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Tratamiento domiciliario de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica agudizada

SALVADOR DiAZ LOBATO, SAGRARIO MAYORALAS ALISES
Y ESTEBAN PEREZ RODRIGUEZ

Un tema de maxima actualidad en neumologia es
el de los programas de hospitalizaciéon domiciliaria di-
rigidos a los pacientes con una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) agudizada’®. Esta enfer-
medad es uno de los procesos patolégicos de mayor pre-
valencia en el mundo occidental y el interés por ella
ha aumentado notablemente en los tltimos afios. Los
resultados del estudio Iberpoc han resaltado la impor-
tancia de la EPOC en Espaiia, cuya prevalencia alcan-
za un 9% en el grupo de edad comprendido entre los
40 y los 69 anos y un 20% en las personas mayores de
65 afios?’. Se sabe, ademds, que la EPOC es la tnica
enfermedad crénica cuya prevalencia seguird aumen-
tando en el futuro, por lo que llegara a ser la tercera
causa de muerte en el mundo en el afio 2020. En la ac-
tualidad nadie duda de que se trata de un verdadero
problema de salud publica®.

Un aspecto de gran importancia en la historia na-
tural de la EPOC es el que hace referencia a las agu-
dizaciones. Diversos estudios han demostrado que los
pacientes con una EPOC sufren, en promedio, unas dos
agudizaciones anuales y que una de cada seis de ellas
requiere un ingreso hospitalario, lo que supone un gas-
to muy elevado®. Si se recuerdan los datos del estudio
Iberpoc, el coste anual estimado para la EPOC en Es-
pana en 1997 fue de 238,82 millones de euros. La asis-
tencia hospitalaria fue reponsable del coste mas eleva-
do (41% del total), seguida por el tratamiento
farmacoldgico (37% del total). El gasto por paciente y
ano fue de 98,39 euros y en el caso de los pacientes
previamente diagnosticados de 909,5 euros. El coste de
la EPOC grave fue tres veces mayor que el de la EPOC
moderada y siete veces superior al de la EPOC leve’.
En este sentido, Soler et al® han observado que el 12%
de los pacientes genera el 57% de los ingresos y cerca

del 60% de las visitas a urgencias. Asi, al hablar del
gasto ocasionado por la EPOC es necesario referirse,
sin duda, al coste relacionado con la hospitalizacion.
Dado que este tdltimo supone la mayor parte del gas-
to originado por la enfermedad, entre un 36,3 y un 43%
del total segun diversos autores, no es extrano que los
programas de atencién y hospitalizaciéon domiciliaria
se hayan aplicado a la agudizacién de la EPOC, en un
intento de disminuir los costes generados por esta en-
fermedad.

No obstante, conviene no confundir los programas
de atencién domiciliaria con los de hospitalizacién do-
miciliaria (HD). Las tablas I a IV muestran las carac-
teristicas de estos programas, sus ventajas e inconve-
nientes, asi como los objetivos bédsicos que deben
perseguirse cuando se ponen en marcha®!!. En este ca-
pitulo, una vez aclaradas las diferencias existentes en-
tre ambos tipos de programas, se revisaran especifica-
mente las caracteristicas de la HD.

Programas de hospitalizacion domiciliaria

Las primeras experiencias positivas con la HD pro-
cedieron, como suele ser habitual, de estudios no con-
trolados. Al respecto, es digno de mencion el llevado a
cabo por Gravill et al’. Posteriormente se publicaron
dos trabajos, esta vez controlados, bajo el esquema del
alta precoz con apoyo domiciliario. Luego aparecieron,
de forma sucesiva, otras experiencias fuera y dentro de
nuestro pais. Muy recientemente se han recogido en un
meta-analisis los resultados procedentes de los estudios
aleatorizados y controlados que han valorado la eficacia
de la HD en la EPOC agudizada®®. Los resultados de es-
tos trabajos han sentado las bases cientificas que han
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TABLA 1

FACTORES QUE HAN CONTRIBUIDO AL DESARROLLO DE LA ATENCION MEDICA DOMICILIARIA

¢ Aumento progresivo de la poblacion de edad avanzada, con dificultad para acceder al hospital

¢ Elevado coste del tratamiento y de la cama hospitalaria en los centros altamente tecnificados

* Posibilidad de evitar las complicaciones propias del hospital, fundamentalmente las infecciones nosocomiales

¢ Falta de idoneidad de los hospitales de enfermos agudos para tratar los problemas crénicos

* Mejoria actual de la calidad de las viviendas en cuanto a higiene, comunicacion y habitabilidad

