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Summary

Title: Development of explicit criteria for indication of admission in COPD
exacerbation
Authors: Research Unit. Galdakao-Usansolo Hospital.
Agency: Health Technology Assessment Unit. Laín Entralgo Agency.
Contact: Juan Antonio Blasco Amaro
Date: 2007
Language: Spanish
Type of publication: HTA Report (Appropriateness Use Standards for
Health Technologies)
Pages: 62
References: 102
Technology: Health Services Research
Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), exacerbation,
Emergency Department, hospitalization admission
Objectives: Development of explicit criteria for indication of admission in
patients suffering from COPD exacerbation. Creation of a scale to assess the
severity of COPD exacerbation.
Methodology: Criteria were created by means of RAND/UCLA appro-
priateness method, which was developed by RAND Corporation and Uni-
versity of Los Angeles. After systematic literature review, a list of clinical
mutually exclusive scenarios was presented to an expert panel who rated
each scenario from 1,“highly inappropriate” to 9,”highly appropriate”. A �rst
round was performed by mail in all the cases and the second round was per-
formed in a meeting in the case of some panelist and by mail in the case of
others (second panel). The scores were analyzed following the algorithm es-
tablished by RAND Corporation, based on the median and degree of agree-
ment among panelists. Weighted Kappa index was calculated to estimate
the degree of concordance between the two panels. Classi�cation trees were
developed to summarize the explicit criteria created previously and misclas-
si�cation errors were calculated for each tree. Statistically signi�cation level
was establish in p=0.05. All analyses were performed by SAS software v9.1
and CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
Results: 55% of the scenarios were classi�ed as appropriate, 33% as uncer-
tain and 12% as inappropriate. Disagreement was encountered only in 15 of
896 scenarios. Statistically signi�cant differences were encountered among
the groups of appropriateness in estimation of ful�llment of the treatment,
response to treatment, baseline COPD and exacerbation severity and the
presence of previous chronic therapy with oxygen. Kappa index was 0.72
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Resultados:El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, yel12%,como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15de los896 escenarios puntuados. Se encontrarondiferenciasestadística-
mente signi�cativasentrelos gruposde“uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado)en laprevisiónde cumplimientode tratamiento,larespuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal yde la exacerbación,y la oxige-
noterapiacrónicaprevia.Seencontróun índice Kappa de 0,72 en cuanto al
gradode acuerdo entre los dos paneles, yun0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicacionesde ingreso
apropiadasparala exacerbación de EPOC:Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además:a) en EPOC basal leve:sigravedad de la exacerbación
moderadaque no responde al tratamiento,o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b)EPOCbasal moderada:si gravedad de la exacerbación moderada,en la
que se prevé una cumplimentación mala deltratamientoque no responde al
tratamientoinicial en mayoresde 70 años;c)EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada queno responde altratamientoinicial orespon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica,en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayoresde
70 años. Loserroresde clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%,7,81% y
6,25%,respectivamente.
Conclusiones:Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, ya losgestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa:No
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for agreement degree between two panels and 0.79 for appropriateness.
Classi�cation tree showed the next appropriate indications:All the severe
exacerbations of COPD. a) Mild baseline COPD:moderateCOPD exac-
erbation,with no response to initial treatment,orestimation of ful�llment
of the treatment bad in patients with heart diseases. b)Moderatebaseline
COPD:moderateCOPD exacerbation and estimation of ful�llment of the
treatmentbad with no response to initial treatment in older than 70 years.
C)Severebaseline COPD:moderateCOPD exacerbation,with no response
to initial treatment or response exits but bad ful�llment of the treatment is
thought,in patients with more than three admissions in the last year or less
than three but older than 70.Misclassi�cation errors for each tree were esti-
mated in 5.47%,7.81% and 6.25% respectively.
Conclusions:This panel’s results try to give useful information for clinical
decision making regardingto the admission for COPD exacerbation,and to
the health managers in the assessment ofprocesses. We have summarized it
in a classi�cation tree to make it easy to use and practical.
Peerreview process:No
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Resumen

Título: Creación de criterios explícitos de indicación de ingreso hospitalario
en la exacerbación de EPOC.
Autores: Unidad de Investigación. Hospital Galdakao-Usansolo.
Agencia: Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (UETS).Agencia
Laín Entralgo.
Persona de contacto: Juan Antonio Blasco Amaro
Fecha: 2007
Idioma: Español
Tipo de publicación: Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (Es-
tándares de uso adecuado de Tecnologías Sanitarias)
Páginas: 62
Referencias: 102
Tipo de tecnología: Investigación en Servicios Sanitarios
Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), exa-
cerbación, urgencias, hospitalización, ingreso hospitalario
Objetivos: Creación de criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC.
Creación de una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
Metodología: Se utilizó el método de evaluación del uso apropiado desa-
rrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en Los
Ángeles (método RAND/UCLA).Tras la realización de una revisión biblio-
grá�ca sistemática, se crea un listado de escenarios clínicos mutuamente
excluyentes que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada
escenario en escala que va del 1, “totalmente inapropiado”, al 9, “totalmente
apropiado”. Se realizó una primera ronda de puntuación, por correo postal
en todos los casos, en la que los panelistas puntuaron 896 escenarios clínicos.
La segunda ronda de puntuación fue de carácter presencial para un grupo
de panelistas y otro la realizó por correo postal (segundo panel). Las puntua-
ciones fueron analizadas según el algoritmo que establece RAND y que se
basa en la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuer-
do entre panelistas. El índice de Kappa ponderado fue utilizado como la
estimación del grado de concordancia entre los dos paneles. Se desarrollaron
árboles de clasi�cación mediante el análisis CART con el �n de resumir los
criterios explícitos de ingreso y se calcularon los errores de clasi�cación. Se
asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que 0.05.Todos
los procedimientos estadísticos se realizaron con el programa SAS System
v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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Con�icto de interés

Los autores declaran que no tienen intereses que puedan competir con el
interés primario y los objetivos de este informe e in�uir en su juicio profe-
sional al respecto.

Componentes del Grupo
adecuación-EPOC

Formaron parte del equipo de creación de criterios explícitos de ingreso de
pacientes con exacerbación de EPOC (Grupo adecuación-EPOC): Dr. José
María Quintana López, Dra. Susana García Gutiérrez, Dra. Nerea González
Hernández (Unidad de Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Públi-
ca [CIBERESP], Hospital Galdakao-Usansolo), Dra. Esther Pulido (Servicio
de Urgencias, Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia), Dr. Cristóbal Esteban
(Servicio de Neumología, Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia), Dr. Mikel
Sánchez (Servicio de Urgencias, Hospital Alto Deba, Gipuzkoa), Dr. Luis Al-
berto Ruiz (Servicio de Neumología, Hospital San Eloy, Bizkaia), Dra. Ane
Miren Gastaminza (Hospital San Eloy, Bizkaia), Dr. José Luis Lobo (Servicio
de Neumología, Hospital Txagorritxu,Araba), Dr. Felipe Aizpuru (Unidad de
Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP], Hospital
Txagorritxu, Araba), Dr. Antonio Escobar (Unidad de Investigación-CIBER
Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP], Hospital Basurto, Bizkaia) y
Edurne Arteta (Unidad de Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pú-
blica [CIBERESP], Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia).
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Materialy métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con exacerbación de EPOC,
incluida la escala de gravedad de dicha crisis, fueroncreadosmediante el mé-
todo de uso apropiado desarrollado por la Corporación RAND y la Univer-
sidad de California en LosAngeles (en adelante, método RAND/UCLA)23.
Este método fue diseñado para combinar la mejor evidencia cientí�ca dis-
ponible y el juicio colectivo de los expertos clínicos, con vistas a establecer
criterios de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico
o quirúrgico.El método RAND/UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar se realizó una extensa revisión bibliográ�ca y sínte-
sis de la evidencia existente con un doble objetivo:identi�car criteriosde
ingresohospitalarioen pacientes con exacerbación de EPOC, eidenti�car
factorespronósticosen dicha exacerbación.Sellevó a cabo una búsqueda
de guías de práctica clínica (GPC) sobre EPOC, en los buscadores de GPC
National Guideline Clearinghouse, TRIP Database,CMA Infobase, NeLH
Guidelines Finder,Guiasalud y en la sección de GPC del portal de Internet
Fisterra.com.También se realizó una búsqueda de informes de evaluación,
en las diferentes Agenciasde Evaluación deTecnologías Sanitarias españo-
las,a través de sus páginas web, yenAgencias de Evaluación de otrospaíses.
Además se buscaron revisiones sistemáticas en las bases de datos DARE y
CochraneDatabase of Systematic Reviews.Por último, se realizó también
una búsqueda de información dentro de la literaturabiomédica presente en
diferentesbases dedatos electrónicas:Medline, Embase,Cancerlit,Pascal
Biomed y Cinahl (a través de Ovid).Yen las bases de datos CSIC (ICYT,
ISOC e IME) a través del CINDOC.

En segundo lugar se creó un listado de escenarios mutuamente exclu-
yentes,que surgieronde la combinación de las variables que se consideraron
fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes con exacer-
bación de EPOC. Losescenarios son situaciones clínicas de pacientes hipo-
téticos que pueden acudir a urgencias conun episodio deexacerbación de
EPOC.Secrearonun total de 840 escenarios, que resultaronde la combina-
ción de las siguientes variables:edad (mayor o menor de 70 años),presencia
de diabetes mellitus(Sí/No),presencia de cardiopatía (Sí/No),previsión de
cumplimiento de tratamiento (Bueno/Malo),respuesta altratamientopre-
vio (Sí/No),gravedad de la EPOC basal (Leve, Moderado, Grave),gravedad
de la exacerbación (Leve, Moderado, Moderado-grave,Grave-muy grave),
númerode ingresos previos (3 o más, menos de 3) y oxigenoterapia crónica
domiciliaria (Sí/No).Elesquema de relación entre estas variables,así como
su de�nición se encuentran en elAnexo.
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Introducción

Laenfermedad pulmonarobstructivacrónica(EPOC),afecta al10% dela
población adulta en Europa y a un 9% en nuestro medio, oscilando entre
un 4,9% y un 18% (según los datos del estudio IBERPOC1) con una rela-
ción hombre/mujer de 4:1. Esta cifra puede oscilar entre un 15% y un 35%
en los ancianos fumadores2. Asimismo,las muertes por EPOC ocupan el
cuarto lugar en la casuística de defunciones, ysesitúa sólo por detrás de la
mortalidad producida por el cáncer, las cardiopatías o las enfermedades ce-
rebrovasculares. De todas estas enfermedades, la EPOC es la única que está
aumentando en prevalencia,y,según prospecciones recientes,seesperaque
siga haciéndolo en los próximos 25 años3.

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de obstrucción cró-
nica y poco reversible al�ujo aéreo causada principalmente por una reac-
ción in�amatoria frente al tabaco. Es un trastorno crónico y progresivo.
El término EPOC engloba la bronquitis crónica y el en�sema pulmonar4.
Laexacerbación de la EPOC se de�ne como un empeoramiento agudo de
los síntomasrespectoa lasituación basal diariadelpacientelo que, con fre-
cuencia,hace que sea necesario realizar cambios en la medicación habitual
de un paciente que sufre esta patología5. Las exacerbaciones de la EPOC
son frecuentes,y lospacientes graves sufren entre uno y cuatro episodios
anuales6, siendo uno de los más importantes motivos de ingreso hospitala-
rio ennuestromedio7, así como deadmisión enlos servicios de urgencia.
El Ministeriode Sanidad y Consumo, en su registrode altas hospitalarias
delSistema Nacional de Salud (CMBD) de 2005,sitúa a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crónica en eloctavo puesto en la lista de los proce-
sos más frecuentes atendidos en los hospitales del SNS, detrásde procesos
relacionados con el parto y atención a la mujer, trastornos respiratorios con
complicaciones e insu�ciencia cardiaca yshockcardiogénico.

Estudios españoles hablan de una tasa de hospitalizaciones de 216/
100.000habitantes y año3, similar a 212/100.000enEEUU2, donde cada año
se atiende a un millón de pacientes con exacerbación de EPOC en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios. Aun a pesar de la magnitud de las cifras
señaladas, la de�nición de la exacerbación en EPOC resulta controvertida y
los criterios de ingreso no están completamente estandarizados2.

Desde que Bartolomé R.Celli escribiera en 1998:“Aunque la hospita-
lización de pacientes con exacerbación de EPOC es muy común,sólo con-
tamos con información limitada en éste área”,nohasido posible hallar en la
bibliografíanada nuevo respecto a los criterios de ingreso en planta de hos-
pitalización ni de alta a domicilio desde el servicio de urgencias.Según dicho
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vedad del cuadro clínico, la guía GOLD de 200522y la elaborada por el NICE
en 20045, recogen especí�camente una serie de factores y variables a tener en
cuenta,perono explican cómo combinarlos para clasi�car la gravedad de la
exacerbación.

En resumen,las guías en general marcan pautas genéricas sobre cuándo
considerarlaexacerbación graveo no,perono existe una escala de valoración
de la gravedad de la EPOC agudizada,que además pueda ser utilizada de ma-
nerarápida y precisa por parte del clínico en el ámbito de los servicios de ur-
gencias,tal ycomo existe en otros procesos respiratorios como la neumonía.

Estas cuestiones fueron lasque dieron lugar a los objetivos principales
delestudio:crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC,
y crearuna escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
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autor,elmal estado general del paciente a pesar de la medicación habitual
y el padecer enfermedades concomitantes serían criterios de ingreso en el
EPOCagudizado, así como los que no contaran con soporte socio-sanitario
requerido en su domicilio8.

En los últimos cinco años se han publicado guías clínicas para utiliza-
ción en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad,así como para el
mantenimiento y seguimiento de los enfermos con EPOC. Aunque todas
ellas han dedicado apartados especí�cos para la exacerbación de la EPOC,
no hemos encontrado criterios explícitos y concretos de ingreso desde los
servicios de urgencia hospitalarios;sehabla más bien de recomendaciones
clínicas.Enlas guías, cuando aparecen criterios de alta a domicilio, aparecen
también descritos de manera general e imprecisa.Lainexistencia de pautas
clarasde actuación en estos servicios de urgencia puede ser una de las ra-
zones principales dela gran variabilidad existente entre ellos a lahorade
decidir el ingreso de un enfermo con EPOC agudizada7,9, así como de las
diferencias en la mortalidad entre los distintos centros9.

Se estima que el40%-60% de los pacientes con EPOC atendidos en el
servicio de urgencias acaban siendo ingresados3. Se han llevado a cabo audi-
torías antes de la publicación delas últimas guías británicas (2004),que lle-
gaban a la conclusión de que existía variabilidad en el proceso de cuidados
entrelos centroshospitalarios, yentreespecialistas en neumología y otro
tipo defacultativos. Losmismos autores estudiaron la variabilidad en los
resultados en términos de mortalidad,reingresoy días de estancia,y vieron
que existían diferencias,nosólo por causa de lascaracterísticas del paciente
(estadío de la enfermedad,debilidad y patología concomitante),sino que
además sugieren que existen diferencias debido a circunstancias del propio
centro (organización y recursos)7,9.

Una herramienta que se ha empleado de manera retrospectiva es el
AEP10,11(AppropiatenessEvaluationProtocol).Elinconveniente es que no
ha sido diseñado para ser utilizado en la toma de decisiones desde el servicio
de urgencias cuando el clínico ha de decidir desde allí el ingreso o alta de
un paciente de modo prospectivo, ni tiene la especi�cidad necesaria para su
empleo en EPOC.

Debido a la inexistencia de criterios especí�cos de ingreso hospitalario
paraeste tipo de patología,y la variabilidad en la práctica clínica existente,
que dalugaradiferenciasno sóloen términosde ingreso ydías de estancia,
sino también en morbimortalidad,seconsiderónecesaria la creación de los
mismos, teniendo en cuenta,además,que esta patología,lejos de decrecer en
prevalencia,se espera que aumente en las próximas décadas.

Una de las causas de que estos criterios de ingreso no hayan podido ser
de�nidos de manera explícita,eslaausencia en la bibliografía de una esca-
la de gravedad para la exacerbación de la EPOC. Aunque existen diversos
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tipos declasi�cación de la gravedad de la EPOC para la evaluación de los
pacientes estables, hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna escala que
permita clasi�car a los pacientes en función de su gravedad cuando se pre-
sentan en una urgencia hospitalaria con una exacerbación de su EPOC.

Lasguías de práctica clínica para el manejo de la EPOC, la mayoría
de reciente publicación,contemplan en general el diagnóstico, tratamiento
médico-farmacológico yseguimiento del paciente. Sólo en algunos casos se
incluyen además aspectos como el abordaje de la exacerbación y la clasi�ca-
ción de la gravedad del paciente. Respecto a la clasi�cación de la gravedad
de la EPOC, las guías incluyen una evaluación del paciente con EPOC desde
el punto de vista del estadiaje clínico en situación estable, de�niendo varias
categorías de la enfermedad,esencialmente en función de la espirometría
y concretamente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1)12o de este valor y la presencia de signos y síntomas clásicos como
la tos, el esputo o la disnea13. En la exacerbación,las guías revisadas se cen-
tranen los criterios a utilizar para la toma de decisiones clínicas respecto al
ingresohospitalarioo en unidades de cuidados intensivos y en el tratamien-
to inicial de los pacientes en urgencias.Enestesentido, las guías COPD-
X14, actualizadas en 2006,incluyen la evaluación inicial de la severidad de
la exacerbación,especi�cando las pruebas complementarias necesariasy la
optimización del tratamiento.Noobstante,parala valoraciónde la gravedad
sólo establece límites en el FEV1, la pO2y la pCO2, sin llegar a proporcio-
nar un instrumento o escala utilizable en los servicios de urgencias.Algunas
guías15,16incorporan clasi�caciones más operativasque permiten categorizar
al paciente con exacerbación en varios niveles (I,II,III oleve,moderaday
severa).Estas clasi�caciones sebasan en la presencia ono de una seriede
signos y síntomas clásicos, ysólo permiten de�nir el nivel asistencial en el
que el paciente debe recibir el tratamiento necesario o identi�car situacio-
nes de mayor severidad o alarma.

Entrelos factores que pueden determinar signi�cativamentela evolución
de la enfermedad,elprincipal factor que predice la mortalidad en la EPOC
es el FEV1

17,18. De hecho, FEV1eselcriterio básico utilizado en las guías para
el estadiaje clínico de la gravedad de la EPOC19. La guía PRODIGY20reúne
factorespredictivosde mortalidad en la EPOC y otrosfactores a tener en
cuenta en el tratamiento de la exacerbación a nivel hospitalario. Además de
la predicción de la mortalidad,otrosfactorespresentesen la exacerbación
de la enfermedad han sido evaluados especí�camente como predictoresde la
recaída,duraciónde la estancia hospitalaria ode la necesidad deventilación
mecánica.Entreellos,resultan signi�cativos algunos como la edad,eltaba-
quismo,la caquexia,pH,la PaCO2, el nivel de Na,la duración de los síntomas,
el número de exacerbaciones en el año anterior y la concentración sanguínea
de urea y albúmina21. Paraidenti�car una exacerbación severa o valorarlagra-
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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autor,elmal estado general del paciente a pesar de la medicación habitual
y el padecer enfermedades concomitantes serían criterios de ingreso en el
EPOCagudizado, así como los que no contaran con soporte socio-sanitario
requerido en su domicilio8.

En los últimos cinco años se han publicado guías clínicas para utiliza-
ción en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad,así como para el
mantenimiento y seguimiento de los enfermos con EPOC. Aunque todas
ellas han dedicado apartados especí�cos para la exacerbación de la EPOC,
no hemos encontrado criterios explícitos y concretos de ingreso desde los
servicios de urgencia hospitalarios;sehabla más bien de recomendaciones
clínicas.Enlas guías, cuando aparecen criterios de alta a domicilio, aparecen
también descritos de manera general e imprecisa.Lainexistencia de pautas
clarasde actuación en estos servicios de urgencia puede ser una de las ra-
zones principales dela gran variabilidad existente entre ellos a lahorade
decidir el ingreso de un enfermo con EPOC agudizada7,9, así como de las
diferencias en la mortalidad entre los distintos centros9.

