de calidad en la exploracidn fisica al
ingreso: 94 frente a 98,5 puntos (p=0,03; IC 95%: 0,6-8,4). En
cambio, no difirieron en el resto de aspectos de calidad anali-
zados. La estancia media global fue de 7,8 (4,3) dias, sin dife-
rencias entre casos y controles (Tabla II).

El subgrupo de 11 pacientes que reingresaron en 1 semana
del alta no difirieron del resto en edad, género, diagndstico,
severidad, comorbilidad y estancia media. En cambio, tuvie-
ron menores puntuaciones en la adherencia a los criterios

TABLA |

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES CON EXACERBACION AGUDA DE LA EPOC,
SEGUN SE PRODUJERA POSTERIORMENTE REINGRESO

HOSPITALARIO EN UN MES DEL ALTA

Reingreso  Noreingreso  p

enlmes  enlmes
(n=45) (n=45)
Diagnostico principal: n (%)
Bronquitis cronica obstructiva 30 (66,7) 34 (75,6) 0,08
Enfisema 6 (13,3) 1(2,2)
Asma obstructiva cronica 2 (4,4) 6 (13,3)
Bronquiectasias 7(15,6) 4(8,9)
Género: n (%)
Varones 39(86,7) 37(82,2) 0,56
Mujeres 6 (13,3) 8(17,8)
Edad: media (DS) 70,1 (11,4) 68,8(10,1) 0,56
Apache IlI: media (DS) 415(12,7) 37,0(148) 0,12
Indice de Charlson: media (DS) 0,58 (0,66) 0,51 (0,82) 0,67

Pruebas estadisticas: y* para variables cualitativas y t de Student para cuantitativas

TABLA Il

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA
ASISTENCIA A PACIENTES CON EXACERBACION AGUDA DE
LA EPOC, SEGUN SE PRODUJERA POSTERIORMENTE
REINGRESO HOSPITALARIO EN UN MES DEL ALTA

Reingreso  No reingreso p (IC 95%)
en 1 mes en 1 mes
(n=45) (n=45)

Adherencia a criterios explicitos de calidad de cuidados: media (DS)
1. Historia de ingreso 75,7174 T718(179 029
2. Exploracion fisica al ingreso 94,0 (12,4) 98,5 (4,2) 0,03 (0,6-8,4)
3. Otras exploraciones al ingreso 95,1 (11,1) 97,2 (8,3) 0,32
4. Evaluacion y tratamiento 67,6 (18,7) 719(16,00 0,24

—_— =

5. Preparacion para el alta 879(79  87,4(83) 0,74
Puntuacion total escala de
adherencia 839(8,2)  847(63) 0,6

Clasificacion de niveles de calidad de cuidados*: n (%)

Inferior al estandar 7 (15,6) 9(20,0) 0,84
Estandar 30 (68,9) 30 (66,7)
Superior al estandar 8 (15,6) 6 (13,3)
Duracion de la estancia (dias):
media (DS) 8,2 (4,4) 73(4,2) 0,3

Pruebas estadisticas: x> para variables cualitativas y t de Student para
cuantitativas. Se presentan intervalos de confianza con el 95% de proba-
bilidad para las diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). (*)
Se definen como cuidados inferiores al estandar los valores de la escala
de calidad menores de media - DS y superiores al estandar los mayores
de media + DS.

explicitos de calidad en la evaluacién y tratamiento: 59,1 fren-
te a 71,2 puntos (p=0,03; IC 95%: 1,2-23,0) y en la prepara-
cién para el alta: 83,1 frente a 88,3 puntos (p=0,047; IC 95%:
0,07-10,2). La calidad de cuidados fue inferior al estandar en
el 45,5% de los pacientes que reingresaron en una semana del
alta frente al 13,9% del resto de pacientes y superior al estan-
darenel 9,1 y 15,2% respectivamente (p=0,04) (Tabla III).
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TABLA 111