¢ Posibilidad de que el paciente pueda elegir donde prefiere tratarse

¢ Evitacién de inconvenientes a los familiares como consecuencia del ingreso

¢ Existencia de tratamientos cada vez méas complejos prescritos a largo plazo

TaBLA II

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS PROGRAMAS DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

1. Ventajas

¢ Mayor satisfaccion, participacion e implicacion en los cuidados médicos de los pacientes y los familiares

* Mejor evolucion de la enfermedad

¢ Humanizacién de la asistencia médica

¢ Desaparicion de las complicaciones relacionadas con el ingreso hospitalario (hospitalismo, infecciones

nosocomiales)

¢ Disminucién de las visitas a urgencias y de los ingresos inadecuados

¢ Ahorro de estancias hospitalarias

2. Inconvenientes

¢ Aparicién de métodos de evaluacion no definidos

Sobrecarga familiar

Necesidad de cuidar al cuidador

Incremento de la ansiedad en la familia

servido para disefiar y poner en marcha los distintos
programas de HD de esta enfermedad. En el meta-ana-
lisis referido se incluyeron 7 trabajos, de los que tres
procedian del Reino Unido¢, dos eran escoceses'”,
uno era australiano'® y uno era espafiol®. El predomi-
nio de estudios britanicos en este meta-analisis debe lle-
var a pensar, en primer lugar, en las limitaciones que

Necesidad de crear una estructura asistencial paralela a la hospitalaria

Pérdida de tiempo libre y de ocio y absentismo laboral de los familiares

puede tener el extrapolar datos procedentes de sistemas
sanitarios distintos al espafiol y con una implicacién di-
ferente de la medicina primaria en la asistencia y en su
interrelacién con la medicina hospitalaria. Es posible
que el enfermo britdnico sea diferente del espaiiol, que
los recursos sociales tengan una implicacién distinta en
cada pais y que el primer escalén asistencial juegue un

.
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TaBLA III

DIFERENCIAS ENTRE ATENCION DOMICILIARIA Y HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

1. Programas de atencién domiciliaria

¢ Estrategia asistencial a largo plazo

¢ Dirigida a enfermos estables

* Programas con objetivos especificos: control de pacientes con oxigenoterapia, ventilacion mecdnica domicilia-

ria, etc.
¢ Sus objetivos son los siguientes:

— Mejorar el cumplimiento terapéutico

— Detectar y tratar precozmente las agudizaciones

— Reducir los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias

2. Programas de hospitalizacion domiciliaria

¢ Actuaciones médicas y de enfermeria intensas y especializadas

¢ Estrategia asistencial a emplear durante un corto periodo de tiempo

e Aplicacién a enfermos complejos subsidiarios de ingreso en el hospital

TABLA IV

OBJETIVOS BASICOS QUE DEBE PERSEGUIR UN PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA EN LOS ENFERMOS
RESPIRATORIOS CRONICOS. TOMADO DE LA AMERICAN THORACIC SOCIETY?®

¢ Mejorar la calidad de vida del enfermo, permitiendo la estancia en su casa

¢ Minimizar o prevenir las complicaciones que requieren una hospitalizacién

¢ Detectar los cambios fisicos o psiquicos que precisa de una intervencion terapéutica

¢ Proporcionar tratamientos y facilitar su cumplimiento

® Promover una actitud positiva e independiente en el enfermo y sus familiares

papel también diferente en la atencién que reciben los
pacientes con una EPOC agudizada.

Por este motivo, parece conveniente y de interés
analizar también los estudios que se han llevado a cabo
en nuestro entorno, dos de ellos no controlados*? y
uno, recientemente publicado, realizado con un grupo
control®, Si se dispone de datos propios quizds pueda
entenderse mejor qué resultados son los esperables en
un programa de HD desarrollado en nuestro propio
medio sanitario. En este sentido, a continuacién se cen-
trara la discusion en estos estudios, haciéndose espe-
cial hincapié en la eficacia conseguida con estos pro-
gramas, en cudles han sido las bases para seleccionar
los pacientes y en establecer el momento en el que el

enfermo puede dejar el hospital para continuar su tra-
tamiento en casa. Firnalmente, se analizara cudl debe
ser la infraestructura minima necesaria para llevar
adelante un programa de HD.

¢+Es eficaz la hospitalizacion domiciliaria
en los pacientes con una enfermedad pulmonar
obstructiva cronica agudizada?

Una de las primeras experiencias efectuadas con un
programa de HD para pacientes con una EPOC agu-
dizada fue, como se ha comentado, la llevada a cabo

.