Se estima que el40%-60% de los pacientes con EPOC atendidos en el
servicio de urgencias acaban siendo ingresados3. Se han llevado a cabo audi-
torías antes de la publicación delas últimas guías británicas (2004),que lle-
gaban a la conclusión de que existía variabilidad en el proceso de cuidados
entrelos centroshospitalarios, yentreespecialistas en neumología y otro
tipo defacultativos. Losmismos autores estudiaron la variabilidad en los
resultados en términos de mortalidad,reingresoy días de estancia,y vieron
que existían diferencias,nosólo por causa de lascaracterísticas del paciente
(estadío de la enfermedad,debilidad y patología concomitante),sino que
además sugieren que existen diferencias debido a circunstancias del propio
centro (organización y recursos)7,9.

Una herramienta que se ha empleado de manera retrospectiva es el
AEP10,11(AppropiatenessEvaluationProtocol).Elinconveniente es que no
ha sido diseñado para ser utilizado en la toma de decisiones desde el servicio
de urgencias cuando el clínico ha de decidir desde allí el ingreso o alta de
un paciente de modo prospectivo, ni tiene la especi�cidad necesaria para su
empleo en EPOC.

Debido a la inexistencia de criterios especí�cos de ingreso hospitalario
paraeste tipo de patología,y la variabilidad en la práctica clínica existente,
que dalugaradiferenciasno sóloen términosde ingreso ydías de estancia,
sino también en morbimortalidad,seconsiderónecesaria la creación de los
mismos, teniendo en cuenta,además,que esta patología,lejos de decrecer en
prevalencia,se espera que aumente en las próximas décadas.

Una de las causas de que estos criterios de ingreso no hayan podido ser
de�nidos de manera explícita,eslaausencia en la bibliografía de una esca-
la de gravedad para la exacerbación de la EPOC. Aunque existen diversos
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Summary

Title:Development of explicit criteria for indication of admission in COPD
exacerbation
Authors:Research Unit.Galdakao-Usansolo Hospital.
Agency:Health Technology AssessmentUnit.Laín EntralgoAgency.
Contact:Juan AntonioBlasco Amaro
Date:2007
Language:Spanish
Type ofpublication:HTA Report (Appropriateness UseStandardsfor
Health Technologies)
Pages:62
References:102
Technology:Health Services Research
Keywords:Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD),exacerbation,
Emergency Department,hospitalization admission
Objectives:Development of explicit criteria for indication of admission in
patients suffering from COPD exacerbation.Creation of a scale to assess the
severity of COPD exacerbation.
Methodology:Criteria were created by means of RAND/UCLA appro-
priateness method,which was developed by RAND Corporation and Uni-
versity of LosAngeles.After systematicliteraturereview,a list of clinical
mutually exclusive scenarios was presented to an expert panel who rated
each scenario from 1,“highly inappropriate”to9,”highly appropriate”. A�rst
round was performed by mail in all the cases and the second round was per-
formed in a meeting in the case of somepanelist and by mail in the case of
others (second panel).The scores were analyzed following the algorithm es-
tablished by RAND Corporation,based on the median and degree of agree-
ment among panelists. Weighted Kappa index was calculated to estimate
the degree of concordance between the two panels. Classi�cation trees were
developed to summarize the explicit criteria created previously and misclas-
si�cation errors were calculated for each tree. Statisticallysigni�cation level
was establish in p=0.05.All analyses were performed by SASsoftwarev9.1
and CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
Results:55%ofthe scenarios were classi�ed as appropriate,33%asuncer-
tainand 12% as inappropriate.Disagreementwas encountered only in 15 of
896 scenarios. Statisticallysigni�cant differenceswereencounteredamong
the groups of appropriateness in estimation of ful�llment of the treatment,
response to treatment,baseline COPD and exacerbation severity and the
presenceof previous chronic therapy with oxygen.Kappa index was 0.72
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Resultados: El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, y el 12%, como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15 de los 896 escenarios puntuados. Se encontraron diferencias estadística-
mente signi�cativas entre los grupos de “uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado) en la previsión de cumplimiento de tratamiento, la respuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal y de la exacerbación, y la oxige-
noterapia crónica previa. Se encontró un índice Kappa de 0,72 en cuanto al
grado de acuerdo entre los dos paneles, y un 0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicaciones de ingreso
apropiadas para la exacerbación de EPOC: Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además: a) en EPOC basal leve: si gravedad de la exacerbación
moderada que no responde al tratamiento, o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b) EPOC basal moderada: si gravedad de la exacerbación moderada, en la
que se prevé una cumplimentación mala del tratamiento que no responde al
tratamiento inicial en mayores de 70 años; c) EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada que no responde al tratamiento inicial o respon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica, en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayores de
70 años. Los errores de clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%, 7,81% y
6,25%, respectivamente.
Conclusiones: Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, y a los gestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa: No
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tipos declasi�cación de la gravedad de la EPOC para la evaluación de los
pacientes estables, hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna escala que
permita clasi�car a los pacientes en función de su gravedad cuando se pre-
sentan en una urgencia hospitalaria con una exacerbación de su EPOC.

Lasguías de práctica clínica para el manejo de la EPOC, la mayoría
de reciente publicación,contemplan en general el diagnóstico, tratamiento
médico-farmacológico yseguimiento del paciente. Sólo en algunos casos se
incluyen además aspectos como el abordaje de la exacerbación y la clasi�ca-
ción de la gravedad del paciente. Respecto a la clasi�cación de la gravedad
de la EPOC, las guías incluyen una evaluación del paciente con EPOC desde
el punto de vista del estadiaje clínico en situación estable, de�niendo varias
categorías de la enfermedad,esencialmente en función de la espirometría
y concretamente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1)12o de este valor y la presencia de signos y síntomas clásicos como
la tos, el esputo o la disnea13. En la exacerbación,las guías revisadas se cen-
tranen los criterios a utilizar para la toma de decisiones clínicas respecto al
ingresohospitalarioo en unidades de cuidados intensivos y en el tratamien-
to inicial de los pacientes en urgencias.Enestesentido, las guías COPD-
X14, actualizadas en 2006,incluyen la evaluación inicial de la severidad de
la exacerbación,especi�cando las pruebas complementarias necesariasy la
optimización del tratamiento.Noobstante,parala valoraciónde la gravedad
sólo establece límites en el FEV1, la pO2y la pCO2, sin llegar a proporcio-
nar un instrumento o escala utilizable en los servicios de urgencias.Algunas
guías15,16incorporan clasi�caciones más operativasque permiten categorizar
al paciente con exacerbación en varios niveles (I,II,III oleve,moderaday
severa).Estas clasi�caciones sebasan en la presencia ono de una seriede
signos y síntomas clásicos, ysólo permiten de�nir el nivel asistencial en el
que el paciente debe recibir el tratamiento necesario o identi�car situacio-
nes de mayor severidad o alarma.

Entrelos factores que pueden determinar signi�cativamentela evolución
de la enfermedad,elprincipal factor que predice la mortalidad en la EPOC
es el FEV1

17,18. De hecho, FEV1eselcriterio básico utilizado en las guías para
el estadiaje clínico de la gravedad de la EPOC19. La guía PRODIGY20reúne
factorespredictivosde mortalidad en la EPOC y otrosfactores a tener en
cuenta en el tratamiento de la exacerbación a nivel hospitalario. Además de
la predicción de la mortalidad,otrosfactorespresentesen la exacerbación
de la enfermedad han sido evaluados especí�camente como predictoresde la
recaída,duraciónde la estancia hospitalaria ode la necesidad deventilación
mecánica.Entreellos,resultan signi�cativos algunos como la edad,eltaba-
quismo,la caquexia,pH,la PaCO2, el nivel de Na,la duración de los síntomas,
el número de exacerbaciones en el año anterior y la concentración sanguínea
de urea y albúmina21. Paraidenti�car una exacerbación severa o valorarlagra-
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Figura 1. Concordancia
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Introducción

Laenfermedad pulmonarobstructivacrónica(EPOC),afecta al10% dela
población adulta en Europa y a un 9% en nuestro medio, oscilando entre
un 4,9% y un 18% (según los datos del estudio IBERPOC1) con una rela-
ción hombre/mujer de 4:1. Esta cifra puede oscilar entre un 15% y un 35%
en los ancianos fumadores2. Asimismo,las muertes por EPOC ocupan el
cuarto lugar en la casuística de defunciones, ysesitúa sólo por detrás de la
mortalidad producida por el cáncer, las cardiopatías o las enfermedades ce-
rebrovasculares. De todas estas enfermedades, la EPOC es la única que está
aumentando en prevalencia,y,según prospecciones recientes,seesperaque
siga haciéndolo en los próximos 25 años3.

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de obstrucción cró-
nica y poco reversible al�ujo aéreo causada principalmente por una reac-
ción in�amatoria frente al tabaco. Es un trastorno crónico y progresivo.
El término EPOC engloba la bronquitis crónica y el en�sema pulmonar4.
Laexacerbación de la EPOC se de�ne como un empeoramiento agudo de
los síntomasrespectoa lasituación basal diariadelpacientelo que, con fre-
cuencia,hace que sea necesario realizar cambios en la medicación habitual
de un paciente que sufre esta patología5. Las exacerbaciones de la EPOC
son frecuentes,y lospacientes graves sufren entre uno y cuatro episodios
anuales6, siendo uno de los más importantes motivos de ingreso hospitala-
rio ennuestromedio7, así como deadmisión enlos servicios de urgencia.
El Ministeriode Sanidad y Consumo, en su registrode altas hospitalarias
delSistema Nacional de Salud (CMBD) de 2005,sitúa a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crónica en eloctavo puesto en la lista de los proce-
sos más frecuentes atendidos en los hospitales del SNS, detrásde procesos
relacionados con el parto y atención a la mujer, trastornos respiratorios con
complicaciones e insu�ciencia cardiaca yshockcardiogénico.

Estudios españoles hablan de una tasa de hospitalizaciones de 216/
100.000habitantes y año3, similar a 212/100.000enEEUU2, donde cada año
se atiende a un millón de pacientes con exacerbación de EPOC en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios. Aun a pesar de la magnitud de las cifras
señaladas, la de�nición de la exacerbación en EPOC resulta controvertida y
los criterios de ingreso no están completamente estandarizados2.

Desde que Bartolomé R.Celli escribiera en 1998:“Aunque la hospita-
lización de pacientes con exacerbación de EPOC es muy común,sólo con-
tamos con información limitada en éste área”,nohasido posible hallar en la
bibliografíanada nuevo respecto a los criterios de ingreso en planta de hos-
pitalización ni de alta a domicilio desde el servicio de urgencias.Según dicho
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for agreement degree between two panels and 0.79 for appropriateness.
Classi�cation tree showed the next appropriate indications:All the severe
exacerbations of COPD. a) Mild baseline COPD:moderateCOPD exac-
erbation,with no response to initial treatment,orestimation of ful�llment
of the treatment bad in patients with heart diseases. b)Moderatebaseline
COPD:moderateCOPD exacerbation and estimation of ful�llment of the
treatmentbad with no response to initial treatment in older than 70 years.
C)Severebaseline COPD:moderateCOPD exacerbation,with no response
to initial treatment or response exits but bad ful�llment of the treatment is
thought,in patients with more than three admissions in the last year or less
than three but older than 70.Misclassi�cation errors for each tree were esti-
mated in 5.47%,7.81% and 6.25% respectively.
Conclusions:This panel’s results try to give useful information for clinical
decision making regardingto the admission for COPD exacerbation,and to
the health managers in the assessment ofprocesses. We have summarized it
in a classi�cation tree to make it easy to use and practical.
Peerreview process:No
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Objetivos: Creación de criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC.
Creación de una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
Metodología: Se utilizó el método de evaluación del uso apropiado desa-
rrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en Los
Ángeles (método RAND/UCLA).Tras la realización de una revisión biblio-
grá�ca sistemática, se crea un listado de escenarios clínicos mutuamente
excluyentes que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada
escenario en escala que va del 1, “totalmente inapropiado”, al 9, “totalmente
apropiado”. Se realizó una primera ronda de puntuación, por correo postal
en todos los casos, en la que los panelistas puntuaron 896 escenarios clínicos.
La segunda ronda de puntuación fue de carácter presencial para un grupo
de panelistas y otro la realizó por correo postal (segundo panel). Las puntua-
ciones fueron analizadas según el algoritmo que establece RAND y que se
basa en la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuer-
do entre panelistas. El índice de Kappa ponderado fue utilizado como la
estimación del grado de concordancia entre los dos paneles. Se desarrollaron
árboles de clasi�cación mediante el análisis CART con el �n de resumir los
criterios explícitos de ingreso y se calcularon los errores de clasi�cación. Se
asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que 0.05.Todos
los procedimientos estadísticos se realizaron con el programa SAS System
v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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vedad del cuadro clínico, la guía GOLD de 200522y la elaborada por el NICE
en 20045, recogen especí�camente una serie de factores y variables a tener en
cuenta,perono explican cómo combinarlos para clasi�car la gravedad de la
exacerbación.

En resumen,las guías en general marcan pautas genéricas sobre cuándo
considerarlaexacerbación graveo no,perono existe una escala de valoración
de la gravedad de la EPOC agudizada,que además pueda ser utilizada de ma-
nerarápida y precisa por parte del clínico en el ámbito de los servicios de ur-
gencias,tal ycomo existe en otros procesos respiratorios como la neumonía.

Estas cuestiones fueron lasque dieron lugar a los objetivos principales
delestudio:crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC,
y crearuna escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.

Gravedad de la EPOC basal leve

A

0/32

A

2/16

A

0/4

D

1/4

D

0/8

Cardiopatía:

Sí

Cardiopatía:

No

Respuesta
tratamiento:

No

Respuesta
tratamiento:

Sí

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Mala

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Buena

Gravedad de la exacerbación:

Grave-muy grave

Gravedad de la exacerbación:

Gravedad exacerbación:

Moderada-grave



ESTÁNDARESDEUSOADECUADODEINGRESOHOSPITALARIOENLAEXACERBACIÓNDEEPOC13

Introducción

Laenfermedad pulmonarobstructivacrónica(EPOC),afecta al10% dela
población adulta en Europa y a un 9% en nuestro medio, oscilando entre
un 4,9% y un 18% (según los datos del estudio IBERPOC1) con una rela-
ción hombre/mujer de 4:1. Esta cifra puede oscilar entre un 15% y un 35%
en los ancianos fumadores2. Asimismo,las muertes por EPOC ocupan el
cuarto lugar en la casuística de defunciones, ysesitúa sólo por detrás de la
mortalidad producida por el cáncer, las cardiopatías o las enfermedades ce-
rebrovasculares. De todas estas enfermedades, la EPOC es la única que está
aumentando en prevalencia,y,según prospecciones recientes,seesperaque
siga haciéndolo en los próximos 25 años3.

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de obstrucción cró-
nica y poco reversible al�ujo aéreo causada principalmente por una reac-
ción in�amatoria frente al tabaco. Es un trastorno crónico y progresivo.
El término EPOC engloba la bronquitis crónica y el en�sema pulmonar4.
Laexacerbación de la EPOC se de�ne como un empeoramiento agudo de
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de un paciente que sufre esta patología5. Las exacerbaciones de la EPOC
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rio ennuestromedio7, así como deadmisión enlos servicios de urgencia.
El Ministeriode Sanidad y Consumo, en su registrode altas hospitalarias
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Pulmonar Obstructiva Crónica en eloctavo puesto en la lista de los proce-
sos más frecuentes atendidos en los hospitales del SNS, detrásde procesos
relacionados con el parto y atención a la mujer, trastornos respiratorios con
complicaciones e insu�ciencia cardiaca yshockcardiogénico.

Estudios españoles hablan de una tasa de hospitalizaciones de 216/
100.000habitantes y año3, similar a 212/100.000enEEUU2, donde cada año
se atiende a un millón de pacientes con exacerbación de EPOC en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios. Aun a pesar de la magnitud de las cifras
señaladas, la de�nición de la exacerbación en EPOC resulta controvertida y
los criterios de ingreso no están completamente estandarizados2.

Desde que Bartolomé R.Celli escribiera en 1998:“Aunque la hospita-
lización de pacientes con exacerbación de EPOC es muy común,sólo con-
tamos con información limitada en éste área”,nohasido posible hallar en la
bibliografíanada nuevo respecto a los criterios de ingreso en planta de hos-
pitalización ni de alta a domicilio desde el servicio de urgencias.Según dicho
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for agreement degree between two panels and 0.79 for appropriateness.
Classi�cation tree showed the next appropriate indications:All the severe
exacerbations of COPD. a) Mild baseline COPD:moderateCOPD exac-
erbation,with no response to initial treatment,orestimation of ful�llment
of the treatment bad in patients with heart diseases. b)Moderatebaseline
COPD:moderateCOPD exacerbation and estimation of ful�llment of the
treatmentbad with no response to initial treatment in older than 70 years.
C)Severebaseline COPD:moderateCOPD exacerbation,with no response
to initial treatment or response exits but bad ful�llment of the treatment is
thought,in patients with more than three admissions in the last year or less
than three but older than 70.Misclassi�cation errors for each tree were esti-
mated in 5.47%,7.81% and 6.25% respectively.
Conclusions:This panel’s results try to give useful information for clinical
decision making regardingto the admission for COPD exacerbation,and to
the health managers in the assessment ofprocesses. We have summarized it
in a classi�cation tree to make it easy to use and practical.
Peerreview process:No

Estándares de uso
adecuado de
Tecnologías Sanitarias
Creacióndecriteriosexplícitosde
indicación de ingresohospitalario
enlaexacerbacióndeEPOC

AppropriatenessUse Standards for Health
Technologies
Developmentofexplicitcriteriaforindicationofadmissionin
COPD exacerbation

INFORMES,ESTUDIOSEINVESTIGACIÓN

MINISTERIO DE SANIDAD YCONSUMOUETS 2006/02-2

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 9

Resumen

Título: Creación de criterios explícitos de indicación de ingreso hospitalario
en la exacerbación de EPOC.
Autores: Unidad de Investigación. Hospital Galdakao-Usansolo.
Agencia: Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (UETS).Agencia
Laín Entralgo.
Persona de contacto: Juan Antonio Blasco Amaro
Fecha: 2007
Idioma: Español
Tipo de publicación: Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (Es-
tándares de uso adecuado de Tecnologías Sanitarias)
Páginas: 62
Referencias: 102
Tipo de tecnología: Investigación en Servicios Sanitarios
Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), exa-
cerbación, urgencias, hospitalización, ingreso hospitalario
Objetivos: Creación de criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC.
Creación de una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
Metodología: Se utilizó el método de evaluación del uso apropiado desa-
rrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en Los
Ángeles (método RAND/UCLA).Tras la realización de una revisión biblio-
grá�ca sistemática, se crea un listado de escenarios clínicos mutuamente
excluyentes que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada
escenario en escala que va del 1, “totalmente inapropiado”, al 9, “totalmente
apropiado”. Se realizó una primera ronda de puntuación, por correo postal
en todos los casos, en la que los panelistas puntuaron 896 escenarios clínicos.
La segunda ronda de puntuación fue de carácter presencial para un grupo
de panelistas y otro la realizó por correo postal (segundo panel). Las puntua-
ciones fueron analizadas según el algoritmo que establece RAND y que se
basa en la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuer-
do entre panelistas. El índice de Kappa ponderado fue utilizado como la
estimación del grado de concordancia entre los dos paneles. Se desarrollaron
árboles de clasi�cación mediante el análisis CART con el �n de resumir los
criterios explícitos de ingreso y se calcularon los errores de clasi�cación. Se
asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que 0.05.Todos
los procedimientos estadísticos se realizaron con el programa SAS System
v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).