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA
ASISTENCIA A PACIENTES CON EXACERBACION AGUDA DE
LA EPOC, SEGUN SE PRODUJERA POSTERIORMENTE

TABLA IV

MODELOS DE REGRESION LOGISTICA SOBRE LAS
VARIABLES PREDICTIVAS DEL REINGRESO HOSPITALARIO
PRECOZ EN PACIENTES CON EXACERBACION AGUDA DE LA

REINGRESO HOSPITALARIO EN UNA SEMANA DEL ALTA EPOC
Reingreso  No reingreso p (IC 95%) Coeficiente B OR (IC 95%) p
en 1 mes en 1 mes
(n=45) (n=45) Reingresos en 1 semana *

Adherencia a criterios explicitos de calidad de cuidados: media (DS)

1. Historia de ingreso 68,3(17,2)  745(17,7) 0,29
2. Exploracion fisica al ingreso ~ 91,5(14,9) 96,9 (8,4) 0,26
3. Otras exploraciones al ingreso 96,4 (8,1) 96,1 (10,1) 0,94
4. Evaluacion y tratamiento 59,1(24,6)  71,2(15,8) 0,03 (1,2-23,0)
5. Preparacion para el alta 831(104)  883(7,) 0,047
(0,07-10,2)

Puntuacidn total escala de

adherencia 79,4 (9,8) 85,0 (6,6) 0,09

Clasificacion de niveles de calidad de cuidados™: n (%)

Inferior al estandar 5 (45,5) 11(13,9) 0,04
Estandar 5(45,5) 56 (70,9)
Superior al estandar 1(9.0) 12(15,2)
Duracion de la estancia (dias):
media (DS) 78(43) 7,9 (4,5) 091

Pruebas estadisticas: y* para variables cualitativas y t de Student para
cuantitativas. Se presentan intervalos de confianza con el 95% de proba-
bilidad para las diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). (*)
Se definen como cuidados inferiores al estandar los valores de la escala
de calidad menores de media - DS y superiores al estandar los mayores
de media + DS.

El andlisis de RL (Tabla IV) identificé que la tinica variable
predictiva del riesgo de reingreso en 1 semana fue la menor pun-
tuacién global de adherencia a los criterios explicitos de calidad:
OR 0,91 (IC 95%: 0,84-0,99). En cambio, los reingresos en 1
mes se explicaron por la severidad clinica (APACHE III): OR
1,03 (IC 95%: 0,99-1,07) y por el diagnéstico principal: OR 6,9
(IC 95%: 0,8-61,1) para el diagnodstico enfisema y 2,2 (IC 95%:
0,6-8,4) para bronquiectasias, con la bronquitis crénica reagudi-
zada como categoria de referencia. El test de Hosmer-Lemes-
how no detect6 diferencias entre los valores observados y predi-
chos en ninguno de los 2 modelos de RL.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio indican que el riesgo de
reingreso hospitalario en un mes del alta en la exacerbacién
aguda de la EPOC se explica fundamentalmente por las carac-
teristicas clinicas de los pacientes, en tanto que la calidad de
los cuidados intrahospitalarios resulta predictiva del riesgo de
reingreso en la primera semana después del alta.

Los articulos que han estudiado los determinantes de las
reagudizaciones en la EPOC han obtenido, en general, mode-
los con un poder discriminatorio sélo moderado (18-20). Se
conoce mas sobre las variables predictivas de la mortalidad
intra y posthospitalaria en esta patologia, como son la edad
avanzada de los pacientes, la severidad clinica al ingreso
(Apache III), el gradiente en la PO, alveolar-arterial y las
arritmias cardiacas (5,15,21).
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Calidad de cuidados en el episodio

indice -0,09  0,91(0,84-0,99) 0,02
Constante 5,78 0,09
Reingresos en 1 mes **

Severidad (Apache I11) 0,26 1,03 (0,99-1,07) 0,12
Diagnastico principal: 0,13
Bronquitis cronica obstructiva 0 1