4 TiTULO PARTE I

por Gravill et al'2. En ese trabajo los enfermos se eva-
luaron inicialmente por sus médicos de atencién pri-
maria. Tras considerarse por estos como subsidiarios
de ingreso hospitalario se remitieron, previo contacto
telefénico, a una unidad de valoracién respiratoria hos-
pitalaria creada a tal fin. Una vez estudiados los pa-
cientes en esta unidad se decidia su ingreso en el hos-
pital o su derivacién a su domicilio, en cuyo caso se
programaban las visitas que, realizadas por una enfer-
mera especializada, fueran oportunas. En un periodo
de tiempo aproximado de tres anos se atendieron en
la unidad de valoracién respiratoria hospitalaria un to-
tal de 962 pacientes. La mayor parte de ellos, el 80%,
se estim6 que podia recibir tratamiento en su casa.
Trasladados alli, a estos enfermos se les aplicé un pro-
grama terapéutico estandarizado controlado por per-
sonal de enfermeria especializado. El 20% restante
(145 pacientes) se quedé ingresado en el hospital. Cien-
to quince de los enfermos incluidos en el grupo de tra-
tamiento domiciliario tuvieron que trasladarse nueva-
mente al hospital y ser ingresados, al presentar un
deterioro clinico evidente o al aparecer complicaciones
relevantes. Un paciente del grupo domiciliario fallecié
en su casa, sin que los autores del trabajo aclaren las
causas que rodearon este fatal desenlace.

A la vista de estos resultados, los autores del estu-
dio llegaron a la conclusién de que la mayor parte de
los pacientes que padecen una EPOC agudizada pue-
den ser tratados en su domicilio, una vez realizada una
valoracion inicial. Sin embargo, hay que ser cautelosos
a la hora de interpretar estos resultados, ya que a este
trabajo pueden realizarsele diversas criticas metodolé-
gicas. En primer lugar, existe un claro sesgo de selec-
cién, ya que sélo se incluyeron en el estudio los enfer-
mos remitidos directamente a la unidad por sus
médicos de cabecera, sin considerar aquellos otros que,
de forma habitual, acuden por iniciativa propia a los
servicios de urgencia de los hospitales, como ocurre con
frecuencia en nuestro medio. Otros problemas a tener
en cuenta en cuanto al diserio del trabajo son, por ejem-
plo, la ausencia de un grupo control, la utilizacion de
criterios subjetivos para decidir si ingresar o no a los
pacientes y la falta de informacién sobre los individuos
que reingresaron en el hospital y sobre el enfermo que
falleci.

Después de este articulo se han publicado otros es-
tudios, esta vez controlados y aleatorizados, tal y como
se recoge en el meta-andlisis de Ram et al'®. Desde el
punto de vista de la eficacia de los programas de HD,
en todos los trabajos se refiere que estos programas
tienen resultados favorables. En efecto, no se han ob-
servado diferencias significativas, en cuanto a la tasa
de reingresos hospitalarios o a la mortalidad, a los dos
o tres meses de haber sufrido la exacerbacion, entre
los pacientes que padecian una EPOC agudizada y
eran atendidos en el hospital y los que lo eran en su
domicilio. Puede concluirse, por tanto, que determina-
dos tipos de enfermos pueden tratarse en el domicilio

con la misma eficacia y seguridad que las que se con-
siguen si el tratamiento se lleva a cabo en el hospital.
Otra ventaja que se ha puesto en relacién con los pro-
gramas de HD es la que se refiere a la reduccién de los
costes, tanto en términos econémicos como en cuanto al
ahorro de estancias hospitalarias. En un estudio realiza-
do por Skwarska et al'* se evidencié que el gasto de los
pacientes incluidos en un programa de HD era practica-
mente la mitad que el que se generaba en una planta de
hospitalizacion (877 frente a 1753 libras esterlinas).
En nuestro pais, Herndndez et al® objetivaron un
ahorro por paciente de 807 euros, préximo al consegui-
do por Nicholson et al'®, de 967 euros. Traducido en re-
duccién de estancias, Cotton et al'® encontraron que se
producia un ahorro de 201 dias de cama al afio, mien-
tras que Skwarska et al'* cifraron este dato en 433 dias
de camas anuales. Es posible, por tanto, que los pro-
gramas de HD sean, al menos en lo que se refiere a
las estancias hospitalarias ahorradas, costo-eficaces.

:Qué cardcteristicas han de reunir los enfermos
para que puedan incluirse en un programa
de hospitalizacion domiciliaria?