4 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
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de Neumología, Hospital Txagorritxu,Araba), Dr. Felipe Aizpuru (Unidad de
Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP], Hospital
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Materialy métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con exacerbación de EPOC,
incluida la escala de gravedad de dicha crisis, fueroncreadosmediante el mé-
todo de uso apropiado desarrollado por la Corporación RAND y la Univer-
sidad de California en LosAngeles (en adelante, método RAND/UCLA)23.
Este método fue diseñado para combinar la mejor evidencia cientí�ca dis-
ponible y el juicio colectivo de los expertos clínicos, con vistas a establecer
criterios de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico
o quirúrgico.El método RAND/UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar se realizó una extensa revisión bibliográ�ca y sínte-
sis de la evidencia existente con un doble objetivo:identi�car criteriosde
ingresohospitalarioen pacientes con exacerbación de EPOC, eidenti�car
factorespronósticosen dicha exacerbación.Sellevó a cabo una búsqueda
de guías de práctica clínica (GPC) sobre EPOC, en los buscadores de GPC
National Guideline Clearinghouse, TRIP Database,CMA Infobase, NeLH
Guidelines Finder,Guiasalud y en la sección de GPC del portal de Internet
Fisterra.com.También se realizó una búsqueda de informes de evaluación,
en las diferentes Agenciasde Evaluación deTecnologías Sanitarias españo-
las,a través de sus páginas web, yenAgencias de Evaluación de otrospaíses.
Además se buscaron revisiones sistemáticas en las bases de datos DARE y
CochraneDatabase of Systematic Reviews.Por último, se realizó también
una búsqueda de información dentro de la literaturabiomédica presente en
diferentesbases dedatos electrónicas:Medline, Embase,Cancerlit,Pascal
Biomed y Cinahl (a través de Ovid).Yen las bases de datos CSIC (ICYT,
ISOC e IME) a través del CINDOC.

En segundo lugar se creó un listado de escenarios mutuamente exclu-
yentes,que surgieronde la combinación de las variables que se consideraron
fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes con exacer-
bación de EPOC. Losescenarios son situaciones clínicas de pacientes hipo-
téticos que pueden acudir a urgencias conun episodio deexacerbación de
EPOC.Secrearonun total de 840 escenarios, que resultaronde la combina-
ción de las siguientes variables:edad (mayor o menor de 70 años),presencia
de diabetes mellitus(Sí/No),presencia de cardiopatía (Sí/No),previsión de
cumplimiento de tratamiento (Bueno/Malo),respuesta altratamientopre-
vio (Sí/No),gravedad de la EPOC basal (Leve, Moderado, Grave),gravedad
de la exacerbación (Leve, Moderado, Moderado-grave,Grave-muy grave),
númerode ingresos previos (3 o más, menos de 3) y oxigenoterapia crónica
domiciliaria (Sí/No).Elesquema de relación entre estas variables,así como
su de�nición se encuentran en elAnexo.
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autor,elmal estado general del paciente a pesar de la medicación habitual
y el padecer enfermedades concomitantes serían criterios de ingreso en el
EPOCagudizado, así como los que no contaran con soporte socio-sanitario
requerido en su domicilio8.

En los últimos cinco años se han publicado guías clínicas para utiliza-
ción en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad,así como para el
mantenimiento y seguimiento de los enfermos con EPOC. Aunque todas
ellas han dedicado apartados especí�cos para la exacerbación de la EPOC,
no hemos encontrado criterios explícitos y concretos de ingreso desde los
servicios de urgencia hospitalarios;sehabla más bien de recomendaciones
clínicas.Enlas guías, cuando aparecen criterios de alta a domicilio, aparecen
también descritos de manera general e imprecisa.Lainexistencia de pautas
clarasde actuación en estos servicios de urgencia puede ser una de las ra-
zones principales dela gran variabilidad existente entre ellos a lahorade
decidir el ingreso de un enfermo con EPOC agudizada7,9, así como de las
diferencias en la mortalidad entre los distintos centros9.

Se estima que el40%-60% de los pacientes con EPOC atendidos en el
servicio de urgencias acaban siendo ingresados3. Se han llevado a cabo audi-
torías antes de la publicación delas últimas guías británicas (2004),que lle-
gaban a la conclusión de que existía variabilidad en el proceso de cuidados
entrelos centroshospitalarios, yentreespecialistas en neumología y otro
tipo defacultativos. Losmismos autores estudiaron la variabilidad en los
resultados en términos de mortalidad,reingresoy días de estancia,y vieron
que existían diferencias,nosólo por causa de lascaracterísticas del paciente
(estadío de la enfermedad,debilidad y patología concomitante),sino que
además sugieren que existen diferencias debido a circunstancias del propio
centro (organización y recursos)7,9.

Una herramienta que se ha empleado de manera retrospectiva es el
AEP10,11(AppropiatenessEvaluationProtocol).Elinconveniente es que no
ha sido diseñado para ser utilizado en la toma de decisiones desde el servicio
de urgencias cuando el clínico ha de decidir desde allí el ingreso o alta de
un paciente de modo prospectivo, ni tiene la especi�cidad necesaria para su
empleo en EPOC.

Debido a la inexistencia de criterios especí�cos de ingreso hospitalario
paraeste tipo de patología,y la variabilidad en la práctica clínica existente,
que dalugaradiferenciasno sóloen términosde ingreso ydías de estancia,
sino también en morbimortalidad,seconsiderónecesaria la creación de los
mismos, teniendo en cuenta,además,que esta patología,lejos de decrecer en
prevalencia,se espera que aumente en las próximas décadas.

Una de las causas de que estos criterios de ingreso no hayan podido ser
de�nidos de manera explícita,eslaausencia en la bibliografía de una esca-
la de gravedad para la exacerbación de la EPOC. Aunque existen diversos
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Resultados: El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, y el 12%, como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15 de los 896 escenarios puntuados. Se encontraron diferencias estadística-
mente signi�cativas entre los grupos de “uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado) en la previsión de cumplimiento de tratamiento, la respuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal y de la exacerbación, y la oxige-
noterapia crónica previa. Se encontró un índice Kappa de 0,72 en cuanto al
grado de acuerdo entre los dos paneles, y un 0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicaciones de ingreso
apropiadas para la exacerbación de EPOC: Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además: a) en EPOC basal leve: si gravedad de la exacerbación
moderada que no responde al tratamiento, o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b) EPOC basal moderada: si gravedad de la exacerbación moderada, en la
que se prevé una cumplimentación mala del tratamiento que no responde al
tratamiento inicial en mayores de 70 años; c) EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada que no responde al tratamiento inicial o respon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica, en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayores de
70 años. Los errores de clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%, 7,81% y
6,25%, respectivamente.
Conclusiones: Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, y a los gestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa: No

Estándares de uso
adecuado de
Tecnologías Sanitarias
Creación de criterios explícitos de
indicación de ingreso hospitalario
en la exacerbación de EPOC

Appropriateness Use Standards for Health
Technologies
Development of explicit criteria for indication of admission in
COPD exacerbation
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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En tercer lugar, se formó un panel de expertos compuesto por 12 neu-
mólogos y 10 especialistasde urgencias,todos ellos de reconocido prestigio a
nivel nacional.Atodos ellos se les envió un dossier compuesto de la revisión
de la literatura,undocumento explicativodel método RAND, las instruc-
ciones para puntuar los escenarios, las de�niciones de todas las variables
(Anexo) y los escenarios por puntuar.

Los panelistas puntuaron cada uno de los escenarios en una escala de
9 puntos, siendo el 1 totalmente inapropiado y el 9 totalmente apropiado in-
gresaralpaciente. La indicación de ingreso se de�nió comoapropiadacuan-
do “elbene�cio de salud esperado (por ejemplo, mayor esperanza de vida,
alivio de sintomatología,reducción de la ansiedad,mejorade la capacidad
funcional,etc.)excede las consecuencias negativas esperadas (por ejemplo,
mortalidad,morbilidad,absentismo laboral o complicaciones causadas por
el ingreso) por un margen su�ciente para que merezca la pena realizar el
ingreso, independientemente de su coste”.Laindicación de ingreso se de�nió
comoinapropiada,encaso contrario,esdecir silas consecuencias negativas
excedían los bene�cios.Y,por último, la indicación de ingreso fue conside-
radadudosacuando los riesgos esperados eran aproximadamente iguales a
los bene�cios esperados.

Laspuntuaciones de los escenarios se llevarona cabo en dos rondas.La
primera se realizó por correo postal,sin interacción de ningún tipo entre los
panelistas participantes. En un segundo momento se convocó una reunión
presencial,con una parte de los panelistas (panel principal),enlaque se
discutieronlos desacuerdos encontrados en la primera ronda y se debatie-
ronlas variables y sus categorías. La última parte dela reunión consistió en
la segunda ronda de puntuación de los escenarios resultantes, que fueron
un total de 896;estasegunda ronda de puntuación fue realizada por correo
postalen el caso de los panelistas que no acudieron a la reunión presencial
(segundo panel).

Análisisestadístico

Laspuntuaciones que dieron los panelistas a los escenarios clínicos fueron
analizadas según el algoritmo que establece la corporación RAND31: Un in-
gresofue considerado apropiado sila mediana de los panelistas se situaba
entre7 y9 sindesacuerdo;fue inapropiado sila mediana sesituaba entre 1
y 3 sin desacuerdo,y fue considerado dudoso si la mediana se situaba entre
4 y 6 o si había desacuerdo entre los panelistas. Se consideró que existía des-
acuerdocuando almenos tres panelistas puntuaban un escenario entre 1 y 3,
y al menos otros tres panelistas puntuaban dicho escenario entre 7 y 9.
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autor, el mal estado general del paciente a pesar de la medicación habitual
y el padecer enfermedades concomitantes serían criterios de ingreso en el
EPOC agudizado, así como los que no contaran con soporte socio-sanitario
requerido en su domicilio8.

En los últimos cinco años se han publicado guías clínicas para utiliza-
ción en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad, así como para el
mantenimiento y seguimiento de los enfermos con EPOC. Aunque todas
ellas han dedicado apartados especí�cos para la exacerbación de la EPOC,
no hemos encontrado criterios explícitos y concretos de ingreso desde los
servicios de urgencia hospitalarios; se habla más bien de recomendaciones
clínicas. En las guías, cuando aparecen criterios de alta a domicilio, aparecen
también descritos de manera general e imprecisa. La inexistencia de pautas
claras de actuación en estos servicios de urgencia puede ser una de las ra-
zones principales de la gran variabilidad existente entre ellos a la hora de
decidir el ingreso de un enfermo con EPOC agudizada7,9, así como de las
diferencias en la mortalidad entre los distintos centros9.

Se estima que el 40%-60% de los pacientes con EPOC atendidos en el
servicio de urgencias acaban siendo ingresados3. Se han llevado a cabo audi-
torías antes de la publicación de las últimas guías británicas (2004), que lle-
gaban a la conclusión de que existía variabilidad en el proceso de cuidados
entre los centros hospitalarios, y entre especialistas en neumología y otro
tipo de facultativos. Los mismos autores estudiaron la variabilidad en los
resultados en términos de mortalidad, reingreso y días de estancia, y vieron
que existían diferencias, no sólo por causa de las características del paciente
(estadío de la enfermedad, debilidad y patología concomitante), sino que
además sugieren que existen diferencias debido a circunstancias del propio
centro (organización y recursos)7,9.

Una herramienta que se ha empleado de manera retrospectiva es el
AEP10,11 (Appropiateness Evaluation Protocol). El inconveniente es que no
ha sido diseñado para ser utilizado en la toma de decisiones desde el servicio
de urgencias cuando el clínico ha de decidir desde allí el ingreso o alta de
un paciente de modo prospectivo, ni tiene la especi�cidad necesaria para su
empleo en EPOC.

Debido a la inexistencia de criterios especí�cos de ingreso hospitalario
para este tipo de patología, y la variabilidad en la práctica clínica existente,
que da lugar a diferencias no sólo en términos de ingreso y días de estancia,
sino también en morbimortalidad, se consideró necesaria la creación de los
mismos, teniendo en cuenta, además, que esta patología, lejos de decrecer en
prevalencia, se espera que aumente en las próximas décadas.

Una de las causas de que estos criterios de ingreso no hayan podido ser
de�nidos de manera explícita, es la ausencia en la bibliografía de una esca-
la de gravedad para la exacerbación de la EPOC. Aunque existen diversos
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Resultados:El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, yel12%,como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15de los896 escenarios puntuados. Se encontrarondiferenciasestadística-
mente signi�cativasentrelos gruposde“uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado)en laprevisiónde cumplimientode tratamiento,larespuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal yde la exacerbación,y la oxige-
noterapiacrónicaprevia.Seencontróun índice Kappa de 0,72 en cuanto al
gradode acuerdo entre los dos paneles, yun0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicacionesde ingreso
apropiadasparala exacerbación de EPOC:Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además:a) en EPOC basal leve:sigravedad de la exacerbación
moderadaque no responde al tratamiento,o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b)EPOCbasal moderada:si gravedad de la exacerbación moderada,en la
que se prevé una cumplimentación mala deltratamientoque no responde al
tratamientoinicial en mayoresde 70 años;c)EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada queno responde altratamientoinicial orespon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica,en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayoresde
70 años. Loserroresde clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%,7,81% y
6,25%,respectivamente.
Conclusiones:Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, ya losgestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa:No
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Creacióndecriteriosexplícitosde
indicación de ingresohospitalario
enlaexacerbacióndeEPOC
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Technologies
Developmentofexplicitcriteriaforindicationofadmissionin
COPD exacerbation
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), afecta al 10% de la
población adulta en Europa y a un 9% en nuestro medio, oscilando entre
un 4,9% y un 18% (según los datos del estudio IBERPOC1) con una rela-
ción hombre/mujer de 4:1. Esta cifra puede oscilar entre un 15% y un 35%
en los ancianos fumadores2. Asimismo, las muertes por EPOC ocupan el
cuarto lugar en la casuística de defunciones, y se sitúa sólo por detrás de la
mortalidad producida por el cáncer, las cardiopatías o las enfermedades ce-
rebrovasculares. De todas estas enfermedades, la EPOC es la única que está
aumentando en prevalencia, y, según prospecciones recientes, se espera que
siga haciéndolo en los próximos 25 años3.

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de obstrucción cró-
nica y poco reversible al �ujo aéreo causada principalmente por una reac-
ción in�amatoria frente al tabaco. Es un trastorno crónico y progresivo.
El término EPOC engloba la bronquitis crónica y el en�sema pulmonar4.
La exacerbación de la EPOC se de�ne como un empeoramiento agudo de
los síntomas respecto a la situación basal diaria del paciente lo que, con fre-
cuencia, hace que sea necesario realizar cambios en la medicación habitual
de un paciente que sufre esta patología5. Las exacerbaciones de la EPOC
son frecuentes, y los pacientes graves sufren entre uno y cuatro episodios
anuales6, siendo uno de los más importantes motivos de ingreso hospitala-
rio en nuestro medio7, así como de admisión en los servicios de urgencia.
El Ministerio de Sanidad y Consumo, en su registro de altas hospitalarias
del Sistema Nacional de Salud (CMBD) de 2005, sitúa a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crónica en el octavo puesto en la lista de los proce-
sos más frecuentes atendidos en los hospitales del SNS, detrás de procesos
relacionados con el parto y atención a la mujer, trastornos respiratorios con
complicaciones e insu�ciencia cardiaca y shock cardiogénico.

Estudios españoles hablan de una tasa de hospitalizaciones de 216/
100.000 habitantes y año3, similar a 212/100.000 en EEUU2, donde cada año
se atiende a un millón de pacientes con exacerbación de EPOC en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios. Aun a pesar de la magnitud de las cifras
señaladas, la de�nición de la exacerbación en EPOC resulta controvertida y
los criterios de ingreso no están completamente estandarizados2.

Desde que Bartolomé R. Celli escribiera en 1998: “Aunque la hospita-
lización de pacientes con exacerbación de EPOC es muy común, sólo con-
tamos con información limitada en éste área”, no ha sido posible hallar en la
bibliografía nada nuevo respecto a los criterios de ingreso en planta de hos-
pitalización ni de alta a domicilio desde el servicio de urgencias. Según dicho
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for agreement degree between two panels and 0.79 for appropriateness.
Classi�cation tree showed the next appropriate indications: All the severe
exacerbations of COPD. a) Mild baseline COPD: moderate COPD exac-
erbation, with no response to initial treatment, or estimation of ful�llment
of the treatment bad in patients with heart diseases. b)Moderate baseline
COPD: moderate COPD exacerbation and estimation of ful�llment of the
treatment bad with no response to initial treatment in older than 70 years.
C)Severe baseline COPD: moderate COPD exacerbation, with no response
to initial treatment or response exits but bad ful�llment of the treatment is
thought, in patients with more than three admissions in the last year or less
than three but older than 70. Misclassi�cation errors for each tree were esti-
mated in 5.47%, 7.81% and 6.25% respectively.
Conclusions: This panel’s results try to give useful information for clinical
decision making regarding to the admission for COPD exacerbation, and to
the health managers in the assessment of processes. We have summarized it
in a classi�cation tree to make it easy to use and practical.
Peer review process: No
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), afecta al 10% de la
población adulta en Europa y a un 9% en nuestro medio, oscilando entre
un 4,9% y un 18% (según los datos del estudio IBERPOC1) con una rela-
ción hombre/mujer de 4:1. Esta cifra puede oscilar entre un 15% y un 35%
en los ancianos fumadores2. Asimismo, las muertes por EPOC ocupan el
cuarto lugar en la casuística de defunciones, y se sitúa sólo por detrás de la
mortalidad producida por el cáncer, las cardiopatías o las enfermedades ce-
rebrovasculares. De todas estas enfermedades, la EPOC es la única que está
aumentando en prevalencia, y, según prospecciones recientes, se espera que
siga haciéndolo en los próximos 25 años3.

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de obstrucción cró-
nica y poco reversible al �ujo aéreo causada principalmente por una reac-
ción in�amatoria frente al tabaco. Es un trastorno crónico y progresivo.
El término EPOC engloba la bronquitis crónica y el en�sema pulmonar4.
La exacerbación de la EPOC se de�ne como un empeoramiento agudo de
los síntomas respecto a la situación basal diaria del paciente lo que, con fre-
cuencia, hace que sea necesario realizar cambios en la medicación habitual
de un paciente que sufre esta patología5. Las exacerbaciones de la EPOC
son frecuentes, y los pacientes graves sufren entre uno y cuatro episodios
anuales6, siendo uno de los más importantes motivos de ingreso hospitala-
rio en nuestro medio7, así como de admisión en los servicios de urgencia.
El Ministerio de Sanidad y Consumo, en su registro de altas hospitalarias
del Sistema Nacional de Salud (CMBD) de 2005, sitúa a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crónica en el octavo puesto en la lista de los proce-
sos más frecuentes atendidos en los hospitales del SNS, detrás de procesos
relacionados con el parto y atención a la mujer, trastornos respiratorios con
complicaciones e insu�ciencia cardiaca y shock cardiogénico.

Estudios españoles hablan de una tasa de hospitalizaciones de 216/
100.000 habitantes y año3, similar a 212/100.000 en EEUU2, donde cada año
se atiende a un millón de pacientes con exacerbación de EPOC en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios. Aun a pesar de la magnitud de las cifras
señaladas, la de�nición de la exacerbación en EPOC resulta controvertida y
los criterios de ingreso no están completamente estandarizados2.

Desde que Bartolomé R. Celli escribiera en 1998: “Aunque la hospita-
lización de pacientes con exacerbación de EPOC es muy común, sólo con-
tamos con información limitada en éste área”, no ha sido posible hallar en la
bibliografía nada nuevo respecto a los criterios de ingreso en planta de hos-
pitalización ni de alta a domicilio desde el servicio de urgencias. Según dicho
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for agreement degree between two panels and 0.79 for appropriateness.
Classi�cation tree showed the next appropriate indications: All the severe
exacerbations of COPD. a) Mild baseline COPD: moderate COPD exac-
erbation, with no response to initial treatment, or estimation of ful�llment
of the treatment bad in patients with heart diseases. b)Moderate baseline
COPD: moderate COPD exacerbation and estimation of ful�llment of the
treatment bad with no response to initial treatment in older than 70 years.
C)Severe baseline COPD: moderate COPD exacerbation, with no response
to initial treatment or response exits but bad ful�llment of the treatment is
thought, in patients with more than three admissions in the last year or less
than three but older than 70. Misclassi�cation errors for each tree were esti-
mated in 5.47%, 7.81% and 6.25% respectively.
Conclusions: This panel’s results try to give useful information for clinical
decision making regarding to the admission for COPD exacerbation, and to
the health managers in the assessment of processes. We have summarized it
in a classi�cation tree to make it easy to use and practical.
Peer review process: No
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autor, el mal estado general del paciente a pesar de la medicación habitual
y el padecer enfermedades concomitantes serían criterios de ingreso en el
EPOC agudizado, así como los que no contaran con soporte socio-sanitario
requerido en su domicilio8.