Otros enfisemas 1,93 6,91 (0,77-61,1) 0,08
Asma obstructiva cronica -0,95  0,39(0,07-2,15) 0,28
Bronquiectasias 0,79 2,2 (0,58-8,41) 0,25
Constante -1,17 0,1

Casos validos=90; (*) -2LL=61,6; y* del modelo=5,2; grados de libertad (gdl)=1; p=0,03.
(**) -2LL=115,1; y* del modelo=9,6; gdI=4; p=0,046.

La bibliografia sobre las variables que predicen el riesgo de
reingreso hospitalario en la EPOC es escasa, con algunos articu-
los que resaltan la influencia de la calidad de los cuidados intra-
hospitalarios (10) y otros que dan mayor importancia a variables
de los pacientes, como la calidad de vida (11) o la severidad cli-
nica al ingreso (12), existiendo también estudios que no han
hallado que el riesgo de reingreso se vea afectado sustancial-
mente por la calidad de los cuidados intrahospitalarios (13).

En un estudio con un disefio similar al nuestro, se descri-
bid que los pacientes con EPOC reagudizada que reingresaban
tenian mayor edad, severidad y comorbilidad y menor calidad
del estudio clinico al ingreso, cuantificindose en un 8% los
reingresos precoces atribuibles a deficiencias en la calidad de
cuidados intrahospitalarios (10).

Al estudiar la influencia de la calidad de la asistencia hos-
pitalaria sobre el riesgo de reingreso, l6gicamente no cuestio-
namos la efectividad del tratamiento hospitalario de la EPOC.
Partimos del supuesto de que la variabilidad en la calidad de
cuidados serd pequefia en la gran mayoria de las altas hospita-
larias en nuestro medio y estudiamos si dicha variabilidad
puede ser suficiente para modificar las tasas de reingresos.

Como ya habian descrito otros estudios (7,14,22), nuestros
resultados indican que el riesgo de reingreso no estd influido
sustancialmente por la duracion de la estancia hospitalaria,
cuyo acortamiento parece estar relacionado con una mejora de
la eficiencia sin deterioro de la calidad de la asistencia.

La construccién de la escala de calidad de los cuidados
hospitalarios en la exacerbacién aguda de la EPOC no fue
tarea facil, ya que hay pocos articulos que sustenten la eviden-
cia de muchas de las pricticas diagndsticas y terapéuticas
actuales (18,23,24). En consecuencia, se intenté alcanzar un
acuerdo entre clinicos expertos en la materia sobre los mini-
mos que pudieran contar con el consenso de la mayoria de
especialistas. Hay datos de que la escala original de Ashton
predecia el reingreso hospitalario (10) y las complicaciones
intrahospitalarias (25).
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ANEXO | (CONT.)

CRITERIOS DE CALIDAD DE CUIDADOS EN PACIENTES INGRESADOS POR EXACERBACION AGUDA DE LA EPOC.
CRITERIOS DE LA ESCALA ORIGINAL DE ASHTON Y COLS., MODIFICADOS (*) O DE ELABORACION PROPIA (+). ENTRE
PARENTESIS SE RECOGE LA PONDERACION DE CADA CRITERIO

1. La historia de ingreso debié documentar:

1.1. Grado de disnea basal. Cuantitativo: en reposo, con actividad minima, al andar, etc. Se debi6 especificar el grado
de actividad que provocaba fatiga (2).*

1.2. Cambio en el esputo habitual con la exacerbacion actual (cantidad, color, consistencia). Para ““si”*, la informacién
minima es el color. “Si”” si se especificaba “no expectoracién” o “tos seca” (3).*