Los trabajos disponibles en la literatura han utili-
zado unos criterios de inclusién comunes, que pueden
catalogarse como generales, y que se refieren a que el
paciente esté diagnosticado de EPOC, presente una
agudizacion y no tenga los criterios de hospitalizacion
obligatoria que establece la British Thoracic Society
(BTS)* (tablas V y VI). Segtin estos criterios, el enfer-
mo debe ingresar en el hospital si tiene un nivel de
consciencia bajo o estd confuso, si muestra cambios
agudos en la radiografia de térax o en el electrocardio-
grama (ECG) o si en la gasometria arterial se objeti-
va un pH sanguineo inferior a 7,35. Por supuesto, to-
dos los estudios consideran imprescindible que el
individuo preste su consentimiento informado. Ade-
mas, casi todos los autores insisten en que el paciente
debe tener la posibilidad de comunicarse facilmente
por teléfono con el equipo investigador. Para ello, en
algunos trabajos se exige que se disponga de un telé-
fono en casa, mientras que en otros basta con que el
paciente tenga un acceso telefonico proximo. En algu-
nos estudios, como en el de Shepperd et al's, se indi-
ca que se proporcioné al enfermo, mientras duré la in-
vestigacion, un teléfono movil, para facilitar al
maximo la comunicacién con el equipo médico. Todos
los trabajos definen, igualmente, el drea de influencia
en la que deben vivir los pacientes para que puedan
acogerse a un programa de HD. Asi, Cotton et al (15)
exigieron que se residiera en Glasgow. Nuestro grupo
establecié como criterio de inclusién el vivir a menos
de 20 Km del hospital®.

Adema4s de estas normas generales, algunos autores
han utilizado criterios de inclusién que podrian deno-

.
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TABLA V

INDICADORES DE GRAVEDAD EN LA AGUDIZACION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC),
SEGUN LA BRITISH THORACIC SOCIETY?

¢ Deficiente estado general del enfermo

¢ Aislamiento y vivir en soledad

¢ Estar en tratamiento con oxigenoterapia continua domiciliaria

* Incapacidad o imposibilidad para salir de casa

® Desarrollo rapido de sintomas (menos de 1 dia)

¢ Existencia de un deficiente nivel de consciencia (*)

® Aparicién aguda de una situacién de confusion (¥)

* Presencia de disnea grave

¢ Existencia de cianosis

® Agravamiento reciente de los edemas periféricos

e Cambios agudos en la radiografia de térax o en el electrocardiograma (*)

¢ Existencia de un pH arterial menor de 7,35 (*)

¢ Existencia de una presion arterial de oxigeno (Pa02) menor de 50 mmHg (7 kPa)

* Son indicadores de hospitalizacién obligatoria

TaBrLA VI

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PACIENTES CON UNA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC) AGUDIZADA A INCLUIR EN UN PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

¢ Existencia de una agudizacién de la EPOC

¢ No existencia de criterios de hospitalizacién obligatoria

¢ Autorizacion del enfermo y firma del consentimiento informado

¢ Posibilidad de comunicacién directa con el equipo investigador

Establecimiento de una distancia maxima desde el domicilio del paciente al hospital

e Existencia de un entorno socio-familiar adecuado

minarse particulares, no siempre compartidos por to-
dos los investigadores. Asi, en algunos trabajos se ex-
cluyeron los pacientes que presentaban una enferme-
dad maligna u otro tipo de comorbilidad asociada. En
nuestra opinion, si bien este criterio podria exigirse en
el rigor de un ensayo clinico, en el quehacer médico de
cada dia muchos enfermos, con una comorbilidad aso-
ciada en fase estable, podrian beneficiarse de un pro-
grama de HD. Por ello, a nuestro juicio este aspecto no
debe condicionar el desarrollo de estos programas. Al-

gunos autores, como Davies et al'’, han considerado
como criterio de exclusién de los programas de HD la
necesidad de recibir algin tratamiento por via intra-
venosa. En realidad, esta idea no se acepta por mu-
chos autores. Si se cuenta con la infraestructura domi-
ciliaria adecuada, la necesidad de recibir medicacién
intravenosa no debiera ser un motivo por el que el en-
fermo ha de permanecer ingresado en el hospital. En
el momento actual se dispone de sistemas convencio-
nales para la administracién de medicacién parente-

.
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ral (palomillas heparinizadas), asi como de dispositi-
vos especialmente diseniados para la autoadministra-
cién por el propio paciente, como el «Intermate»® (de
Baxter), que han mostrado su eficacia cuando se em-
plean a domicilio. Por ejemplo, se tiene ya amplia ex-
periencia con la antibidticoterapia intravenosa domici-
liaria en grupos determinados de enfermos, como es el
caso en la fibrosis quistica®. Adem4s, probablemente
cada vez serd mas habitual el mantener en casa a pa-
cientes en régimen de quimioterapia o con farmacos
«agresivos» administrados a través de reservorios tipo
«Portacath»® o «Hickman»®. Por todo ello, el consenso
a este respecto es casi undnime, de tal forma que pue-
de afirmarse que la necesidad de recibir un tratamien-
to intravenoso no debe ser un impedimento para el ma-
nejo domiciliario de un enfermo.