En los últimos cinco años se han publicado guías clínicas para utiliza-
ción en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad, así como para el
mantenimiento y seguimiento de los enfermos con EPOC. Aunque todas
ellas han dedicado apartados especí�cos para la exacerbación de la EPOC,
no hemos encontrado criterios explícitos y concretos de ingreso desde los
servicios de urgencia hospitalarios; se habla más bien de recomendaciones
clínicas. En las guías, cuando aparecen criterios de alta a domicilio, aparecen
también descritos de manera general e imprecisa. La inexistencia de pautas
claras de actuación en estos servicios de urgencia puede ser una de las ra-
zones principales de la gran variabilidad existente entre ellos a la hora de
decidir el ingreso de un enfermo con EPOC agudizada7,9, así como de las
diferencias en la mortalidad entre los distintos centros9.

Se estima que el 40%-60% de los pacientes con EPOC atendidos en el
servicio de urgencias acaban siendo ingresados3. Se han llevado a cabo audi-
torías antes de la publicación de las últimas guías británicas (2004), que lle-
gaban a la conclusión de que existía variabilidad en el proceso de cuidados
entre los centros hospitalarios, y entre especialistas en neumología y otro
tipo de facultativos. Los mismos autores estudiaron la variabilidad en los
resultados en términos de mortalidad, reingreso y días de estancia, y vieron
que existían diferencias, no sólo por causa de las características del paciente
(estadío de la enfermedad, debilidad y patología concomitante), sino que
además sugieren que existen diferencias debido a circunstancias del propio
centro (organización y recursos)7,9.

Una herramienta que se ha empleado de manera retrospectiva es el
AEP10,11 (Appropiateness Evaluation Protocol). El inconveniente es que no
ha sido diseñado para ser utilizado en la toma de decisiones desde el servicio
de urgencias cuando el clínico ha de decidir desde allí el ingreso o alta de
un paciente de modo prospectivo, ni tiene la especi�cidad necesaria para su
empleo en EPOC.

Debido a la inexistencia de criterios especí�cos de ingreso hospitalario
para este tipo de patología, y la variabilidad en la práctica clínica existente,
que da lugar a diferencias no sólo en términos de ingreso y días de estancia,
sino también en morbimortalidad, se consideró necesaria la creación de los
mismos, teniendo en cuenta, además, que esta patología, lejos de decrecer en
prevalencia, se espera que aumente en las próximas décadas.

Una de las causas de que estos criterios de ingreso no hayan podido ser
de�nidos de manera explícita, es la ausencia en la bibliografía de una esca-
la de gravedad para la exacerbación de la EPOC. Aunque existen diversos
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versity of Los Angeles. After systematic literature review, a list of clinical
mutually exclusive scenarios was presented to an expert panel who rated
each scenario from 1,“highly inappropriate” to 9,”highly appropriate”. A �rst
round was performed by mail in all the cases and the second round was per-
formed in a meeting in the case of some panelist and by mail in the case of
others (second panel). The scores were analyzed following the algorithm es-
tablished by RAND Corporation, based on the median and degree of agree-
ment among panelists. Weighted Kappa index was calculated to estimate
the degree of concordance between the two panels. Classi�cation trees were
developed to summarize the explicit criteria created previously and misclas-
si�cation errors were calculated for each tree. Statistically signi�cation level
was establish in p=0.05. All analyses were performed by SAS software v9.1
and CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
Results: 55% of the scenarios were classi�ed as appropriate, 33% as uncer-
tain and 12% as inappropriate. Disagreement was encountered only in 15 of
896 scenarios. Statistically signi�cant differences were encountered among
the groups of appropriateness in estimation of ful�llment of the treatment,
response to treatment, baseline COPD and exacerbation severity and the
presence of previous chronic therapy with oxygen. Kappa index was 0.72
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Resultados:El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, yel12%,como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15de los896 escenarios puntuados. Se encontrarondiferenciasestadística-
mente signi�cativasentrelos gruposde“uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado)en laprevisiónde cumplimientode tratamiento,larespuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal yde la exacerbación,y la oxige-
noterapiacrónicaprevia.Seencontróun índice Kappa de 0,72 en cuanto al
gradode acuerdo entre los dos paneles, yun0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicacionesde ingreso
apropiadasparala exacerbación de EPOC:Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además:a) en EPOC basal leve:sigravedad de la exacerbación
moderadaque no responde al tratamiento,o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b)EPOCbasal moderada:si gravedad de la exacerbación moderada,en la
que se prevé una cumplimentación mala deltratamientoque no responde al
tratamientoinicial en mayoresde 70 años;c)EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada queno responde altratamientoinicial orespon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica,en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayoresde
70 años. Loserroresde clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%,7,81% y
6,25%,respectivamente.
Conclusiones:Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, ya losgestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa:No
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tipos de clasi�cación de la gravedad de la EPOC para la evaluación de los
pacientes estables, hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna escala que
permita clasi�car a los pacientes en función de su gravedad cuando se pre-
sentan en una urgencia hospitalaria con una exacerbación de su EPOC.

Las guías de práctica clínica para el manejo de la EPOC, la mayoría
de reciente publicación, contemplan en general el diagnóstico, tratamiento
médico-farmacológico y seguimiento del paciente. Sólo en algunos casos se
incluyen además aspectos como el abordaje de la exacerbación y la clasi�ca-
ción de la gravedad del paciente. Respecto a la clasi�cación de la gravedad
de la EPOC, las guías incluyen una evaluación del paciente con EPOC desde
el punto de vista del estadiaje clínico en situación estable, de�niendo varias
categorías de la enfermedad, esencialmente en función de la espirometría
y concretamente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1)

12 o de este valor y la presencia de signos y síntomas clásicos como
la tos, el esputo o la disnea13. En la exacerbación, las guías revisadas se cen-
tran en los criterios a utilizar para la toma de decisiones clínicas respecto al
ingreso hospitalario o en unidades de cuidados intensivos y en el tratamien-
to inicial de los pacientes en urgencias. En este sentido, las guías COPD-
X14, actualizadas en 2006, incluyen la evaluación inicial de la severidad de
la exacerbación, especi�cando las pruebas complementarias necesarias y la
optimización del tratamiento. No obstante, para la valoración de la gravedad
sólo establece límites en el FEV1, la pO2 y la pCO2, sin llegar a proporcio-
nar un instrumento o escala utilizable en los servicios de urgencias. Algunas
guías15,16 incorporan clasi�caciones más operativas que permiten categorizar
al paciente con exacerbación en varios niveles (I, II, III o leve, moderada y
severa). Estas clasi�caciones se basan en la presencia o no de una serie de
signos y síntomas clásicos, y sólo permiten de�nir el nivel asistencial en el
que el paciente debe recibir el tratamiento necesario o identi�car situacio-
nes de mayor severidad o alarma.

Entre los factores que pueden determinar signi�cativamente la evolución
de la enfermedad, el principal factor que predice la mortalidad en la EPOC
es el FEV1

17,18. De hecho, FEV1 es el criterio básico utilizado en las guías para
el estadiaje clínico de la gravedad de la EPOC19. La guía PRODIGY20 reúne
factores predictivos de mortalidad en la EPOC y otros factores a tener en
cuenta en el tratamiento de la exacerbación a nivel hospitalario. Además de
la predicción de la mortalidad, otros factores presentes en la exacerbación
de la enfermedad han sido evaluados especí�camente como predictores de la
recaída, duración de la estancia hospitalaria o de la necesidad de ventilación
mecánica. Entre ellos, resultan signi�cativos algunos como la edad, el taba-
quismo, la caquexia, pH, la PaCO2, el nivel de Na, la duración de los síntomas,
el número de exacerbaciones en el año anterior y la concentración sanguínea
de urea y albúmina21. Para identi�car una exacerbación severa o valorar la gra-
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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si�cación que aparecen en la�gura2.Los escenariosque fueron clasi�cados
como apropiados porel análisis CART fueron:

1.Todas las exacerbaciones graves de EPOC.
2.Además:

a.EPOCbasal leve:gravedad de la exacerbación moderada que no res-
ponde al tratamiento,o que responde pero se prevé una mala cumpli-
mentación deltratamiento en pacientes con cardiopatía.

b.EPOCbasal moderado:gravedad de la exacerbación moderada,en
la que se prevé una cumplimentación mala del tratamiento que no
responde al tratamiento inicial en mayores de 70 años.

c.EPOCbasal grave: gravedad de la exacerbación moderada que no
responde al tratamiento inicial o responde pero se prevé mala cum-
plimentación terapéutica,en pacientescon másde tres ingresos enel
último año o menos de tres ingresos pero mayores de 70 años.

Los erroresde clasi�cación de los árboles fueron del 5,47% en la EPOC
basal;el 7,81%,en la EPOC moderada,y el 6,25%,en la EPOC grave (tabla 6).

Tablasy�guras

Tabla 1. Grado de acuerdo e indicación de ingreso según las categorías de
EPOC basal (panel principal)

Indicación de ingreso
apropiado

Grado de acuerdo

AcuerdoIndeterminadoDesacuerdoTotalp-valor

EPOC basal leve< 0,001

Apropiado3615051

Dudoso138241

Inapropiado306036

Total67592128

EPOC basal moderado< 0,001

Apropiado216480264

Dudoso281320190

Inapropiado3424058

Total2782340512

EPOC basal grave< 0,001

Apropiado148270175

Dudoso1159070

Inapropiado29011

Total161950256
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Tabla 2. Indicación de ingreso y variables del algoritmo

VariableApropiado
(N = 490)

Dudoso
(N = 301)

Inapropiado
(N = 105)

Total
(N = 896)

p

Edad0,2032

≥70257 (52,45)145 (48,17)46 (43,81)448 (50)

< 70233 (47,55)156 (51,83)59 (56,19)448 (50)

Diabetes0,3854

Sí251 (51,22)151 (50,17)46 (43,81)448 (50)

No239 (48,78)150 (49,83)59 (56,19)448 (50)

Cardiopatía0,070

Sí256 (52,24)150 (49,83)42 (40)448 (50)

No234 (47,76)151 (50,17)63 (60)448 (50)

Previsión tratamiento< 0,0001

Malo270 (55,10)154 (51,16)24 (22,86)448 (50)

Bueno220 (44,90)147 (48,84)81 (77,14)448 (50)

Respuesta tratamiento< 0,0001

No273 (55,71)152 (50,50)23 (21,90)448 (50)

Sí217 (44,29)149 (49,50)82 (78,10)448 (50)

Gravedad EPOC basal< 0,0001

Leve51 (10,41)41 (13,62)36 (34,29)128 (14,29)

Moderada264 (53,88)190 (63,12)58 (55,24)512 (57,14)

Grave175 (35,71)70 (23,26)11 (10,48)256 (28,57)

Gravedad exacerbación< 0,0001

Leve6 (1,22)127 (42,19)91 (86,67)224 (25)

Moderada60 (12,24)150 (49,83)14 (13,33)224 (25)

Moderada-Grave200 (40,82)24 (7,97)0224 (25)

Grave-muy grave224 (45,71)00224 (25)

Ingresos previos0,1668

≥3232 (52,85)122 (46,92)30 (43,48)448 (50)

< 3207 (47,15)138 (53,08)39 (56,52)448 (50)

OCD0,0072

Sí142 (53,79)96 (50,53)18 (31,03)448 (50)

No122 (46,21)94 (49,47)40 (68,97)448 (50)

OCD:Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
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vedad del cuadro clínico, la guía GOLD de 200522 y la elaborada por el NICE
en 20045, recogen especí�camente una serie de factores y variables a tener en
cuenta, pero no explican cómo combinarlos para clasi�car la gravedad de la
exacerbación.

En resumen, las guías en general marcan pautas genéricas sobre cuándo
considerar la exacerbación grave o no, pero no existe una escala de valoración
de la gravedad de la EPOC agudizada, que además pueda ser utilizada de ma-
nera rápida y precisa por parte del clínico en el ámbito de los servicios de ur-
gencias, tal y como existe en otros procesos respiratorios como la neumonía.

Estas cuestiones fueron las que dieron lugar a los objetivos principales
del estudio: crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC,
y crear una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
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Resultados

Exploramosel grado de acuerdo que se consiguió en la de�nición de la indi-
cación (apropiada,dudosa,inapropiada)por categoría de EPOC basal (leve,
moderada,grave) en el panel principal (tabla 1).Seencontrarondiferencias
estadísticamente signi�cativas(p < 0,001)enelgrado de acuerdo conseguido
entrelos escenarios clasi�cados como apropiados,dudosos e inapropiados
de cada categoría de EPOC basal.Tan sólo se encontró desacuerdo en 2 de
los escenarios clasi�cados como dudosos para la EPOC leve. Losescenarios
en los que se encontró con más frecuencia acuerdo fueron en los clasi�cados
como apropiados en los casos de EPOC moderada y severa.

Encontramosdiferenciasestadísticamente signi�cativasentrelos gru-
pos de indicación de ingreso en las siguientes variables que compusieron el
algoritmo de indicación de ingreso (tabla 2):previsión de cumplimiento del
tratamiento(p < 0,0001), respuesta al tratamiento (p < 0,0001), gravedad de
la EPOC basal y de la exacerbación (p < 0,0001)y la oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa a la exacerbación (p = 0,0072).

Los modelos de regresiónutilizados (tabla 3) mostraronque las varia-
bles que más in�uyeronen ladeterminación de la indicaciónapropiadade
ingresoen las tres categorías de la EPOC basal fueron la gravedad de la exa-
cerbación actual,la respuesta al tratamiento y la previsión de cumplimiento
deltratamiento.Lacardiopatía y la diabetes eran in�uyentes en lastres cate-
gorías pero aportaban diferente cantidad de variabilidad según la categoría
de EPOC basal,siendo más in�uyentes en lascategorías de moderado y de
grave.Laedad in�uía sólo en estas dos últimas categorías, ylaoxigenotera-
pia crónica domiciliaria y el número de ingresos en el último año entraban
en el modelo de la EPOC moderada.Los modelos de regresiónlineal cre-
daos explicaron el 96,93% de la variabilidad de la indicación de ingreso en la
EPOCleve, el 93,96% en la moderada y el 88,84% en la EPOC grave.

En las tablas 4y 5 se muestran el grado de concordancia en elgrado de
acuerdoy en las categorías de indicación de ingreso,respectivamenteentre
los dos paneles. De los896 escenarios puntuados, tan sólo hubo desacuerdo
en 15 de ellos (Kappa = 0,72 ,p <0,001). El grado de acuerdo en la indica-
ción de ingreso fue del 90,6% en el grupo de los apropiados:del78%,enel
de losdudosos, ydel 81,5%,eneldelos escenarios cali�cados como inapro-
piados (Kappa = 0,79,p <0,001). En la�gura1 se representanambos grados
de concordancia grá�camente, expresandolos porcentajes de acuerdo del
panel secundario respecto del panel principal.

Los criterios expuestos en el panel de expertos de la segunda ronda
fueronresumidos,según la gravedad de la EPOC basal,enlos árboles de cla-

24INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las puntuaciones de la
indicación de ingreso porgravedad de la EPOC basal

Variable por categoríaRegresión linealRegresión logística

R2Diferenciap-valor- 2 Log LDiferenciap-valor

EPOC basal leve
(n = 128)

278,547

Gravedad de la
exacerbación actual

92,110< 0,00196,763181,784< 0,001

Respuesta al tratamiento94,6772,567< 0,00170,77025,993< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

96,3371,66< 0,00136,19734,5730,80

Cardiopatía96,7890,4520,0231,9174,280,06

Diabetes96,8990,110,0430,1721,7450,20

Edad96,9340,0350,2428,3021,870,19

EPOC basal moderado
(n = 512)

979,063

Gravedad de la
exacerbación actual

85,487< 0,001410,113568,95< 0,001

Respuesta al tratamiento88,9423,455< 0,001339,46770,646< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

91,7312,789< 0,001244,54094,927< 0,001

Oxigenoterapia92,7791,048< 0,001194,50850,032< 0,001

Número de ingresos
previos

93,1510,372<0,001180,15614,352< 0,001

Cardiopatía93,4710,32< 0,001158,25021,906< 0,001

Diabetes93,7060,235< 0,001147,22211,028< 0,001

Edad93,9680,262<0,001128,08919,1330,001

EPOC basal grave
(n = 256)

383,913

Gravedad de la
exacerbación actual

75,993< 0,001181,173202,74< 0,001

Respuesta al tratamiento81,1035,11< 0,001142,46738,706< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

85,5224,419<0,001109,32133,146< 0,001

Número de ingresos
previos

86,6031,081<0,00197,34611,9750,001

Edad87,6381,035< 0,00183,38513,9610,0008

Cardiopatía88,4670,829< 0,00166,34517,040,0002

Diabetes88,8420,3750,00662,7133,6320,06
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Resumen

Título:Creaciónde criterios explícitos de indicación de ingreso hospitalario
en la exacerbación de EPOC.
Autores:Unidad de Investigación.Hospital Galdakao-Usansolo.
Agencia:Unidad de Evaluación deTecnologías Sanitarias (UETS).Agencia
Laín Entralgo.
Persona de contacto:JuanAntonio BlascoAmaro
Fecha:2007
Idioma:Español
Tipo de publicación:Informe de Evaluación deTecnologías Sanitarias (Es-
tándares de uso adecuado deTecnologías Sanitarias)
Páginas:62
Referencias:102
Tipo de tecnología:Investigaciónen Servicios Sanitarios
Palabras clave:Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC),exa-
cerbación,urgencias,hospitalización,ingreso hospitalario
Objetivos:Creaciónde criteriosexplícitos deingresode pacientesque acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC.
Creación de una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
Metodología:Se utilizó el método de evaluación del uso apropiado desa-
rrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en Los
Ángeles (método RAND/UCLA).Tras la realización de una revisión biblio-
grá�ca sistemática,secrea un listado de escenarios clínicos mutuamente
excluyentes que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada
escenario en escala que va del 1,“totalmente inapropiado”,al 9,“totalmente
apropiado”.Se realizó una primera ronda de puntuación,por correo postal
en todos los casos, en la que los panelistas puntuaron 896 escenarios clínicos.
Lasegunda ronda de puntuación fue de carácter presencial para un grupo
de panelistas y otro la realizó por correo postal (segundo panel).Las puntua-
ciones fueron analizadas según el algoritmoque establece RAND y que se
basa en la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuer-
do entre panelistas. El índice de Kappa ponderado fue utilizado como la
estimación del grado de concordancia entre los dos paneles. Se desarrollaron
árboles de clasi�cación mediante el análisis CARTcon el�n de resumir los
criterios explícitos de ingreso y se calcularon los erroresde clasi�cación.Se
asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que 0.05.Todos
los procedimientos estadísticos se realizaroncon el programaSASSystem
v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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Con�icto de interés

Los autores declaran que no tienen intereses que puedan competir con el
interésprimario y los objetivos de este informe e in�uir ensu juicio profe-
sional al respecto.