1.3. En la historia de ingreso habia referencia al resultado de las pruebas funcionales respiratorias mas recientes. “No
aplicable™ si nunca se realizaron pruebas funcionales respiratorias. ““Si”” si el médico anoté valor de FEV1 o
FEV1/FVC. “No” si s6lo se hacia referencia al grado de obstruccion (2). *

1.4. Causa conocida o presumida de la descompensacién actual, ej. infeccion respiratoria, embolismo pulmonar, uso de
sedantes, neumotorax, insuficiencia cardiaca izquierda. ““Si”” si el médico indica una opinion al respecto. Consultar
la historia de ingreso o la lista de problemas (3).*

1.5. Numero de hospitalizaciones previas (sin limite de tiempo) y episodios de urgencias (en 1 mes anterior) por exacer-
bacion o fallo respiratorio. “Si”” si se especificaba “ninguno”, “varios” o el nUmero exacto de ingresos (2). *

1.6. Régirgen(g)e Tedicacién actual para enfermedad pulmonar (nombres, dosis, frecuencias). Para ““si”’, el minimo es el
nombre (2).

1.7. Grado de dependencia de corticoides sistémicos: dosis y duracién del tratamiento. S6lo aplicable a corticoides ora-
les. Es valido el término “tratamiento crénico”. “No valorable™ si el paciente no estaba en tratamiento de larga
duracion con corticoides (2). *

1.8. Uso de O2 domiciliario. Cualitativo: uso o no uso. Para “si”’, debia haber referencia explicita al respecto (2). *

1.9. Habito de fumar, estado actual y paquetes-afio o cigarrillos-dia. Para “si”” se debieron especificar tanto paquetes-
afo o cigarrillos-dia, como estado actual (2).

2. La exploracion fisica debid incluir:

2.1. Presion Arterial Sistolica y Diastolica (2).

2.2. Frecuencia cardiaca. Es valido ECG (2).

2.3. Referencia a frecuencia respiratoria, “taquipnea’” o uso de musculatura accesoria (2). *

2.4, Exploracion cardiaca. Cualquier mencién de la exploracion cardiaca es aceptable (2). *

2.5. Exploracién pulmonar. Cualquier mencion de la exploracidon pulmonar es aceptable (3).

2.6. Extension del edema de extremidades inferiores (2).

2.7. Coloracion de piel y mucosas (2). +

3. Otras pruebas realizadas al ingreso (o en las primeras 24 horas) debieron incluir:

3.1. Hemograma completo: hemoglobina, hematocrito y contaje de leucocitos (3).

3.2. Electrolitos en suero: Na, K, y HCO, son suficientes (3).

3.3. Nitrégeno ureico o creatinina sérica (2).

3.4. Gases en sangre arterial (2).

3.5. Radiografia de térax (2).

3.6. ECG con 12 derivaciones (3).

4. La evaluacién y tratamiento durante el ingreso debi6 incluir:

4.1. Se debié administrar O, si la PO, arterial <55 mm Hg. “No aplicable” si el médico no pidié gasometria, si los resul-
tados no se encontraban en la historia o si PO, era >55 mm Hg. (5)

4.2. Si existi6 retencién de CO, (PCO,>40) y el paciente estaba hipoxémico (PO,<55) se debié administrar O, inicial-

mente a flujos bajos (1-2 I/minuto con gafas nasales o 24-28% con mascara Vénturi). “No aplicable* si el médico
no pidié gasometria, si los resultados no se encontraban en la historia, si PCO, <40 o si el paciente no estaba hipo-
xémico (4).

4.3. Si ocurri6 deterioro del nivel de conciencia (estupor o coma) por CO,, el paciente debio ser evaluado rapidamente
por el médico para tomar decision sobre intubacion y ventilacion mecéanica. Leer las notas de evolucién médicas y
de enfermeria. “No aplicable™ si el paciente nunca desarrollé narcosis por CO, (4). *

4.4. Si se presentd neumonia o signos de infeccién respiratoria, se debieron usar antibiéticos. Los datos que indican
infeccion respiratoria son: tos, esputo mucopurulento *fiebre, tleucocitosis y xinfiltrado alveolar en la radiografia
del térax. “No aplicable™ si no existi6 heumonia o signos de infeccion respiratoria (4). *

4.5. Se debi6 administrar heparina hasta que el paciente pudiera andar o estuviera listo para el alta. “No aplicable” si se
realizé anticoagulacion a dosis plenas o si pudo andar durante la estancia completa (4).