Nuestro grupo ha especificado los criterios de esta-
bilidad clinica y gasométrica que se requieren para que
un paciente pueda ser atendido en su domicilio®. La
mejoria de la disnea objetivada mediante la escala de
Borg, el incremento de los valores del pico-flujo espi-
ratorio respecto a los del dia del ingreso y la ausencia
de una poliglobulia significativa, junto a la estabilidad
gasométrica, son criterios basicos a considerar antes
de pensar en la posibilidad de continuar el tratamien-
to en el domicilio del enfermo. En los pacientes ingre-
sados por una EPOC agudizada no es habitual utili-
zar medidas cuantitativas referidas a la evolucién
clinica del paciente. Las escalas de disnea o la moni-
torizacién del pico-flujo espiratorio podrian ser una he-
rramienta 1til en este sentido, como se desprende de
nuestra experiencia.

La existencia de una acidosis respiratoria o la inca-
pacidad para lograr que los valores de la presién arte-
rial de oxigeno (PaO2) sean aceptables, pese a recurrir
a la oxigenoterapia de bajo flujo, contraindican el ma-
nejo domiciliario de estos pacientes, ya que en estas cir-
cunstancias con frecuencia tiene que instaurarse una
ventilacion mecanica no invasiva en el entorno hospi-
talario. Sin embargo, si es factible mantener en un pro-
grama de HD a los enfermos tratados con oxigeno, aun-
que no cumplieran previamente los criterios de
indicacién de una oxigenoterapia continua domiciliaria,
siempre que tengan una cierta estabilidad gasométri-
ca. En nuestro estudio®, 15 pacientes (75%) del grupo
incluido en régimen de HD recibieron oxigeno en el do-
micilio. Cinco de ellos ya disponian previamente de él
y 10 tenian una insuficiencia respiratoria en el momen-
to de su traslado a casa. Otros trabajos muestran dife-
rencias meramente cuantitativas en este sentido. Asi,
el nimero de individuos con oxigenoterapia continua
domiciliaria fue menor en el estudio de Skwarska et
al* (8% de los pacientes) y en el de Davies et al'’ (s6lo
3 pacientes). La coexistencia de una insuficiencia res-
piratoria no es, pues, un criterio suficiente como para
que el enfermo permanezca en el hospital y no vaya a
su casa, siempre que se cuente con una infraestructu-
ra y exista una aceptable estabilidad gasométrica.

Un aspecto a destacar en los estudios resenados es
el hecho de que bastantes individuos vivian solos en
sus casas. La BTS aconseja el ingreso hospitalario en
estos casos, aunque reconoce que esta circunstancia no
es un criterio definitivo para excluir la posibilidad de
una HD?. Lo cierto es que muchos enfermos en esta
situacion permanecen ingresados en el hospital duran-
te largos periodos de tiempo como consecuencia, a ve-
ces exclusivamente, de los problemas personales que
plantean y por la carencia de recursos sociales que
existe en nuestro medio. En nuestra opinién, el aisla-
miento social y los episodios de ansiedad y depresion
que pueden presentarse en este contexto llegan a ser
relevantes, por lo que es recomendable que alguien se
responsabilice de forma expresa del cuidado de cada
paciente. En algunos trabajos, como en el de Davies et
al.l’, este aspecto se soluciond gracias a la puesta en
marcha de un servicio social especifico e inmediato,
que se iniciaba tras la inclusién del enfermo en el pro-
grama de HD. Tal ocurri6 con 24 pacientes, que dispu-
sieron de ayuda en su domicilio durante 20 horas al
dia. Por tanto, si es factible incorporar la ayuda social
al programa de HD que se instaure, muchos pacientes
podran considerarse candidatos a pesar de que habi-
tualmente vivan solos.