ComponentesdelGrupo
adecuación-EPOC

Formaronparte del equipo de creación de criterios explícitos de ingreso de
pacientes con exacerbación de EPOC (Grupo adecuación-EPOC):Dr. José
María Quintana López,Dra.Susana García Gutiérrez,Dra.NereaGonzález
Hernández (Unidad de Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Públi-
ca [CIBERESP],Hospital Galdakao-Usansolo),Dra.Esther Pulido (Servicio
de Urgencias,Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia),Dr.Cristóbal Esteban
(Servicio de Neumología,Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia),Dr.Mikel
Sánchez(Servicio de Urgencias,HospitalAlto Deba,Gipuzkoa),Dr. Luis Al-
berto Ruiz (Servicio de Neumología,Hospital San Eloy, Bizkaia),Dra.Ane
MirenGastaminza (Hospital San Eloy, Bizkaia),Dr.José Luis Lobo (Servicio
de Neumología,Hospital Txagorritxu,Araba),Dr.Felipe Aizpuru(Unidad de
Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP],Hospital
Txagorritxu,Araba),Dr. Antonio Escobar (Unidad de Investigación-CIBER
Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP],Hospital Basurto,Bizkaia) y
Edurne Arteta(Unidad de Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pú-
blica [CIBERESP],Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia).
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Material y métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con exacerbación de EPOC,
incluida la escala de gravedad de dicha crisis, fueron creados mediante el mé-
todo de uso apropiado desarrollado por la Corporación RAND y la Univer-
sidad de California en Los Angeles (en adelante, método RAND/UCLA)23.
Este método fue diseñado para combinar la mejor evidencia cientí�ca dis-
ponible y el juicio colectivo de los expertos clínicos, con vistas a establecer
criterios de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico
o quirúrgico. El método RAND/UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar se realizó una extensa revisión bibliográ�ca y sínte-
sis de la evidencia existente con un doble objetivo: identi�car criterios de
ingreso hospitalario en pacientes con exacerbación de EPOC, e identi�car
factores pronósticos en dicha exacerbación. Se llevó a cabo una búsqueda
de guías de práctica clínica (GPC) sobre EPOC, en los buscadores de GPC
National Guideline Clearinghouse, TRIP Database, CMA Infobase, NeLH
Guidelines Finder, Guiasalud y en la sección de GPC del portal de Internet
Fisterra.com. También se realizó una búsqueda de informes de evaluación,
en las diferentes Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias españo-
las, a través de sus páginas web, y en Agencias de Evaluación de otros países.
Además se buscaron revisiones sistemáticas en las bases de datos DARE y
Cochrane Database of Systematic Reviews. Por último, se realizó también
una búsqueda de información dentro de la literatura biomédica presente en
diferentes bases de datos electrónicas: Medline, Embase, Cancerlit, Pascal
Biomed y Cinahl (a través de Ovid). Y en las bases de datos CSIC (ICYT,
ISOC e IME) a través del CINDOC.

En segundo lugar se creó un listado de escenarios mutuamente exclu-
yentes, que surgieron de la combinación de las variables que se consideraron
fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes con exacer-
bación de EPOC. Los escenarios son situaciones clínicas de pacientes hipo-
téticos que pueden acudir a urgencias con un episodio de exacerbación de
EPOC. Se crearon un total de 840 escenarios, que resultaron de la combina-
ción de las siguientes variables: edad (mayor o menor de 70 años), presencia
de diabetes mellitus (Sí/No), presencia de cardiopatía (Sí/No), previsión de
cumplimiento de tratamiento (Bueno/Malo), respuesta al tratamiento pre-
vio (Sí/No), gravedad de la EPOC basal (Leve, Moderado, Grave), gravedad
de la exacerbación (Leve, Moderado, Moderado-grave, Grave-muy grave),
número de ingresos previos (3 o más, menos de 3) y oxigenoterapia crónica
domiciliaria (Sí/No). El esquema de relación entre estas variables, así como
su de�nición se encuentran en el Anexo.
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Tabla 4. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas (acuerdo)

Grado de acuerdo
panel principal

Grado de acuerdo 2ºpanel

AcuerdoIndeterminadoDesacuerdoTotal

Acuerdo407 (96,45)95 (18,77)4 (26,67)506 (56,47)

Indeterminado15 (3,87)362 (93,30)11 (2,84)388 (43,30)

Desacuerdo0 (0)2 (100)0 (0)2 (0,22)

Total422 (47,10)459 (51,23)15 (1,67)896 (100)

p < 0,001;�= 0,72

Tabla 5. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas
(uso apropiado)

Uso apropiado panel
principal

Uso apropiado 2ºpanel

ApropiadoDudosoInapropiadoTotal

Apropiado446 (90,65)44 (14,62)0 (0)490 (54,69)

Dudoso46 (9,35)236 (78,41)19 (18,45)301 (33,59)

Inapropiado0 (0)21 (6,98)84 (81,55)105 (11,72)

Total492 (54,91)301 (33,59)103 (11,50)896 (100)

p < 0,001;�= 0,79
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Resultados:El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, yel12%,como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15de los896 escenarios puntuados. Se encontrarondiferenciasestadística-
mente signi�cativasentrelos gruposde“uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado)en laprevisiónde cumplimientode tratamiento,larespuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal yde la exacerbación,y la oxige-
noterapiacrónicaprevia.Seencontróun índice Kappa de 0,72 en cuanto al
gradode acuerdo entre los dos paneles, yun0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicacionesde ingreso
apropiadasparala exacerbación de EPOC:Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además:a) en EPOC basal leve:sigravedad de la exacerbación
moderadaque no responde al tratamiento,o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b)EPOCbasal moderada:si gravedad de la exacerbación moderada,en la
que se prevé una cumplimentación mala deltratamientoque no responde al
tratamientoinicial en mayoresde 70 años;c)EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada queno responde altratamientoinicial orespon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica,en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayoresde
70 años. Loserroresde clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%,7,81% y
6,25%,respectivamente.
Conclusiones:Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, ya losgestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa:No

Estándares de uso
adecuado de
Tecnologías Sanitarias
Creacióndecriteriosexplícitosde
indicación de ingresohospitalario
enlaexacerbacióndeEPOC

AppropriatenessUse Standards for Health
Technologies
Developmentofexplicitcriteriaforindicationofadmissionin
COPD exacerbation
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Figura 1. Concordancia
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En tercer lugar, se formó un panel de expertos compuesto por 12 neu-
mólogos y 10 especialistas de urgencias, todos ellos de reconocido prestigio a
nivel nacional.A todos ellos se les envió un dossier compuesto de la revisión
de la literatura, un documento explicativo del método RAND, las instruc-
ciones para puntuar los escenarios, las de�niciones de todas las variables
(Anexo) y los escenarios por puntuar.

Los panelistas puntuaron cada uno de los escenarios en una escala de
9 puntos, siendo el 1 totalmente inapropiado y el 9 totalmente apropiado in-
gresar al paciente. La indicación de ingreso se de�nió como apropiada cuan-
do “el bene�cio de salud esperado (por ejemplo, mayor esperanza de vida,
alivio de sintomatología, reducción de la ansiedad, mejora de la capacidad
funcional, etc.) excede las consecuencias negativas esperadas (por ejemplo,
mortalidad, morbilidad, absentismo laboral o complicaciones causadas por
el ingreso) por un margen su�ciente para que merezca la pena realizar el
ingreso, independientemente de su coste”. La indicación de ingreso se de�nió
como inapropiada, en caso contrario, es decir si las consecuencias negativas
excedían los bene�cios. Y, por último, la indicación de ingreso fue conside-
rada dudosa cuando los riesgos esperados eran aproximadamente iguales a
los bene�cios esperados.

Las puntuaciones de los escenarios se llevaron a cabo en dos rondas. La
primera se realizó por correo postal, sin interacción de ningún tipo entre los
panelistas participantes. En un segundo momento se convocó una reunión
presencial, con una parte de los panelistas (panel principal), en la que se
discutieron los desacuerdos encontrados en la primera ronda y se debatie-
ron las variables y sus categorías. La última parte de la reunión consistió en
la segunda ronda de puntuación de los escenarios resultantes, que fueron
un total de 896; esta segunda ronda de puntuación fue realizada por correo
postal en el caso de los panelistas que no acudieron a la reunión presencial
(segundo panel).

Análisis estadístico

Las puntuaciones que dieron los panelistas a los escenarios clínicos fueron
analizadas según el algoritmo que establece la corporación RAND31: Un in-
greso fue considerado apropiado si la mediana de los panelistas se situaba
entre 7 y 9 sin desacuerdo; fue inapropiado si la mediana se situaba entre 1
y 3 sin desacuerdo, y fue considerado dudoso si la mediana se situaba entre
4 y 6 o si había desacuerdo entre los panelistas. Se consideró que existía des-
acuerdo cuando al menos tres panelistas puntuaban un escenario entre 1 y 3,
y al menos otros tres panelistas puntuaban dicho escenario entre 7 y 9.
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Tabla 6. Comparación de la clasificación de los escenarios en las diferentes
categorías de indicación de ingreso por los árboles de decisión y según las
puntuaciones originales del panel de expertos

Árboles de decisiónPanel de expertos

ApropiadoDudosoInapropiadoTotal

EPOC basal leve

Apropiado502052

Dudoso135036

Inapropiado043640

Total514136128

EPOC basal moderado

Apropiado257150272

Dudoso71636176

Inapropiado0125264

Total26419058512

EPOC basal grave

Apropiado16750172

Dudoso865376

Inapropiado0088

Total1757011256

EPOC basalError de clasificación (%)

Leve5,47

Moderado7,81

Grave6,25
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Lasvariables categóricas se expresaronen forma de frecuencias y por-
centajes,y las continuas en forma de medias y desviaciones típicas.

Para la evaluación de la asociación entre la indicación de ingreso y gra-
do de acuerdo por categorías de EPOC basal,así como con las variables que
formaron parte de los escenarios, se usó el test de la Chi-Cuadrado.Además,
el índice de Kappa ponderado fue utilizado como la estimación del grado de
concordancia entre los dos paneles.

Para estimar la importancia de cada variable en la explicación del uso
apropiadosegún la gravedad de la EPOC basal,secrearonmodelos de re-
gresiónlineal en los que la variable dependiente era la puntuación de uso
apropiadocontinua,en una escala del 1 al 9 y de regresiónlogística ordinal,
en los que la variable uso apropiado se consideró categórica (apropiado, in-
cierto,inapropiado).Secalcularonlos coe�cientes de determinación en los
modelos lineales y el -2logL en los modelos de regresión logística.

Se desarrolló un árbol de clasi�cación mediante el análisis CARTcon
el�n de resumir los criterios explícitos de indicación de ingreso.Elanálisis
de CARTes una técnica de construcción de árboles especialmente diseñada
parala generación de reglas de decisión clínica,adecuada para resumir los
resultados de grandes bases de datos con múltiples categorías. Este méto-
do se basa en el particionamiento binario recurrente de las variables pre-
dictoras, dividiendo cada grupo de pacientes, representadospor un nodo
en el árbol de decisión,endos subgrupos que, asuvez,se dividen en dos.
El objetivo principal de este tipo deanálisis no paramétrico es resumir los
resultados de forma que sean prácticos e interpretables.Con el�n de po-
der redactar un listado de recomendaciones�nalesde ingreso,serevisaron
las puntuaciones que dieron los panelistas escenario a escenario, como una
manerade complementar los resultados del árbol de clasi�cación resultante
delanálisis CART. Además,secalculó el errorde clasi�cación de cada árbol
comparandolos resultados del análisis CARTcon las puntuaciones origina-
les del panel de expertos.

Se asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que
0,05.Todoslos análisis estadísticos fueron realizados con el programaSAS
System v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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En tercer lugar, se formó un panel de expertos compuesto por 12 neu-
mólogos y 10 especialistasde urgencias,todos ellos de reconocido prestigio a
nivel nacional.Atodos ellos se les envió un dossier compuesto de la revisión
de la literatura,undocumento explicativodel método RAND, las instruc-
ciones para puntuar los escenarios, las de�niciones de todas las variables
(Anexo) y los escenarios por puntuar.

Los panelistas puntuaron cada uno de los escenarios en una escala de
9 puntos, siendo el 1 totalmente inapropiado y el 9 totalmente apropiado in-
gresaralpaciente. La indicación de ingreso se de�nió comoapropiadacuan-
do “elbene�cio de salud esperado (por ejemplo, mayor esperanza de vida,
alivio de sintomatología,reducción de la ansiedad,mejorade la capacidad
funcional,etc.)excede las consecuencias negativas esperadas (por ejemplo,
mortalidad,morbilidad,absentismo laboral o complicaciones causadas por
el ingreso) por un margen su�ciente para que merezca la pena realizar el
ingreso, independientemente de su coste”.Laindicación de ingreso se de�nió
comoinapropiada,encaso contrario,esdecir silas consecuencias negativas
excedían los bene�cios.Y,por último, la indicación de ingreso fue conside-
radadudosacuando los riesgos esperados eran aproximadamente iguales a
los bene�cios esperados.

Laspuntuaciones de los escenarios se llevarona cabo en dos rondas.La
primera se realizó por correo postal,sin interacción de ningún tipo entre los
panelistas participantes. En un segundo momento se convocó una reunión
presencial,con una parte de los panelistas (panel principal),enlaque se
discutieronlos desacuerdos encontrados en la primera ronda y se debatie-
ronlas variables y sus categorías. La última parte dela reunión consistió en
la segunda ronda de puntuación de los escenarios resultantes, que fueron
un total de 896;estasegunda ronda de puntuación fue realizada por correo
postalen el caso de los panelistas que no acudieron a la reunión presencial
(segundo panel).

Análisisestadístico

Laspuntuaciones que dieron los panelistas a los escenarios clínicos fueron
analizadas según el algoritmo que establece la corporación RAND31: Un in-
gresofue considerado apropiado sila mediana de los panelistas se situaba
entre7 y9 sindesacuerdo;fue inapropiado sila mediana sesituaba entre 1
y 3 sin desacuerdo,y fue considerado dudoso si la mediana se situaba entre
4 y 6 o si había desacuerdo entre los panelistas. Se consideró que existía des-
acuerdocuando almenos tres panelistas puntuaban un escenario entre 1 y 3,
y al menos otros tres panelistas puntuaban dicho escenario entre 7 y 9.
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Tabla 6. Comparación de la clasificación de los escenarios en las diferentes
categorías de indicación de ingreso por los árboles de decisión y según las
puntuaciones originales del panel de expertos

Árboles de decisión Panel de expertos

Apropiado Dudoso Inapropiado Total

EPOC basal leve

Apropiado 50 2 0 52

Dudoso 1 35 0 36

Inapropiado 0 4 36 40

Total 51 41 36 128

EPOC basal moderado

Apropiado 257 15 0 272

Dudoso 7 163 6 176

Inapropiado 0 12 52 64

Total 264 190 58 512

EPOC basal grave

Apropiado 167 5 0 172

Dudoso 8 65 3 76

Inapropiado 0 0 8 8

Total 175 70 11 256

EPOC basal Error de clasificación (%)

Leve 5,47

Moderado 7,81

Grave 6,25

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 19

Las variables categóricas se expresaron en forma de frecuencias y por-
centajes, y las continuas en forma de medias y desviaciones típicas.

Para la evaluación de la asociación entre la indicación de ingreso y gra-
do de acuerdo por categorías de EPOC basal, así como con las variables que
formaron parte de los escenarios, se usó el test de la Chi-Cuadrado.Además,
el índice de Kappa ponderado fue utilizado como la estimación del grado de
concordancia entre los dos paneles.

Para estimar la importancia de cada variable en la explicación del uso
apropiado según la gravedad de la EPOC basal, se crearon modelos de re-
gresión lineal en los que la variable dependiente era la puntuación de uso
apropiado continua, en una escala del 1 al 9 y de regresión logística ordinal,
en los que la variable uso apropiado se consideró categórica (apropiado, in-
cierto, inapropiado). Se calcularon los coe�cientes de determinación en los
modelos lineales y el -2logL en los modelos de regresión logística.

Se desarrolló un árbol de clasi�cación mediante el análisis CART con
el �n de resumir los criterios explícitos de indicación de ingreso. El análisis
de CART es una técnica de construcción de árboles especialmente diseñada
para la generación de reglas de decisión clínica, adecuada para resumir los
resultados de grandes bases de datos con múltiples categorías. Este méto-
do se basa en el particionamiento binario recurrente de las variables pre-
dictoras, dividiendo cada grupo de pacientes, representados por un nodo
en el árbol de decisión, en dos subgrupos que, a su vez, se dividen en dos.
El objetivo principal de este tipo de análisis no paramétrico es resumir los
resultados de forma que sean prácticos e interpretables. Con el �n de po-
der redactar un listado de recomendaciones �nales de ingreso, se revisaron
las puntuaciones que dieron los panelistas escenario a escenario, como una
manera de complementar los resultados del árbol de clasi�cación resultante
del análisis CART. Además, se calculó el error de clasi�cación de cada árbol
comparando los resultados del análisis CART con las puntuaciones origina-
les del panel de expertos.

Se asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que
0,05. Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el programa SAS
System v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Materialy métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con exacerbación de EPOC,
incluida la escala de gravedad de dicha crisis, fueroncreadosmediante el mé-
todo de uso apropiado desarrollado por la Corporación RAND y la Univer-
sidad de California en LosAngeles (en adelante, método RAND/UCLA)23.
Este método fue diseñado para combinar la mejor evidencia cientí�ca dis-
ponible y el juicio colectivo de los expertos clínicos, con vistas a establecer
criterios de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico
o quirúrgico.El método RAND/UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar se realizó una extensa revisión bibliográ�ca y sínte-
sis de la evidencia existente con un doble objetivo:identi�car criteriosde
ingresohospitalarioen pacientes con exacerbación de EPOC, eidenti�car
factorespronósticosen dicha exacerbación.Sellevó a cabo una búsqueda
de guías de práctica clínica (GPC) sobre EPOC, en los buscadores de GPC
National Guideline Clearinghouse, TRIP Database,CMA Infobase, NeLH
Guidelines Finder,Guiasalud y en la sección de GPC del portal de Internet
Fisterra.com.También se realizó una búsqueda de informes de evaluación,
en las diferentes Agenciasde Evaluación deTecnologías Sanitarias españo-
las,a través de sus páginas web, yenAgencias de Evaluación de otrospaíses.
Además se buscaron revisiones sistemáticas en las bases de datos DARE y
CochraneDatabase of Systematic Reviews.Por último, se realizó también
una búsqueda de información dentro de la literaturabiomédica presente en
diferentesbases dedatos electrónicas:Medline, Embase,Cancerlit,Pascal
Biomed y Cinahl (a través de Ovid).Yen las bases de datos CSIC (ICYT,
ISOC e IME) a través del CINDOC.

En segundo lugar se creó un listado de escenarios mutuamente exclu-
yentes,que surgieronde la combinación de las variables que se consideraron
fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes con exacer-
bación de EPOC. Losescenarios son situaciones clínicas de pacientes hipo-
téticos que pueden acudir a urgencias conun episodio deexacerbación de
EPOC.Secrearonun total de 840 escenarios, que resultaronde la combina-
ción de las siguientes variables:edad (mayor o menor de 70 años),presencia
de diabetes mellitus(Sí/No),presencia de cardiopatía (Sí/No),previsión de
cumplimiento de tratamiento (Bueno/Malo),respuesta altratamientopre-
vio (Sí/No),gravedad de la EPOC basal (Leve, Moderado, Grave),gravedad
de la exacerbación (Leve, Moderado, Moderado-grave,Grave-muy grave),
númerode ingresos previos (3 o más, menos de 3) y oxigenoterapia crónica
domiciliaria (Sí/No).Elesquema de relación entre estas variables,así como
su de�nición se encuentran en elAnexo.
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Tabla 4. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas (acuerdo)

Grado de acuerdo
panel principal

Grado de acuerdo 2º panel

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Total

Acuerdo 407 (96,45) 95 (18,77) 4 (26,67) 506 (56,47)

Indeterminado 15 (3,87) 362 (93,30) 11 (2,84) 388 (43,30)

Desacuerdo 0 (0) 2 (100) 0 (0) 2 (0,22)

Total 422 (47,10) 459 (51,23) 15 (1,67) 896 (100)

p < 0,001; � = 0,72

Tabla 5. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas
(uso apropiado)

Uso apropiado panel
principal

Uso apropiado 2º panel

Apropiado Dudoso Inapropiado Total

Apropiado 446 (90,65) 44 (14,62) 0 (0) 490 (54,69)

Dudoso 46 (9,35) 236 (78,41) 19 (18,45) 301 (33,59)

Inapropiado 0 (0) 21 (6,98) 84 (81,55) 105 (11,72)

Total 492 (54,91) 301 (33,59) 103 (11,50) 896 (100)

p < 0,001; � = 0,79
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vedad del cuadro clínico, la guía GOLD de 200522y la elaborada por el NICE
en 20045, recogen especí�camente una serie de factores y variables a tener en
cuenta,perono explican cómo combinarlos para clasi�car la gravedad de la
exacerbación.