4.6. Se debieron utilizar diuréticos si existié cor pulmonale descompensado o edemas maleolares. “No aplicable” si no
cor pulmonale o edemas (4).

4.7. Hubo mencién, en la historia médica o de enfermeria, a como utilizaba el paciente los inhaladores (5). +

5. Criterios de preparacion para el alta:

17



346

A. JIMENEZ PUENTE ET AL.

AN. MED. INTERNA (Madrid)

5.2.
5.3.

5.5.

ANEXO | (CONT.)

enfermeria y el registro de constantes vitales (2).

. Ocurrié mejora significativa en los signos y sintomas respiratorios. Consultar las notas de evolucién médicas y de

La temperatura estuvo por debajo de 37,8°C durante mas de 24 horas (1).
No se hizo ningan cambio en la medicaciéon pulmonar al menos durante 24 horas (valorar las 2 Gltimas 6rdenes de
tratamiento). Una excepcién son los corticoides: una dosis descendente merece un ““si”” (2).

. En pacientes con hipoxemia crénica (PO,<55) con o sin evidencia de cor pulmonale, se deberia haber indicado O,

domiciliario. “No aplicable™ si el paciente no estaba hipéxico sin O, al ingreso. Valorar como ““si”” si el paciente
tenia O, domiciliario antes del ingreso. Valorar como ““no” si solo se obtuvo una PO,, que era <55 y no se indic

O, domiciliario (1).

Hay evidencia en la historia de que el paciente y/o la familia comprendieron el régimen de medicacién. Consultar

las notas del alta de enfermeria. Valorar como*“‘si

si se dieron instrucciones (1).

5.6. En el informe de alta hay consejo sobre abandono del tabaco a los fumadores. Consultar las notas de alta de enfer-

La escala utilizada para valorar la severidad de los pacien-
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meria. ““No aplicable” si el paciente no era fumador acti-
vo (2). *
5.7. Se realiz6 gasometria o pulsioximetria en las 72 horas
previas al alta (1). +
5.8. El resultado de la gasometria prealta mostraba esta-
bilidad o mejora respecto a las gasometrias al ingreso
(la PO, no descendid). No valorable si las gasometria
existentes se realizaron con distintas FiO, (1). +
5.9. El paciente no recibié tratamiento por via parenteral
después de las 12 de la noche del dia previo al alta
). +
5.10. Para pacientes con indicacién de O, domiciliario,
habia referencia en el informe de alta al dispositivo,
flujo y concentracion indicados. Se acepta “conti-
nuar con pauta de oxigenoterapia” si se especificé
ésta en informes anteriores (2). +
5.11. En el informe de alta se especifico el seguimiento
recomendado o la indicacion de revisiones (1). +
5.12. Si se prescribieron antibi6ticos al alta, se especifico
dosis y duracién del tratamiento en el informe de
alta (2). +
5.13. Si se prescribieron broncodilatadores al alta, se
especificd dosis y frecuencia de uso en el informe
de alta. “No valorable™ si no se prescribieron y
habia pruebas funcionales que indicaban ausencia
de obstruccion (2). +
5.14. Si se prescribieron corticoides al alta, se especificd
pauta descendente o quién debia supervisar ésta
(1). +

Impar
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dad (5) también han resultado predictivas de la mortalidad
posthospitalaria en esta patologia.