Con los criterios de seleccion referidos, s6lo una
cuarta parte de los enfermos incluidos en los diferen-
tes estudios analizados en el meta-andlisis de Ram et
al®® pudo, finalmente, aleatorizarse (tabla VII). Muchos
pacientes se rechazaron porque cumplian criterios de
hospitalizacién obligatoria, presentaban una comorbi-
lidad asociada grave o esgrimian razones no médicas
para permanecer en el hospital. Skwarska et al** han
aportado informacién sobre el nimero potencial de pa-
cientes que podria beneficiarse de un programa de HD
(Fig. 1). Estos autores comprobaron que en el drea sa-
nitaria en la que influian, en Edimburgo, con una po-
blacién de 400.000 habitantes, de las 14.000 urgencias
médicas hospitalarias que se producen anualmente, un
7,2% corresponde a una EPOC agudizada. Esto signi-
fica que un programa de HD que sélo seleccionara pa-
cientes los dias laborables podria incluir, siendo muy
conservadores a la hora de reclutar enfermos, a unos
115 pacientes al afo, cifra que se elevaria a 150 si el
programa funcionara todos los dias de la semana. Ade-
mas, habria que considerar también, al menos, a otros
30 pacientes, que podrian derivarse a casa tras un pe-
riodo inicial de ingreso obligatorio en el hospital. Y pro-
bablemente estas cifras se incrementarian atin mas si
esto se hiciera, incluso aplicando criterios de seleccién
estrictos, fuera del rigor que se exige para los ensayos
clinicos. Es decir, un programa de HD que se desarro-
lle en un drea de 400.000 habitantes es posible que
pueda atender anualmente un minimo de 200 pacien-
tes con una EPOC agudizada. En nuestra opinion, esto
justificaria la existencia de estos programas en las are-
as sanitarias de nuestro entorno, cuya cobertura po-
blacional es muy similar a la sefialada.

.
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TaBLA VII

PORCENTAJE DE PACIENTES ELEGIBLES Y FINALMENTE ALEATORIZADOS EN LOS ESTUDIOS QUE FUERON ANALIZADOS
EN EL META-ANALISIS DE RAM ET AL."

Estudios N Elegibles Aleatorizados %

Cotton et al.’® 412 151 81 19,6
Davies et al.” 583 192 150 25,7
Hernédndez et al.° 629 244 222 35,2
Nicholson et al.’® 168 25 25 14,8
Ojoo et al.®® 328 60 60 18,2
Shepperd et al.'¢ — 32 32 —

Skwarska et al.** 1006 208 184 18,2
Total 3126 912 754 24,1

Area de 400.000 habitantes

Y

7,2% de las urgencias médicas

Y

115 de 500 pacientes por afo (sélo los dias laborales)

Y

150 de 700 pacientes por afno
(considerando 7 dias a la semana)

Y

30 pacientes al afio con un ingreso inicial obligado en el hospital

Y

180 pacientes al aifo

Figura 1. Estimacién de los enfermos que podrian beneficiarse de un programa de hospitalizacién domiciliaria segtiin Skwars-
ka et al.™,

Un aspecto en el que merece la pena detenerse es el probablemente traduce la situacién clinica que tienen
que se refiere a la gravedad de los enfermos incluidos los pacientes con una EPOC agudizada que ingresan en
en los estudios de HD en la EPOC. Nuestros pacientes los hospitales espafioles, en los que la falta de recursos
tenian un volumen espiratorio forzado en el primer se- en atencion primaria, la ausencia de programas de aten-
gundo (FEV1) de 1,5 litros (55%), superior al menciona- cién domiciliaria y el exceso de demanda de asistencia
do en otros estudios (0,8 litros en el de Davies et al'” y sanitaria en los servicios de urgencia hace que, inexo-
0,85 litros en el de Ojoo et al'®) y mds préximo al en- rablemente, ingresen enfermos menos graves que los

contrado por Sala et al** (FEV1 del 45%). Este hecho que se internan en otros paises. La imposibilidad de

.
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aplicar protocolos de actuacion en urgencias, ante la alta
presion asistencial existente, o la hospitalizacién de per-
sonas que llevan varios dias esperando cama en la ad-
mision de urgencias son factores que también contribu-
yen en el mismo sentido. Ademas, la desorganizacién
asistencial habitual, con enfermos repartidos por todo
el hospital en camas periféricas («outliers») es, asimis-
mo, otro factor responsable de la prolongada estancia
media que los pacientes con una EPOC agudizada pue-
den llegar a tener en los hospitales espaiioles. La con-
sideracion de todas estas circunstancias lleva a la idea
de que el nimero de enfermos que potencialmente po-
dria beneficiarse de la instauracién de un programa de
HD en nuestro pais debe ser, incluso, algo mayor que el
resefiado en la literatura.

Esquemas de actuacion

Uno de los aspectos fundamentales de los progra-
mas de HD es el que se refiere a la infraestructura ne-
cesaria para poder llevarlos a cabo, dado que el enfo-
que al respecto ha sido bastante diferente en los
diversos trabajos disponibles. El reclutamiento de los
pacientes se realiz6 en el servicio de urgencias del hos-
pital todos los dias de la semana en el estudio de Da-
vies et al', mientras que sélo se hizo los dias labora-
bles en el caso de los autores escoceses. Ojoo et al'®
efectuaron el reclutamiento a partir de enfermos hos-
pitalizados en la planta, mientras que Hernandez et
al® establecieron un enfoque mixto, derivando indivi-
duos a casa tanto desde la urgencia como desde la
planta hospitalaria. En este ultimo caso, un 16,5% de
los pacientes habia permanecido mas de tres dias en
el hospital antes de pasar a su domicilio (tabla VIII).