En resumen,las guías en general marcan pautas genéricas sobre cuándo
considerarlaexacerbación graveo no,perono existe una escala de valoración
de la gravedad de la EPOC agudizada,que además pueda ser utilizada de ma-
nerarápida y precisa por parte del clínico en el ámbito de los servicios de ur-
gencias,tal ycomo existe en otros procesos respiratorios como la neumonía.

Estas cuestiones fueron lasque dieron lugar a los objetivos principales
delestudio:crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC,
y crearuna escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
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Resultados

Exploramos el grado de acuerdo que se consiguió en la de�nición de la indi-
cación (apropiada, dudosa, inapropiada) por categoría de EPOC basal (leve,
moderada, grave) en el panel principal (tabla 1). Se encontraron diferencias
estadísticamente signi�cativas (p < 0,001) en el grado de acuerdo conseguido
entre los escenarios clasi�cados como apropiados, dudosos e inapropiados
de cada categoría de EPOC basal. Tan sólo se encontró desacuerdo en 2 de
los escenarios clasi�cados como dudosos para la EPOC leve. Los escenarios
en los que se encontró con más frecuencia acuerdo fueron en los clasi�cados
como apropiados en los casos de EPOC moderada y severa.

Encontramos diferencias estadísticamente signi�cativas entre los gru-
pos de indicación de ingreso en las siguientes variables que compusieron el
algoritmo de indicación de ingreso (tabla 2): previsión de cumplimiento del
tratamiento (p < 0,0001), respuesta al tratamiento (p < 0,0001), gravedad de
la EPOC basal y de la exacerbación (p < 0,0001) y la oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa a la exacerbación (p = 0,0072).

Los modelos de regresión utilizados (tabla 3) mostraron que las varia-
bles que más in�uyeron en la determinación de la indicación apropiada de
ingreso en las tres categorías de la EPOC basal fueron la gravedad de la exa-
cerbación actual, la respuesta al tratamiento y la previsión de cumplimiento
del tratamiento. La cardiopatía y la diabetes eran in�uyentes en las tres cate-
gorías pero aportaban diferente cantidad de variabilidad según la categoría
de EPOC basal, siendo más in�uyentes en las categorías de moderado y de
grave. La edad in�uía sólo en estas dos últimas categorías, y la oxigenotera-
pia crónica domiciliaria y el número de ingresos en el último año entraban
en el modelo de la EPOC moderada. Los modelos de regresión lineal cre-
daos explicaron el 96,93% de la variabilidad de la indicación de ingreso en la
EPOC leve, el 93,96% en la moderada y el 88,84% en la EPOC grave.

En las tablas 4 y 5 se muestran el grado de concordancia en el grado de
acuerdo y en las categorías de indicación de ingreso, respectivamente entre
los dos paneles. De los 896 escenarios puntuados, tan sólo hubo desacuerdo
en 15 de ellos (Kappa = 0,72 , p < 0,001). El grado de acuerdo en la indica-
ción de ingreso fue del 90,6% en el grupo de los apropiados: del 78%, en el
de los dudosos, y del 81,5%, en el de los escenarios cali�cados como inapro-
piados (Kappa = 0,79, p < 0,001). En la �gura 1 se representan ambos grados
de concordancia grá�camente, expresando los porcentajes de acuerdo del
panel secundario respecto del panel principal.

Los criterios expuestos en el panel de expertos de la segunda ronda
fueron resumidos, según la gravedad de la EPOC basal, en los árboles de cla-
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Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las puntuaciones de la
indicación de ingreso por gravedad de la EPOC basal

Variable por categoría Regresión lineal Regresión logística

R2 Diferencia p-valor - 2 Log L Diferencia p-valor

EPOC basal leve
(n = 128)

278,547

Gravedad de la
exacerbación actual

92,110 < 0,001 96,763 181,784 < 0,001

Respuesta al tratamiento 94,677 2,567 < 0,001 70,770 25,993 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

96,337 1,66 < 0,001 36,197 34,573 0,80

Cardiopatía 96,789 0,452 0,02 31,917 4,28 0,06

Diabetes 96,899 0,11 0,04 30,172 1,745 0,20

Edad 96,934 0,035 0,24 28,302 1,87 0,19

EPOC basal moderado
(n = 512)

979,063

Gravedad de la
exacerbación actual

85,487 < 0,001 410,113 568,95 < 0,001

Respuesta al tratamiento 88,942 3,455 < 0,001 339,467 70,646 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

91,731 2,789 < 0,001 244,540 94,927 < 0,001

Oxigenoterapia 92,779 1,048 < 0,001 194,508 50,032 < 0,001

Número de ingresos
previos

93,151 0,372 <0,001 180,156 14,352 < 0,001

Cardiopatía 93,471 0,32 < 0,001 158,250 21,906 < 0,001

Diabetes 93,706 0,235 < 0,001 147,222 11,028 < 0,001

Edad 93,968 0,262 <0,001 128,089 19,133 0,001

EPOC basal grave
(n = 256)

383,913

Gravedad de la
exacerbación actual

75,993 < 0,001 181,173 202,74 < 0,001

Respuesta al tratamiento 81,103 5,11 < 0,001 142,467 38,706 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

85,522 4,419 <0,001 109,321 33,146 < 0,001

Número de ingresos
previos

86,603 1,081 <0,001 97,346 11,975 0,001

Edad 87,638 1,035 < 0,001 83,385 13,961 0,0008

Cardiopatía 88,467 0,829 < 0,001 66,345 17,04 0,0002

Diabetes 88,842 0,375 0,006 62,713 3,632 0,06
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tipos declasi�cación de la gravedad de la EPOC para la evaluación de los
pacientes estables, hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna escala que
permita clasi�car a los pacientes en función de su gravedad cuando se pre-
sentan en una urgencia hospitalaria con una exacerbación de su EPOC.

Lasguías de práctica clínica para el manejo de la EPOC, la mayoría
de reciente publicación,contemplan en general el diagnóstico, tratamiento
médico-farmacológico yseguimiento del paciente. Sólo en algunos casos se
incluyen además aspectos como el abordaje de la exacerbación y la clasi�ca-
ción de la gravedad del paciente. Respecto a la clasi�cación de la gravedad
de la EPOC, las guías incluyen una evaluación del paciente con EPOC desde
el punto de vista del estadiaje clínico en situación estable, de�niendo varias
categorías de la enfermedad,esencialmente en función de la espirometría
y concretamente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1)12o de este valor y la presencia de signos y síntomas clásicos como
la tos, el esputo o la disnea13. En la exacerbación,las guías revisadas se cen-
tranen los criterios a utilizar para la toma de decisiones clínicas respecto al
ingresohospitalarioo en unidades de cuidados intensivos y en el tratamien-
to inicial de los pacientes en urgencias.Enestesentido, las guías COPD-
X14, actualizadas en 2006,incluyen la evaluación inicial de la severidad de
la exacerbación,especi�cando las pruebas complementarias necesariasy la
optimización del tratamiento.Noobstante,parala valoraciónde la gravedad
sólo establece límites en el FEV1, la pO2y la pCO2, sin llegar a proporcio-
nar un instrumento o escala utilizable en los servicios de urgencias.Algunas
guías15,16incorporan clasi�caciones más operativasque permiten categorizar
al paciente con exacerbación en varios niveles (I,II,III oleve,moderaday
severa).Estas clasi�caciones sebasan en la presencia ono de una seriede
signos y síntomas clásicos, ysólo permiten de�nir el nivel asistencial en el
que el paciente debe recibir el tratamiento necesario o identi�car situacio-
nes de mayor severidad o alarma.

Entrelos factores que pueden determinar signi�cativamentela evolución
de la enfermedad,elprincipal factor que predice la mortalidad en la EPOC
es el FEV1

17,18. De hecho, FEV1eselcriterio básico utilizado en las guías para
el estadiaje clínico de la gravedad de la EPOC19. La guía PRODIGY20reúne
factorespredictivosde mortalidad en la EPOC y otrosfactores a tener en
cuenta en el tratamiento de la exacerbación a nivel hospitalario. Además de
la predicción de la mortalidad,otrosfactorespresentesen la exacerbación
de la enfermedad han sido evaluados especí�camente como predictoresde la
recaída,duraciónde la estancia hospitalaria ode la necesidad deventilación
mecánica.Entreellos,resultan signi�cativos algunos como la edad,eltaba-
quismo,la caquexia,pH,la PaCO2, el nivel de Na,la duración de los síntomas,
el número de exacerbaciones en el año anterior y la concentración sanguínea
de urea y albúmina21. Paraidenti�car una exacerbación severa o valorarlagra-
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.

A

11/256

D

4/16

A

4/16

D

2/32

D

1/32

I

2/8

D

0/8

D

1/16

Respuesta
tratamiento:

No

Edad:

< 70

Edad:

≥70

Respuesta
tratamiento:

No

Respuesta
tratamiento:

Sí

Respuesta
tratamiento:

Sí

Diabetes:

No

Cardiopatía:

No

Cardiopatía:

Sí

Diabetes:

Sí

Gravedad
de la

exacerbación:

Moderada

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Mala

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Buena

Gravedad de la exacerbación:

Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la exacerbación:

Gravedad de la EPOC basal moderada

22 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

si�cación que aparecen en la �gura 2. Los escenarios que fueron clasi�cados
como apropiados por el análisis CART fueron:

1. Todas las exacerbaciones graves de EPOC.
2.Además:

a.EPOC basal leve: gravedad de la exacerbación moderada que no res-
ponde al tratamiento, o que responde pero se prevé una mala cumpli-
mentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía.

b.EPOC basal moderado: gravedad de la exacerbación moderada, en
la que se prevé una cumplimentación mala del tratamiento que no
responde al tratamiento inicial en mayores de 70 años.

c. EPOC basal grave: gravedad de la exacerbación moderada que no
responde al tratamiento inicial o responde pero se prevé mala cum-
plimentación terapéutica, en pacientes con más de tres ingresos en el
último año o menos de tres ingresos pero mayores de 70 años.

Los errores de clasi�cación de los árboles fueron del 5,47% en la EPOC
basal; el 7,81%, en la EPOC moderada, y el 6,25%, en la EPOC grave (tabla 6).

Tablas y �guras

Tabla 1. Grado de acuerdo e indicación de ingreso según las categorías de
EPOC basal (panel principal)

Indicación de ingreso
apropiado

Grado de acuerdo

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Total p-valor

EPOC basal leve < 0,001

Apropiado 36 15 0 51

Dudoso 1 38 2 41

Inapropiado 30 6 0 36

Total 67 59 2 128

EPOC basal moderado < 0,001

Apropiado 216 48 0 264

Dudoso 28 132 0 190

Inapropiado 34 24 0 58

Total 278 234 0 512

EPOC basal grave < 0,001

Apropiado 148 27 0 175

Dudoso 11 59 0 70

Inapropiado 2 9 0 11

Total 161 95 0 256
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Tabla 2. Indicación de ingreso y variables del algoritmo

Variable Apropiado
(N = 490)

Dudoso
(N = 301)

Inapropiado
(N = 105)

Total
(N = 896)

p

Edad 0,2032

≥ 70 257 (52,45) 145 (48,17) 46 (43,81) 448 (50)

< 70 233 (47,55) 156 (51,83) 59 (56,19) 448 (50)

Diabetes 0,3854

Sí 251 (51,22) 151 (50,17) 46 (43,81) 448 (50)

No 239 (48,78) 150 (49,83) 59 (56,19) 448 (50)

Cardiopatía 0,070

Sí 256 (52,24) 150 (49,83) 42 (40) 448 (50)

No 234 (47,76) 151 (50,17) 63 (60) 448 (50)

Previsión tratamiento < 0,0001

Malo 270 (55,10) 154 (51,16) 24 (22,86) 448 (50)

Bueno 220 (44,90) 147 (48,84) 81 (77,14) 448 (50)

Respuesta tratamiento < 0,0001

No 273 (55,71) 152 (50,50) 23 (21,90) 448 (50)

Sí 217 (44,29) 149 (49,50) 82 (78,10) 448 (50)

Gravedad EPOC basal < 0,0001

Leve 51 (10,41) 41 (13,62) 36 (34,29) 128 (14,29)

Moderada 264 (53,88) 190 (63,12) 58 (55,24) 512 (57,14)

Grave 175 (35,71) 70 (23,26) 11 (10,48) 256 (28,57)

Gravedad exacerbación < 0,0001

Leve 6 (1,22) 127 (42,19) 91 (86,67) 224 (25)

Moderada 60 (12,24) 150 (49,83) 14 (13,33) 224 (25)

Moderada-Grave 200 (40,82) 24 (7,97) 0 224 (25)

Grave-muy grave 224 (45,71) 0 0 224 (25)

Ingresos previos 0,1668

≥ 3 232 (52,85) 122 (46,92) 30 (43,48) 448 (50)

< 3 207 (47,15) 138 (53,08) 39 (56,52) 448 (50)

OCD 0,0072

Sí 142 (53,79) 96 (50,53) 18 (31,03) 448 (50)

No 122 (46,21) 94 (49,47) 40 (68,97) 448 (50)

OCD: Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
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tipos declasi�cación de la gravedad de la EPOC para la evaluación de los
pacientes estables, hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna escala que
permita clasi�car a los pacientes en función de su gravedad cuando se pre-
sentan en una urgencia hospitalaria con una exacerbación de su EPOC.

Lasguías de práctica clínica para el manejo de la EPOC, la mayoría
de reciente publicación,contemplan en general el diagnóstico, tratamiento
médico-farmacológico yseguimiento del paciente. Sólo en algunos casos se
incluyen además aspectos como el abordaje de la exacerbación y la clasi�ca-
ción de la gravedad del paciente. Respecto a la clasi�cación de la gravedad
de la EPOC, las guías incluyen una evaluación del paciente con EPOC desde
el punto de vista del estadiaje clínico en situación estable, de�niendo varias
categorías de la enfermedad,esencialmente en función de la espirometría
y concretamente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1)12o de este valor y la presencia de signos y síntomas clásicos como
la tos, el esputo o la disnea13. En la exacerbación,las guías revisadas se cen-
tranen los criterios a utilizar para la toma de decisiones clínicas respecto al
ingresohospitalarioo en unidades de cuidados intensivos y en el tratamien-
to inicial de los pacientes en urgencias.Enestesentido, las guías COPD-
X14, actualizadas en 2006,incluyen la evaluación inicial de la severidad de
la exacerbación,especi�cando las pruebas complementarias necesariasy la
optimización del tratamiento.Noobstante,parala valoraciónde la gravedad
sólo establece límites en el FEV1, la pO2y la pCO2, sin llegar a proporcio-
nar un instrumento o escala utilizable en los servicios de urgencias.Algunas
guías15,16incorporan clasi�caciones más operativasque permiten categorizar
al paciente con exacerbación en varios niveles (I,II,III oleve,moderaday
severa).Estas clasi�caciones sebasan en la presencia ono de una seriede
signos y síntomas clásicos, ysólo permiten de�nir el nivel asistencial en el
que el paciente debe recibir el tratamiento necesario o identi�car situacio-
nes de mayor severidad o alarma.

Entrelos factores que pueden determinar signi�cativamentela evolución
de la enfermedad,elprincipal factor que predice la mortalidad en la EPOC
es el FEV1

17,18. De hecho, FEV1eselcriterio básico utilizado en las guías para
el estadiaje clínico de la gravedad de la EPOC19. La guía PRODIGY20reúne
factorespredictivosde mortalidad en la EPOC y otrosfactores a tener en
cuenta en el tratamiento de la exacerbación a nivel hospitalario. Además de
la predicción de la mortalidad,otrosfactorespresentesen la exacerbación
de la enfermedad han sido evaluados especí�camente como predictoresde la
recaída,duraciónde la estancia hospitalaria ode la necesidad deventilación
mecánica.Entreellos,resultan signi�cativos algunos como la edad,eltaba-
quismo,la caquexia,pH,la PaCO2, el nivel de Na,la duración de los síntomas,
el número de exacerbaciones en el año anterior y la concentración sanguínea
de urea y albúmina21. Paraidenti�car una exacerbación severa o valorarlagra-
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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si�cación que aparecen en la �gura 2. Los escenarios que fueron clasi�cados
como apropiados por el análisis CART fueron:

1. Todas las exacerbaciones graves de EPOC.
2.Además:

a.EPOC basal leve: gravedad de la exacerbación moderada que no res-
ponde al tratamiento, o que responde pero se prevé una mala cumpli-
mentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía.

b.EPOC basal moderado: gravedad de la exacerbación moderada, en
la que se prevé una cumplimentación mala del tratamiento que no
responde al tratamiento inicial en mayores de 70 años.

c. EPOC basal grave: gravedad de la exacerbación moderada que no
responde al tratamiento inicial o responde pero se prevé mala cum-
plimentación terapéutica, en pacientes con más de tres ingresos en el
último año o menos de tres ingresos pero mayores de 70 años.

Los errores de clasi�cación de los árboles fueron del 5,47% en la EPOC
basal; el 7,81%, en la EPOC moderada, y el 6,25%, en la EPOC grave (tabla 6).

Tablas y �guras

Tabla 1. Grado de acuerdo e indicación de ingreso según las categorías de
EPOC basal (panel principal)

Indicación de ingreso
apropiado

Grado de acuerdo

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Total p-valor

EPOC basal leve < 0,001

Apropiado 36 15 0 51

Dudoso 1 38 2 41

Inapropiado 30 6 0 36

Total 67 59 2 128

EPOC basal moderado < 0,001

Apropiado 216 48 0 264

Dudoso 28 132 0 190

Inapropiado 34 24 0 58

Total 278 234 0 512

EPOC basal grave < 0,001

Apropiado 148 27 0 175

Dudoso 11 59 0 70

Inapropiado 2 9 0 11

Total 161 95 0 256
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Tabla 2. Indicación de ingreso y variables del algoritmo

Variable Apropiado
(N = 490)

Dudoso
(N = 301)

Inapropiado
(N = 105)

Total
(N = 896)

p

Edad 0,2032

≥ 70 257 (52,45) 145 (48,17) 46 (43,81) 448 (50)

< 70 233 (47,55) 156 (51,83) 59 (56,19) 448 (50)

Diabetes 0,3854

Sí 251 (51,22) 151 (50,17) 46 (43,81) 448 (50)

No 239 (48,78) 150 (49,83) 59 (56,19) 448 (50)

Cardiopatía 0,070

Sí 256 (52,24) 150 (49,83) 42 (40) 448 (50)

No 234 (47,76) 151 (50,17) 63 (60) 448 (50)

Previsión tratamiento < 0,0001

Malo 270 (55,10) 154 (51,16) 24 (22,86) 448 (50)

Bueno 220 (44,90) 147 (48,84) 81 (77,14) 448 (50)

Respuesta tratamiento < 0,0001

No 273 (55,71) 152 (50,50) 23 (21,90) 448 (50)

Sí 217 (44,29) 149 (49,50) 82 (78,10) 448 (50)

Gravedad EPOC basal < 0,0001

Leve 51 (10,41) 41 (13,62) 36 (34,29) 128 (14,29)

Moderada 264 (53,88) 190 (63,12) 58 (55,24) 512 (57,14)

Grave 175 (35,71) 70 (23,26) 11 (10,48) 256 (28,57)

Gravedad exacerbación < 0,0001

Leve 6 (1,22) 127 (42,19) 91 (86,67) 224 (25)

Moderada 60 (12,24) 150 (49,83) 14 (13,33) 224 (25)

Moderada-Grave 200 (40,82) 24 (7,97) 0 224 (25)

Grave-muy grave 224 (45,71) 0 0 224 (25)

Ingresos previos 0,1668

≥ 3 232 (52,85) 122 (46,92) 30 (43,48) 448 (50)

< 3 207 (47,15) 138 (53,08) 39 (56,52) 448 (50)

OCD 0,0072

Sí 142 (53,79) 96 (50,53) 18 (31,03) 448 (50)

No 122 (46,21) 94 (49,47) 40 (68,97) 448 (50)

OCD: Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
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Tabla 6. Comparación de la clasificación de los escenarios en las diferentes
categorías de indicación de ingreso por los árboles de decisión y según las
puntuaciones originales del panel de expertos

Árboles de decisión Panel de expertos

Apropiado Dudoso Inapropiado Total

EPOC basal leve

Apropiado 50 2 0 52

Dudoso 1 35 0 36

Inapropiado 0 4 36 40

Total 51 41 36 128

EPOC basal moderado

Apropiado 257 15 0 272

Dudoso 7 163 6 176

Inapropiado 0 12 52 64

Total 264 190 58 512

EPOC basal grave

Apropiado 167 5 0 172

Dudoso 8 65 3 76

Inapropiado 0 0 8 8

Total 175 70 11 256

EPOC basal Error de clasificación (%)

Leve 5,47

Moderado 7,81

Grave 6,25
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vedad del cuadro clínico, la guía GOLD de 200522y la elaborada por el NICE
en 20045, recogen especí�camente una serie de factores y variables a tener en
cuenta,perono explican cómo combinarlos para clasi�car la gravedad de la
exacerbación.