Un problema clésico en las investigaciones sobre reingresos
hospitalarios es la ausencia de una definicién unificada del indi-
cador. Los resultados de nuestro estudio indican que la influen-
cia de las variaciones de la calidad de cuidados es importante en
los reingresos en la primera semana del alta. Anteriormente, ya
se habia sugerido que los reingresos en 1 semana pueden estar
mads relacionados con problemas de calidad asistencial, mientras
que los ocurridos a partir de dicho plazo se relacionarfan mas
con la evolucidn natural de patologias cronicas (26).

En Espafia, los hospitales y administraciones sanitarias
incluyen la tasa de reingresos en el grupo de indicadores habi-
tualmente monitorizados (27), aunque no hay suficiente infor-
macién de que constituyan un indicador de calidad asistencial
vélido (28,29).

Como limitaciones del estudio, la informacién se recogié
de forma retrospectiva y a través de historias clinicas, lo que
no permite asegurar que en todos los casos se contara con la
informacién precisa para la correcta evaluacién de las escalas
de calidad o severidad clinica.

Como segunda limitacion, la comparacién entre el subgru-
po de pacientes que reingresaron en una semana y el resto
(reingresos posteriores a una semana mdas no reingresos) no
estaba prevista inicialmente y se realizé a la vista de los resul-
tados. Estimamos que, en caso de que efectivamente existiera
relacidn entre calidad asistencial y riesgo de reingreso precoz,
la diferencia habria sido ain mayor en caso de comparar los
reingresos en una semana con una muestra aleatoria de altas
no seguidas de reingreso en dicho plazo.

El principal sesgo de informacion potencial es la dificultad
de los juicios en términos de calidad asistencial. En un metaa-
ndlisis sobre la fiabilidad de dichos juicios, se describié que el
grado de acuerdo entre revisores era s6lo ligeramente superior
al que explicaria el azar (30). La bibliografia recomienda que,
para mejorar su fiabilidad, las revisiones sean realizadas con-
forme a procedimientos de revision estructurados, en vez de
mediante criterios implicitos, y la realizacién de una evalua-
cion previa a la generalizacidn del sistema de medida (30,31),
recomendaciones que fueron cumplidas por nuestro estudio.
Ademas, realizamos doble revisién de una submuestra de his-
torias, obteniendo porcentajes de coincidencias entre reviso-
res superiores al 90% en la mayoria de los criterios.

Por ultimo, algtin paciente del grupo control pudo haber
reingresado en un hospital diferente del nuestro, situacién que
no habria sido detectada. Estimamos que dicho fenémeno no
es frecuente, al tratarse del tnico hospital puiblico del drea
geografica y al haber considerado la residencia fuera del area
como criterio de exclusién para el grupo control.

Sin duda, la explicacién de las causas de los reingresos
basada en el andlisis de los cuidados intrahospitalarios, da una
visién parcial de la realidad. Quedan fuera del estudio una
amplia gama de sucesos anteriores o posteriores al alta que
pueden influir en el riesgo de reingreso: calidad de vida previa
(11), caracteristicas de los cuidados domiciliarios (32), situa-
cion familiar (9) y socioeconémica (32) o caracteristicas de la
asistencia en Atencién Primaria (33). No obstante, hay que
tener en cuenta que la cantidad y calidad de la informacién
sobre el proceso hospitalario es mucho mayor que la de las
incidencias posteriores al alta.

Los resultados de nuestro estudio mostraron que el riesgo
de reingreso en 1 mes del alta en la exacerbacién aguda de la

EPOC se explica principalmente por las caracteristicas clini-
cas de los pacientes, mientras que los reingresos en 1 sema-
na se relacionan con la calidad de los cuidados aplicados. En
consecuencia, concluimos que la tasa de reingresos en 1
semana podria ser un indicador vélido de calidad de la asis-
tencia intrahospitalaria de esta patologia y que la estandari-
zacién de los cuidados hospitalarios podria conseguir una
reduccién de los reingresos que se producen a muy corto
plazo.
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