Respecto a las visitas a domicilio, fueron diarias en
algunos estudios'*'®%2 aunque en ocasiones se decidie-

ron, de forma discrecional, basdandose en el criterio del
personal de enfermeria encargado del seguimiento do-
miciliario del paciente. El esquema de visitas multi-
ples (dos visitas diarias) fue el empleado por nuestro
grupo, mientras que Davies et al'’, por ejemplo, lleva-
ron a cabo dos visitas diarias durante los tres prime-
ros dias y, posteriormente, las que el personal de en-
fermeria consideré oportunas en cada caso. El trabajo
de Davies et al'’ es el tinico en el que los pacientes
aleatorizados al grupo de HD no pasaron noche algu-
na en el hospital. Herndndez et al* disefiaron un es-
quema en el que se establecié un maximo de cinco vi-
sitas en un periodo de seguimiento de ocho semanas,
siendo libre la posibilidad del contacto telefonico. To-
dos estos datos hacen pensar que, probablemente, es
posible individualizar el esquema de visitas, adaptan-
dolo a la situacién de cada paciente. Creemos que es
importante que cualquier programa de HD contemple
la posibilidad de ofertar hasta dos visitas diarias de
enfermeria en los casos en los que se considere nece-
sario.

Un aspecto interesante es también el que se refie-
re a como se garantiza la cobertura asistencial del pa-
ciente fuera de la jornada laboral ordinaria. En los es-
tudios de Cotton et al*®* y de Davies et al'” era el
personal de enfermeria de los equipos de atencion pri-
maria el que asumia la asistencia al enfermo durante
la noche. En el de Ojoo et al'® era la propia unidad res-
piratoria del hospital la que realizaba esta funcién. En
otras ocasiones, el propio equipo investigador ha sido
el que ha asegurado la continuidad asistencial duran-
te las 24 horas del dia®.

Otro aspecto del maximo interés y que preocupa al
disenar un programa de HD es el de definir la parti-
cipacién médica en el mismo. En la mayoria de los tra-
bajos referidos no se realiz6 vigilancia médica directa
alguna de los enfermos asignados al grupo de HD. Casi

TaBLA VIII

NUMERO DE DIAS QUE PERMANECEN LOS ENFERMOS EN EL HOSPITAL, ANTES DE PASAR AL DOMICILIO,
EN EL GRUPO DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (HD) Y EN EL GRUPO CONTROL, EXPRESADO EN PORCENTAJE,
SEGUN LOS DATOS DEL ESTUDIO DE HERNANDEZ ET AL.?

% de pacientes hospitalizados Grupo HD Grupo control p

< 1dia 67,8 38,6 <0,001

2 dias 5,8 4,0

3 dias 9,9 9,9

> 3 dias 16,5 47,5

Dias de hospitalizacién 1,71 + 2,33 4,15+ 4,10 <0,001
(0-11) (0-16)

.
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siempre esta vigilancia ha descansado sobre el perso-
nal de enfermeria, si bien en algunos programas de
HD si que se ha contado con un médico de atencién
primaria, que se hacia responsable directo del cuida-
do del paciente'. El realizar exclusivamente visitas de
enfermeria hace que se pierda sensibilidad para detec-
tar cambios clinicos relevantes y para efectuar un se-
guimiento acorde con la situacién clinica del enfermo,
respecto del cudl no debe olvidarse que tiene criterios
para estar ingresado en el hospital. En nuestra opi-
nion el seguimiento y el alta por parte del médico son
fundamentales si quiere garantizarse que el cuidado
de los pacientes incluidos en un programa de HD ten-
ga la misma calidad que la de los hospitalizados. En
este sentido, en nuestro estudio se programaron tres
visitas médicas: al llegar el enfermo a su domicilio, en
un momento intermedio y al alta. Ademads, desde un
punto de vista legal quizds sea imprescindible contar
con algin tipo de supervisién médica mientras el in-
dividuo permanece en el programa de HD. Esto no obs-
ta para que el médico asuma la responsabilidad de ins-
taurar el tratamiento, valorar el curso evolutivo del
paciente, detectar la posible aparicién de complicacio-
nes y decidir el momento del alta o de la eventual de-
rivacién del enfermo al hospital. En nuestra opinién,
este médico debe ser un neumélogo integrado en el ser-
vicio de neumologia del 4rea sanitaria de referencia.