En resumen,las guías en general marcan pautas genéricas sobre cuándo
considerarlaexacerbación graveo no,perono existe una escala de valoración
de la gravedad de la EPOC agudizada,que además pueda ser utilizada de ma-
nerarápida y precisa por parte del clínico en el ámbito de los servicios de ur-
gencias,tal ycomo existe en otros procesos respiratorios como la neumonía.

Estas cuestiones fueron lasque dieron lugar a los objetivos principales
delestudio:crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC,
y crearuna escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Resultados

Exploramos el grado de acuerdo que se consiguió en la de�nición de la indi-
cación (apropiada, dudosa, inapropiada) por categoría de EPOC basal (leve,
moderada, grave) en el panel principal (tabla 1). Se encontraron diferencias
estadísticamente signi�cativas (p < 0,001) en el grado de acuerdo conseguido
entre los escenarios clasi�cados como apropiados, dudosos e inapropiados
de cada categoría de EPOC basal. Tan sólo se encontró desacuerdo en 2 de
los escenarios clasi�cados como dudosos para la EPOC leve. Los escenarios
en los que se encontró con más frecuencia acuerdo fueron en los clasi�cados
como apropiados en los casos de EPOC moderada y severa.

Encontramos diferencias estadísticamente signi�cativas entre los gru-
pos de indicación de ingreso en las siguientes variables que compusieron el
algoritmo de indicación de ingreso (tabla 2): previsión de cumplimiento del
tratamiento (p < 0,0001), respuesta al tratamiento (p < 0,0001), gravedad de
la EPOC basal y de la exacerbación (p < 0,0001) y la oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa a la exacerbación (p = 0,0072).

Los modelos de regresión utilizados (tabla 3) mostraron que las varia-
bles que más in�uyeron en la determinación de la indicación apropiada de
ingreso en las tres categorías de la EPOC basal fueron la gravedad de la exa-
cerbación actual, la respuesta al tratamiento y la previsión de cumplimiento
del tratamiento. La cardiopatía y la diabetes eran in�uyentes en las tres cate-
gorías pero aportaban diferente cantidad de variabilidad según la categoría
de EPOC basal, siendo más in�uyentes en las categorías de moderado y de
grave. La edad in�uía sólo en estas dos últimas categorías, y la oxigenotera-
pia crónica domiciliaria y el número de ingresos en el último año entraban
en el modelo de la EPOC moderada. Los modelos de regresión lineal cre-
daos explicaron el 96,93% de la variabilidad de la indicación de ingreso en la
EPOC leve, el 93,96% en la moderada y el 88,84% en la EPOC grave.

En las tablas 4 y 5 se muestran el grado de concordancia en el grado de
acuerdo y en las categorías de indicación de ingreso, respectivamente entre
los dos paneles. De los 896 escenarios puntuados, tan sólo hubo desacuerdo
en 15 de ellos (Kappa = 0,72 , p < 0,001). El grado de acuerdo en la indica-
ción de ingreso fue del 90,6% en el grupo de los apropiados: del 78%, en el
de los dudosos, y del 81,5%, en el de los escenarios cali�cados como inapro-
piados (Kappa = 0,79, p < 0,001). En la �gura 1 se representan ambos grados
de concordancia grá�camente, expresando los porcentajes de acuerdo del
panel secundario respecto del panel principal.

Los criterios expuestos en el panel de expertos de la segunda ronda
fueron resumidos, según la gravedad de la EPOC basal, en los árboles de cla-
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Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las puntuaciones de la
indicación de ingreso por gravedad de la EPOC basal

Variable por categoría Regresión lineal Regresión logística

R2 Diferencia p-valor - 2 Log L Diferencia p-valor

EPOC basal leve
(n = 128)

278,547

Gravedad de la
exacerbación actual

92,110 < 0,001 96,763 181,784 < 0,001

Respuesta al tratamiento 94,677 2,567 < 0,001 70,770 25,993 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

96,337 1,66 < 0,001 36,197 34,573 0,80

Cardiopatía 96,789 0,452 0,02 31,917 4,28 0,06

Diabetes 96,899 0,11 0,04 30,172 1,745 0,20

Edad 96,934 0,035 0,24 28,302 1,87 0,19

EPOC basal moderado
(n = 512)

979,063

Gravedad de la
exacerbación actual

85,487 < 0,001 410,113 568,95 < 0,001

Respuesta al tratamiento 88,942 3,455 < 0,001 339,467 70,646 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

91,731 2,789 < 0,001 244,540 94,927 < 0,001

Oxigenoterapia 92,779 1,048 < 0,001 194,508 50,032 < 0,001

Número de ingresos
previos

93,151 0,372 <0,001 180,156 14,352 < 0,001

Cardiopatía 93,471 0,32 < 0,001 158,250 21,906 < 0,001

Diabetes 93,706 0,235 < 0,001 147,222 11,028 < 0,001

Edad 93,968 0,262 <0,001 128,089 19,133 0,001

EPOC basal grave
(n = 256)

383,913

Gravedad de la
exacerbación actual

75,993 < 0,001 181,173 202,74 < 0,001

Respuesta al tratamiento 81,103 5,11 < 0,001 142,467 38,706 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

85,522 4,419 <0,001 109,321 33,146 < 0,001

Número de ingresos
previos

86,603 1,081 <0,001 97,346 11,975 0,001

Edad 87,638 1,035 < 0,001 83,385 13,961 0,0008

Cardiopatía 88,467 0,829 < 0,001 66,345 17,04 0,0002

Diabetes 88,842 0,375 0,006 62,713 3,632 0,06
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Tabla 4. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas (acuerdo)

Grado de acuerdo
panel principal

Grado de acuerdo 2º panel

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Total

Acuerdo 407 (96,45) 95 (18,77) 4 (26,67) 506 (56,47)

Indeterminado 15 (3,87) 362 (93,30) 11 (2,84) 388 (43,30)

Desacuerdo 0 (0) 2 (100) 0 (0) 2 (0,22)

Total 422 (47,10) 459 (51,23) 15 (1,67) 896 (100)

p < 0,001; � = 0,72

Tabla 5. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas
(uso apropiado)

Uso apropiado panel
principal

Uso apropiado 2º panel

Apropiado Dudoso Inapropiado Total

Apropiado 446 (90,65) 44 (14,62) 0 (0) 490 (54,69)

Dudoso 46 (9,35) 236 (78,41) 19 (18,45) 301 (33,59)

Inapropiado 0 (0) 21 (6,98) 84 (81,55) 105 (11,72)

Total 492 (54,91) 301 (33,59) 103 (11,50) 896 (100)

p < 0,001; � = 0,79
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Materialy métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con exacerbación de EPOC,
incluida la escala de gravedad de dicha crisis, fueroncreadosmediante el mé-
todo de uso apropiado desarrollado por la Corporación RAND y la Univer-
sidad de California en LosAngeles (en adelante, método RAND/UCLA)23.
Este método fue diseñado para combinar la mejor evidencia cientí�ca dis-
ponible y el juicio colectivo de los expertos clínicos, con vistas a establecer
criterios de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico
o quirúrgico.El método RAND/UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar se realizó una extensa revisión bibliográ�ca y sínte-
sis de la evidencia existente con un doble objetivo:identi�car criteriosde
ingresohospitalarioen pacientes con exacerbación de EPOC, eidenti�car
factorespronósticosen dicha exacerbación.Sellevó a cabo una búsqueda
de guías de práctica clínica (GPC) sobre EPOC, en los buscadores de GPC
National Guideline Clearinghouse, TRIP Database,CMA Infobase, NeLH
Guidelines Finder,Guiasalud y en la sección de GPC del portal de Internet
Fisterra.com.También se realizó una búsqueda de informes de evaluación,
en las diferentes Agenciasde Evaluación deTecnologías Sanitarias españo-
las,a través de sus páginas web, yenAgencias de Evaluación de otrospaíses.
Además se buscaron revisiones sistemáticas en las bases de datos DARE y
CochraneDatabase of Systematic Reviews.Por último, se realizó también
una búsqueda de información dentro de la literaturabiomédica presente en
diferentesbases dedatos electrónicas:Medline, Embase,Cancerlit,Pascal
Biomed y Cinahl (a través de Ovid).Yen las bases de datos CSIC (ICYT,
ISOC e IME) a través del CINDOC.

En segundo lugar se creó un listado de escenarios mutuamente exclu-
yentes,que surgieronde la combinación de las variables que se consideraron
fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes con exacer-
bación de EPOC. Losescenarios son situaciones clínicas de pacientes hipo-
téticos que pueden acudir a urgencias conun episodio deexacerbación de
EPOC.Secrearonun total de 840 escenarios, que resultaronde la combina-
ción de las siguientes variables:edad (mayor o menor de 70 años),presencia
de diabetes mellitus(Sí/No),presencia de cardiopatía (Sí/No),previsión de
cumplimiento de tratamiento (Bueno/Malo),respuesta altratamientopre-
vio (Sí/No),gravedad de la EPOC basal (Leve, Moderado, Grave),gravedad
de la exacerbación (Leve, Moderado, Moderado-grave,Grave-muy grave),
númerode ingresos previos (3 o más, menos de 3) y oxigenoterapia crónica
domiciliaria (Sí/No).Elesquema de relación entre estas variables,así como
su de�nición se encuentran en elAnexo.
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Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las puntuaciones de la
indicación de ingreso por gravedad de la EPOC basal

Variable por categoría Regresión lineal Regresión logística

R2 Diferencia p-valor - 2 Log L Diferencia p-valor

EPOC basal leve
(n = 128)

278,547

Gravedad de la
exacerbación actual

92,110 < 0,001 96,763 181,784 < 0,001

Respuesta al tratamiento 94,677 2,567 < 0,001 70,770 25,993 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

96,337 1,66 < 0,001 36,197 34,573 0,80

Cardiopatía 96,789 0,452 0,02 31,917 4,28 0,06

Diabetes 96,899 0,11 0,04 30,172 1,745 0,20

Edad 96,934 0,035 0,24 28,302 1,87 0,19

EPOC basal moderado
(n = 512)

979,063

Gravedad de la
exacerbación actual

85,487 < 0,001 410,113 568,95 < 0,001

Respuesta al tratamiento 88,942 3,455 < 0,001 339,467 70,646 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

91,731 2,789 < 0,001 244,540 94,927 < 0,001

Oxigenoterapia 92,779 1,048 < 0,001 194,508 50,032 < 0,001

Número de ingresos
previos

93,151 0,372 <0,001 180,156 14,352 < 0,001

Cardiopatía 93,471 0,32 < 0,001 158,250 21,906 < 0,001

Diabetes 93,706 0,235 < 0,001 147,222 11,028 < 0,001

Edad 93,968 0,262 <0,001 128,089 19,133 0,001

EPOC basal grave
(n = 256)

383,913

Gravedad de la
exacerbación actual

75,993 < 0,001 181,173 202,74 < 0,001

Respuesta al tratamiento 81,103 5,11 < 0,001 142,467 38,706 < 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

85,522 4,419 <0,001 109,321 33,146 < 0,001

Número de ingresos
previos

86,603 1,081 <0,001 97,346 11,975 0,001

Edad 87,638 1,035 < 0,001 83,385 13,961 0,0008

Cardiopatía 88,467 0,829 < 0,001 66,345 17,04 0,0002

Diabetes 88,842 0,375 0,006 62,713 3,632 0,06
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Tabla 4. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas (acuerdo)

Grado de acuerdo
panel principal

Grado de acuerdo 2º panel

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Total

Acuerdo 407 (96,45) 95 (18,77) 4 (26,67) 506 (56,47)

Indeterminado 15 (3,87) 362 (93,30) 11 (2,84) 388 (43,30)

Desacuerdo 0 (0) 2 (100) 0 (0) 2 (0,22)

Total 422 (47,10) 459 (51,23) 15 (1,67) 896 (100)

p < 0,001; � = 0,72

Tabla 5. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas
(uso apropiado)

Uso apropiado panel
principal

Uso apropiado 2º panel

Apropiado Dudoso Inapropiado Total

Apropiado 446 (90,65) 44 (14,62) 0 (0) 490 (54,69)

Dudoso 46 (9,35) 236 (78,41) 19 (18,45) 301 (33,59)

Inapropiado 0 (0) 21 (6,98) 84 (81,55) 105 (11,72)

Total 492 (54,91) 301 (33,59) 103 (11,50) 896 (100)

p < 0,001; � = 0,79
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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En tercer lugar, se formó un panel de expertos compuesto por 12 neu-
mólogos y 10 especialistasde urgencias,todos ellos de reconocido prestigio a
nivel nacional.Atodos ellos se les envió un dossier compuesto de la revisión
de la literatura,undocumento explicativodel método RAND, las instruc-
ciones para puntuar los escenarios, las de�niciones de todas las variables
(Anexo) y los escenarios por puntuar.

Los panelistas puntuaron cada uno de los escenarios en una escala de
9 puntos, siendo el 1 totalmente inapropiado y el 9 totalmente apropiado in-
gresaralpaciente. La indicación de ingreso se de�nió comoapropiadacuan-
do “elbene�cio de salud esperado (por ejemplo, mayor esperanza de vida,
alivio de sintomatología,reducción de la ansiedad,mejorade la capacidad
funcional,etc.)excede las consecuencias negativas esperadas (por ejemplo,
mortalidad,morbilidad,absentismo laboral o complicaciones causadas por
el ingreso) por un margen su�ciente para que merezca la pena realizar el
ingreso, independientemente de su coste”.Laindicación de ingreso se de�nió
comoinapropiada,encaso contrario,esdecir silas consecuencias negativas
excedían los bene�cios.Y,por último, la indicación de ingreso fue conside-
radadudosacuando los riesgos esperados eran aproximadamente iguales a
los bene�cios esperados.

Laspuntuaciones de los escenarios se llevarona cabo en dos rondas.La
primera se realizó por correo postal,sin interacción de ningún tipo entre los
panelistas participantes. En un segundo momento se convocó una reunión
presencial,con una parte de los panelistas (panel principal),enlaque se
discutieronlos desacuerdos encontrados en la primera ronda y se debatie-
ronlas variables y sus categorías. La última parte dela reunión consistió en
la segunda ronda de puntuación de los escenarios resultantes, que fueron
un total de 896;estasegunda ronda de puntuación fue realizada por correo
postalen el caso de los panelistas que no acudieron a la reunión presencial
(segundo panel).

Análisisestadístico

Laspuntuaciones que dieron los panelistas a los escenarios clínicos fueron
analizadas según el algoritmo que establece la corporación RAND31: Un in-
gresofue considerado apropiado sila mediana de los panelistas se situaba
entre7 y9 sindesacuerdo;fue inapropiado sila mediana sesituaba entre 1
y 3 sin desacuerdo,y fue considerado dudoso si la mediana se situaba entre
4 y 6 o si había desacuerdo entre los panelistas. Se consideró que existía des-
acuerdocuando almenos tres panelistas puntuaban un escenario entre 1 y 3,
y al menos otros tres panelistas puntuaban dicho escenario entre 7 y 9.

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 23

Tabla 2. Indicación de ingreso y variables del algoritmo

Variable Apropiado
(N = 490)

Dudoso
(N = 301)

Inapropiado
(N = 105)

Total
(N = 896)

p

Edad 0,2032

≥ 70 257 (52,45) 145 (48,17) 46 (43,81) 448 (50)

< 70 233 (47,55) 156 (51,83) 59 (56,19) 448 (50)

Diabetes 0,3854

Sí 251 (51,22) 151 (50,17) 46 (43,81) 448 (50)

No 239 (48,78) 150 (49,83) 59 (56,19) 448 (50)

Cardiopatía 0,070

Sí 256 (52,24) 150 (49,83) 42 (40) 448 (50)

No 234 (47,76) 151 (50,17) 63 (60) 448 (50)

Previsión tratamiento < 0,0001

Malo 270 (55,10) 154 (51,16) 24 (22,86) 448 (50)

Bueno 220 (44,90) 147 (48,84) 81 (77,14) 448 (50)

Respuesta tratamiento < 0,0001

No 273 (55,71) 152 (50,50) 23 (21,90) 448 (50)

Sí 217 (44,29) 149 (49,50) 82 (78,10) 448 (50)

Gravedad EPOC basal < 0,0001

Leve 51 (10,41) 41 (13,62) 36 (34,29) 128 (14,29)

Moderada 264 (53,88) 190 (63,12) 58 (55,24) 512 (57,14)

Grave 175 (35,71) 70 (23,26) 11 (10,48) 256 (28,57)

Gravedad exacerbación < 0,0001

Leve 6 (1,22) 127 (42,19) 91 (86,67) 224 (25)

Moderada 60 (12,24) 150 (49,83) 14 (13,33) 224 (25)

Moderada-Grave 200 (40,82) 24 (7,97) 0 224 (25)

Grave-muy grave 224 (45,71) 0 0 224 (25)

Ingresos previos 0,1668

≥ 3 232 (52,85) 122 (46,92) 30 (43,48) 448 (50)

< 3 207 (47,15) 138 (53,08) 39 (56,52) 448 (50)

OCD 0,0072

Sí 142 (53,79) 96 (50,53) 18 (31,03) 448 (50)

No 122 (46,21) 94 (49,47) 40 (68,97) 448 (50)

OCD: Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
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Tabla 6. Comparación de la clasificación de los escenarios en las diferentes
categorías de indicación de ingreso por los árboles de decisión y según las
puntuaciones originales del panel de expertos

Árboles de decisión Panel de expertos

Apropiado Dudoso Inapropiado Total

EPOC basal leve

Apropiado 50 2 0 52

Dudoso 1 35 0 36

Inapropiado 0 4 36 40

Total 51 41 36 128

EPOC basal moderado

Apropiado 257 15 0 272

Dudoso 7 163 6 176

Inapropiado 0 12 52 64

Total 264 190 58 512

EPOC basal grave

Apropiado 167 5 0 172

Dudoso 8 65 3 76

Inapropiado 0 0 8 8

Total 175 70 11 256

EPOC basal Error de clasificación (%)

Leve 5,47

Moderado 7,81

Grave 6,25
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Las variables categóricas se expresaron en forma de frecuencias y por-
centajes, y las continuas en forma de medias y desviaciones típicas.

Para la evaluación de la asociación entre la indicación de ingreso y gra-
do de acuerdo por categorías de EPOC basal, así como con las variables que
formaron parte de los escenarios, se usó el test de la Chi-Cuadrado.Además,
el índice de Kappa ponderado fue utilizado como la estimación del grado de
concordancia entre los dos paneles.

Para estimar la importancia de cada variable en la explicación del uso
apropiado según la gravedad de la EPOC basal, se crearon modelos de re-
gresión lineal en los que la variable dependiente era la puntuación de uso
apropiado continua, en una escala del 1 al 9 y de regresión logística ordinal,
en los que la variable uso apropiado se consideró categórica (apropiado, in-
cierto, inapropiado). Se calcularon los coe�cientes de determinación en los
modelos lineales y el -2logL en los modelos de regresión logística.