La intensidad de la intervencién durante la HD
también ha sido variable en los diferentes trabajos re-

alizados hasta le fecha. Oscila desde una intervencién
minima, como ocurre en el estudio de Cotton et al®,
hasta la puesta en marcha de recursos complejos, con
participacién de fisioterapeutas, nutricionistas, psicé-
logos, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales,
como resefian Nicholson et al' en su articulo. El tiem-
po de seguimiento en la HD también ha sido muy va-
riable en los estudios referidos. En nuestro caso los pa-
cientes permanecieron un total de 9,2 dias ingresados
hasta que se les di6 de alta, cuatro de ellos en el hos-
pital y cinco en el domicilio®. El seguimiento realiza-
do por Cotton et al'® llegé a ser de 24 dias, circunstan-
cia que los autores atribuyeron a las especiales
caracteristicas de los enfermos, 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 en el de Antofiana et al? fue de
7,2 dias.

Reflexion final

El disefio de los programas de HD conocidos es muy
variable en cuanto al esquema de las visitas de enfer-
meria (diaria, discrecional, multiple), la participacion
del personal de atencién primaria (sin apoyo, sélo con
apoyo nocturno, con implicacion completa en el progra-
ma) y la intensidad de la intervencién (Fig. 2). Por ello,

Visita de
enfermeria

Discrecional

¢ Diaria

Intensidad
de la intervencioén

Soporte de
atencion primaria

Figura 2. Representacion esquemdtica de los diferentes niveles de intensidad de la intervencion en los programas de hospitali-

zacion domiciliaria.

.
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a la hora de consensuar un programa de HD adapta-
do a nuestro medio deberian tenerse en cuenta diver-
sas premisas, entre las que cabe destacar las siguien-
tes (tabla IX): 1) el establecimiento de unos criterios
de seleccién adecuados; 2) la definicién del nivel 6pti-
mo de apoyo domiciliario que puede conseguirse; 3) la
regulacion de la participacién médica; 4) la determina-
cién de las visitas de enfermeria que son necesarias;
5) la organizacion de la actividad y de la accesibilidad
durante las 24 horas del dia; 6) la programacién clara
de los circuitos de emergencia y de derivacién; 7) la
creacién de una base de datos que permita recoger la
experiencia de forma protocolizada y, asi, avanzar en
la investigacién de la HD; y 8) la puesta a punto de un
marco legal que ampare las actuaciones que los médi-
cos y el personal de enfermeria lleven a cabo dentro
del programa de HD?.

En realidad, personalmente no nos satisface ni nos
parece suficiente el que no haya diferencias en la mor-
talidad que se produce en los pacientes tratados en el
hospital y la que se observa cuando los enfermos se
atienden en un programa de HD. Lo que verdadera-

mente nos preocupa es si el fallecimiento de algin pa-
ciente en el domicilio podria haberse evitado si hubie-
ra estado en el hospital. En consecuencia, los aspectos
legales han de quedar muy claros a la hora de disefiar
cualquier programa de HD. Validar un protocolo y ce-
firse estrictamente a él es la mejor garantia de cual-
quier buena praxis médica.

Cuando finalmente se disponga de suficiente eviden-
cia cientifica sobre la eficacia y la seguridad de los pro-
gramas de HD, su implantacion en la practica clinica
dependera de la definiciéon del marco legal y del proto-
colo de actuacién que establezcan los responsables sa-
nitarios. Nos encontramos, una vez m4s, en esa situa-
cién paraddjica en la que el conocimiento cientifico pone
a nuestra disposicion una herramienta asistencial de
eficacia contrastada, pero la falta de inversion en recur-
sos e infraestructura no permite su puesta en marcha
y desarrollo generalizado. En nuestra opinién, una asis-
tencia neumolégica de calidad no puede conseguirse hoy
en dia sin la existencia de programas de HD pensados
para los pacientes que padecen una EPOC y que tienen
una agudizacién de la enfermedad.

TaBLA IX

FACTORES A TENER EN CUENTA AL ORGANIZAR UN PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA ADAPTADO
A NUESTRO MEDIO

o Establecer criterios de seleccién adecuados

¢ Definir el nivel de apoyo domiciliario necesario y existente en cada caso

® Regular la participacién médica

® Regular las visitas de enfermeria

® Asegurar la accesibilidad durante las 24 horas del dia

e Establecer circuitos de emergencia y derivacién

¢ Identificar variables y protocolizar la recogida de resultados

¢ Establecer el marco legal

e Evaluar los resultados obtenidos

¢ Establecer controles de calidad
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