Se desarrolló un árbol de clasi�cación mediante el análisis CART con
el �n de resumir los criterios explícitos de indicación de ingreso. El análisis
de CART es una técnica de construcción de árboles especialmente diseñada
para la generación de reglas de decisión clínica, adecuada para resumir los
resultados de grandes bases de datos con múltiples categorías. Este méto-
do se basa en el particionamiento binario recurrente de las variables pre-
dictoras, dividiendo cada grupo de pacientes, representados por un nodo
en el árbol de decisión, en dos subgrupos que, a su vez, se dividen en dos.
El objetivo principal de este tipo de análisis no paramétrico es resumir los
resultados de forma que sean prácticos e interpretables. Con el �n de po-
der redactar un listado de recomendaciones �nales de ingreso, se revisaron
las puntuaciones que dieron los panelistas escenario a escenario, como una
manera de complementar los resultados del árbol de clasi�cación resultante
del análisis CART. Además, se calculó el error de clasi�cación de cada árbol
comparando los resultados del análisis CART con las puntuaciones origina-
les del panel de expertos.

Se asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que
0,05. Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el programa SAS
System v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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Resultados:El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, yel12%,como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15de los896 escenarios puntuados. Se encontrarondiferenciasestadística-
mente signi�cativasentrelos gruposde“uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado)en laprevisiónde cumplimientode tratamiento,larespuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal yde la exacerbación,y la oxige-
noterapiacrónicaprevia.Seencontróun índice Kappa de 0,72 en cuanto al
gradode acuerdo entre los dos paneles, yun0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicacionesde ingreso
apropiadasparala exacerbación de EPOC:Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además:a) en EPOC basal leve:sigravedad de la exacerbación
moderadaque no responde al tratamiento,o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b)EPOCbasal moderada:si gravedad de la exacerbación moderada,en la
que se prevé una cumplimentación mala deltratamientoque no responde al
tratamientoinicial en mayoresde 70 años;c)EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada queno responde altratamientoinicial orespon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica,en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayoresde
70 años. Loserroresde clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%,7,81% y
6,25%,respectivamente.
Conclusiones:Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, ya losgestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa:No

Estándares de uso
adecuado de
Tecnologías Sanitarias
Creacióndecriteriosexplícitosde
indicación de ingresohospitalario
enlaexacerbacióndeEPOC

AppropriatenessUse Standards for Health
Technologies
Developmentofexplicitcriteriaforindicationofadmissionin
COPD exacerbation
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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En tercer lugar, se formó un panel de expertos compuesto por 12 neu-
mólogos y 10 especialistas de urgencias, todos ellos de reconocido prestigio a
nivel nacional.A todos ellos se les envió un dossier compuesto de la revisión
de la literatura, un documento explicativo del método RAND, las instruc-
ciones para puntuar los escenarios, las de�niciones de todas las variables
(Anexo) y los escenarios por puntuar.

Los panelistas puntuaron cada uno de los escenarios en una escala de
9 puntos, siendo el 1 totalmente inapropiado y el 9 totalmente apropiado in-
gresar al paciente. La indicación de ingreso se de�nió como apropiada cuan-
do “el bene�cio de salud esperado (por ejemplo, mayor esperanza de vida,
alivio de sintomatología, reducción de la ansiedad, mejora de la capacidad
funcional, etc.) excede las consecuencias negativas esperadas (por ejemplo,
mortalidad, morbilidad, absentismo laboral o complicaciones causadas por
el ingreso) por un margen su�ciente para que merezca la pena realizar el
ingreso, independientemente de su coste”. La indicación de ingreso se de�nió
como inapropiada, en caso contrario, es decir si las consecuencias negativas
excedían los bene�cios. Y, por último, la indicación de ingreso fue conside-
rada dudosa cuando los riesgos esperados eran aproximadamente iguales a
los bene�cios esperados.

Las puntuaciones de los escenarios se llevaron a cabo en dos rondas. La
primera se realizó por correo postal, sin interacción de ningún tipo entre los
panelistas participantes. En un segundo momento se convocó una reunión
presencial, con una parte de los panelistas (panel principal), en la que se
discutieron los desacuerdos encontrados en la primera ronda y se debatie-
ron las variables y sus categorías. La última parte de la reunión consistió en
la segunda ronda de puntuación de los escenarios resultantes, que fueron
un total de 896; esta segunda ronda de puntuación fue realizada por correo
postal en el caso de los panelistas que no acudieron a la reunión presencial
(segundo panel).

Análisis estadístico

Las puntuaciones que dieron los panelistas a los escenarios clínicos fueron
analizadas según el algoritmo que establece la corporación RAND31: Un in-
greso fue considerado apropiado si la mediana de los panelistas se situaba
entre 7 y 9 sin desacuerdo; fue inapropiado si la mediana se situaba entre 1
y 3 sin desacuerdo, y fue considerado dudoso si la mediana se situaba entre
4 y 6 o si había desacuerdo entre los panelistas. Se consideró que existía des-
acuerdo cuando al menos tres panelistas puntuaban un escenario entre 1 y 3,
y al menos otros tres panelistas puntuaban dicho escenario entre 7 y 9.
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Tabla 2. Indicación de ingreso y variables del algoritmo

VariableApropiado
(N = 490)

Dudoso
(N = 301)

Inapropiado
(N = 105)

Total
(N = 896)

p

Edad0,2032

≥70257 (52,45)145 (48,17)46 (43,81)448 (50)

< 70233 (47,55)156 (51,83)59 (56,19)448 (50)

Diabetes0,3854

Sí251 (51,22)151 (50,17)46 (43,81)448 (50)

No239 (48,78)150 (49,83)59 (56,19)448 (50)

Cardiopatía0,070

Sí256 (52,24)150 (49,83)42 (40)448 (50)

No234 (47,76)151 (50,17)63 (60)448 (50)

Previsión tratamiento< 0,0001

Malo270 (55,10)154 (51,16)24 (22,86)448 (50)

Bueno220 (44,90)147 (48,84)81 (77,14)448 (50)

Respuesta tratamiento< 0,0001

No273 (55,71)152 (50,50)23 (21,90)448 (50)

Sí217 (44,29)149 (49,50)82 (78,10)448 (50)

Gravedad EPOC basal< 0,0001

Leve51 (10,41)41 (13,62)36 (34,29)128 (14,29)

Moderada264 (53,88)190 (63,12)58 (55,24)512 (57,14)

Grave175 (35,71)70 (23,26)11 (10,48)256 (28,57)

Gravedad exacerbación< 0,0001

Leve6 (1,22)127 (42,19)91 (86,67)224 (25)

Moderada60 (12,24)150 (49,83)14 (13,33)224 (25)

Moderada-Grave200 (40,82)24 (7,97)0224 (25)

Grave-muy grave224 (45,71)00224 (25)

Ingresos previos0,1668

≥3232 (52,85)122 (46,92)30 (43,48)448 (50)

< 3207 (47,15)138 (53,08)39 (56,52)448 (50)

OCD0,0072

Sí142 (53,79)96 (50,53)18 (31,03)448 (50)

No122 (46,21)94 (49,47)40 (68,97)448 (50)

OCD:Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
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Tabla 6. Comparación de la clasificación de los escenarios en las diferentes
categorías de indicación de ingreso por los árboles de decisión y según las
puntuaciones originales del panel de expertos

Árboles de decisiónPanel de expertos

ApropiadoDudosoInapropiadoTotal

EPOC basal leve

Apropiado502052

Dudoso135036

Inapropiado043640

Total514136128

EPOC basal moderado

Apropiado257150272

Dudoso71636176

Inapropiado0125264

Total26419058512

EPOC basal grave

Apropiado16750172

Dudoso865376

Inapropiado0088

Total1757011256

EPOC basalError de clasificación (%)

Leve5,47

Moderado7,81

Grave6,25
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Lasvariables categóricas se expresaronen forma de frecuencias y por-
centajes,y las continuas en forma de medias y desviaciones típicas.

Para la evaluación de la asociación entre la indicación de ingreso y gra-
do de acuerdo por categorías de EPOC basal,así como con las variables que
formaron parte de los escenarios, se usó el test de la Chi-Cuadrado.Además,
el índice de Kappa ponderado fue utilizado como la estimación del grado de
concordancia entre los dos paneles.

Para estimar la importancia de cada variable en la explicación del uso
apropiadosegún la gravedad de la EPOC basal,secrearonmodelos de re-
gresiónlineal en los que la variable dependiente era la puntuación de uso
apropiadocontinua,en una escala del 1 al 9 y de regresiónlogística ordinal,
en los que la variable uso apropiado se consideró categórica (apropiado, in-
cierto,inapropiado).Secalcularonlos coe�cientes de determinación en los
modelos lineales y el -2logL en los modelos de regresión logística.

Se desarrolló un árbol de clasi�cación mediante el análisis CARTcon
el�n de resumir los criterios explícitos de indicación de ingreso.Elanálisis
de CARTes una técnica de construcción de árboles especialmente diseñada
parala generación de reglas de decisión clínica,adecuada para resumir los
resultados de grandes bases de datos con múltiples categorías. Este méto-
do se basa en el particionamiento binario recurrente de las variables pre-
dictoras, dividiendo cada grupo de pacientes, representadospor un nodo
en el árbol de decisión,endos subgrupos que, asuvez,se dividen en dos.
El objetivo principal de este tipo deanálisis no paramétrico es resumir los
resultados de forma que sean prácticos e interpretables.Con el�n de po-
der redactar un listado de recomendaciones�nalesde ingreso,serevisaron
las puntuaciones que dieron los panelistas escenario a escenario, como una
manerade complementar los resultados del árbol de clasi�cación resultante
delanálisis CART. Además,secalculó el errorde clasi�cación de cada árbol
comparandolos resultados del análisis CARTcon las puntuaciones origina-
les del panel de expertos.

Se asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que
0,05.Todoslos análisis estadísticos fueron realizados con el programaSAS
System v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
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Resumen

Título:Creaciónde criterios explícitos de indicación de ingreso hospitalario
en la exacerbación de EPOC.
Autores:Unidad de Investigación.Hospital Galdakao-Usansolo.
Agencia:Unidad de Evaluación deTecnologías Sanitarias (UETS).Agencia
Laín Entralgo.
Persona de contacto:JuanAntonio BlascoAmaro
Fecha:2007
Idioma:Español
Tipo de publicación:Informe de Evaluación deTecnologías Sanitarias (Es-
tándares de uso adecuado deTecnologías Sanitarias)
Páginas:62
Referencias:102
Tipo de tecnología:Investigaciónen Servicios Sanitarios
Palabras clave:Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC),exa-
cerbación,urgencias,hospitalización,ingreso hospitalario
Objetivos:Creaciónde criteriosexplícitos deingresode pacientesque acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC.
Creación de una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
Metodología:Se utilizó el método de evaluación del uso apropiado desa-
rrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en Los
Ángeles (método RAND/UCLA).Tras la realización de una revisión biblio-
grá�ca sistemática,secrea un listado de escenarios clínicos mutuamente
excluyentes que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada
escenario en escala que va del 1,“totalmente inapropiado”,al 9,“totalmente
apropiado”.Se realizó una primera ronda de puntuación,por correo postal
en todos los casos, en la que los panelistas puntuaron 896 escenarios clínicos.
Lasegunda ronda de puntuación fue de carácter presencial para un grupo
de panelistas y otro la realizó por correo postal (segundo panel).Las puntua-
ciones fueron analizadas según el algoritmoque establece RAND y que se
basa en la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuer-
do entre panelistas. El índice de Kappa ponderado fue utilizado como la
estimación del grado de concordancia entre los dos paneles. Se desarrollaron
árboles de clasi�cación mediante el análisis CARTcon el�n de resumir los
criterios explícitos de ingreso y se calcularon los erroresde clasi�cación.Se
asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que 0.05.Todos
los procedimientos estadísticos se realizaroncon el programaSASSystem
v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).

4INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Con�icto de interés

Los autores declaran que no tienen intereses que puedan competir con el
interésprimario y los objetivos de este informe e in�uir ensu juicio profe-
sional al respecto.

ComponentesdelGrupo
adecuación-EPOC

Formaronparte del equipo de creación de criterios explícitos de ingreso de
pacientes con exacerbación de EPOC (Grupo adecuación-EPOC):Dr. José
María Quintana López,Dra.Susana García Gutiérrez,Dra.NereaGonzález
Hernández (Unidad de Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Públi-
ca [CIBERESP],Hospital Galdakao-Usansolo),Dra.Esther Pulido (Servicio
de Urgencias,Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia),Dr.Cristóbal Esteban
(Servicio de Neumología,Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia),Dr.Mikel
Sánchez(Servicio de Urgencias,HospitalAlto Deba,Gipuzkoa),Dr. Luis Al-
berto Ruiz (Servicio de Neumología,Hospital San Eloy, Bizkaia),Dra.Ane
MirenGastaminza (Hospital San Eloy, Bizkaia),Dr.José Luis Lobo (Servicio
de Neumología,Hospital Txagorritxu,Araba),Dr.Felipe Aizpuru(Unidad de
Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP],Hospital
Txagorritxu,Araba),Dr. Antonio Escobar (Unidad de Investigación-CIBER
Epidemiología y Salud Pública [CIBERESP],Hospital Basurto,Bizkaia) y
Edurne Arteta(Unidad de Investigación-CIBER Epidemiología y Salud Pú-
blica [CIBERESP],Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia).
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Material y métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con exacerbación de EPOC,
incluida la escala de gravedad de dicha crisis, fueron creados mediante el mé-
todo de uso apropiado desarrollado por la Corporación RAND y la Univer-
sidad de California en Los Angeles (en adelante, método RAND/UCLA)23.
Este método fue diseñado para combinar la mejor evidencia cientí�ca dis-
ponible y el juicio colectivo de los expertos clínicos, con vistas a establecer
criterios de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico
o quirúrgico. El método RAND/UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar se realizó una extensa revisión bibliográ�ca y sínte-
sis de la evidencia existente con un doble objetivo: identi�car criterios de
ingreso hospitalario en pacientes con exacerbación de EPOC, e identi�car
factores pronósticos en dicha exacerbación. Se llevó a cabo una búsqueda
de guías de práctica clínica (GPC) sobre EPOC, en los buscadores de GPC
National Guideline Clearinghouse, TRIP Database, CMA Infobase, NeLH
Guidelines Finder, Guiasalud y en la sección de GPC del portal de Internet
Fisterra.com. También se realizó una búsqueda de informes de evaluación,
en las diferentes Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias españo-
las, a través de sus páginas web, y en Agencias de Evaluación de otros países.
Además se buscaron revisiones sistemáticas en las bases de datos DARE y
Cochrane Database of Systematic Reviews. Por último, se realizó también
una búsqueda de información dentro de la literatura biomédica presente en
diferentes bases de datos electrónicas: Medline, Embase, Cancerlit, Pascal
Biomed y Cinahl (a través de Ovid). Y en las bases de datos CSIC (ICYT,
ISOC e IME) a través del CINDOC.

En segundo lugar se creó un listado de escenarios mutuamente exclu-
yentes, que surgieron de la combinación de las variables que se consideraron
fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes con exacer-
bación de EPOC. Los escenarios son situaciones clínicas de pacientes hipo-
téticos que pueden acudir a urgencias con un episodio de exacerbación de
EPOC. Se crearon un total de 840 escenarios, que resultaron de la combina-
ción de las siguientes variables: edad (mayor o menor de 70 años), presencia
de diabetes mellitus (Sí/No), presencia de cardiopatía (Sí/No), previsión de
cumplimiento de tratamiento (Bueno/Malo), respuesta al tratamiento pre-
vio (Sí/No), gravedad de la EPOC basal (Leve, Moderado, Grave), gravedad
de la exacerbación (Leve, Moderado, Moderado-grave, Grave-muy grave),
número de ingresos previos (3 o más, menos de 3) y oxigenoterapia crónica
domiciliaria (Sí/No). El esquema de relación entre estas variables, así como
su de�nición se encuentran en el Anexo.
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Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las puntuaciones de la
indicación de ingreso porgravedad de la EPOC basal

Variable por categoríaRegresión linealRegresión logística

R2Diferenciap-valor- 2 Log LDiferenciap-valor

EPOC basal leve
(n = 128)

278,547

Gravedad de la
exacerbación actual

92,110< 0,00196,763181,784< 0,001

Respuesta al tratamiento94,6772,567< 0,00170,77025,993< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

96,3371,66< 0,00136,19734,5730,80

Cardiopatía96,7890,4520,0231,9174,280,06

Diabetes96,8990,110,0430,1721,7450,20

Edad96,9340,0350,2428,3021,870,19

EPOC basal moderado
(n = 512)

979,063

Gravedad de la
exacerbación actual

85,487< 0,001410,113568,95< 0,001

Respuesta al tratamiento88,9423,455< 0,001339,46770,646< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

91,7312,789< 0,001244,54094,927< 0,001

Oxigenoterapia92,7791,048< 0,001194,50850,032< 0,001

Número de ingresos
previos

93,1510,372<0,001180,15614,352< 0,001

Cardiopatía93,4710,32< 0,001158,25021,906< 0,001

Diabetes93,7060,235< 0,001147,22211,028< 0,001

Edad93,9680,262<0,001128,08919,1330,001

EPOC basal grave
(n = 256)

383,913

Gravedad de la
exacerbación actual

75,993< 0,001181,173202,74< 0,001

Respuesta al tratamiento81,1035,11< 0,001142,46738,706< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

85,5224,419<0,001109,32133,146< 0,001

Número de ingresos
previos

86,6031,081<0,00197,34611,9750,001

Edad87,6381,035< 0,00183,38513,9610,0008

Cardiopatía88,4670,829< 0,00166,34517,040,0002

Diabetes88,8420,3750,00662,7133,6320,06
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Tabla 4. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas (acuerdo)

Grado de acuerdo
panel principal

Grado de acuerdo 2ºpanel

AcuerdoIndeterminadoDesacuerdoTotal

Acuerdo407 (96,45)95 (18,77)4 (26,67)506 (56,47)

Indeterminado15 (3,87)362 (93,30)11 (2,84)388 (43,30)

Desacuerdo0 (0)2 (100)0 (0)2 (0,22)

Total422 (47,10)459 (51,23)15 (1,67)896 (100)

p < 0,001;�= 0,72

Tabla 5. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas
(uso apropiado)

Uso apropiado panel
principal

Uso apropiado 2ºpanel

ApropiadoDudosoInapropiadoTotal

Apropiado446 (90,65)44 (14,62)0 (0)490 (54,69)

Dudoso46 (9,35)236 (78,41)19 (18,45)301 (33,59)

Inapropiado0 (0)21 (6,98)84 (81,55)105 (11,72)

Total492 (54,91)301 (33,59)103 (11,50)896 (100)

p < 0,001;�= 0,79
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Objetivos:Creaciónde criteriosexplícitos deingresode pacientesque acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC.
Creación de una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
Metodología:Se utilizó el método de evaluación del uso apropiado desa-
rrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en Los
Ángeles (método RAND/UCLA).Tras la realización de una revisión biblio-
grá�ca sistemática,secrea un listado de escenarios clínicos mutuamente
excluyentes que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada
escenario en escala que va del 1,“totalmente inapropiado”,al 9,“totalmente
apropiado”.Se realizó una primera ronda de puntuación,por correo postal
en todos los casos, en la que los panelistas puntuaron 896 escenarios clínicos.
Lasegunda ronda de puntuación fue de carácter presencial para un grupo
de panelistas y otro la realizó por correo postal (segundo panel).Las puntua-
ciones fueron analizadas según el algoritmoque establece RAND y que se
basa en la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuer-
do entre panelistas. El índice de Kappa ponderado fue utilizado como la
estimación del grado de concordancia entre los dos paneles. Se desarrollaron
árboles de clasi�cación mediante el análisis CARTcon el�n de resumir los
criterios explícitos de ingreso y se calcularon los erroresde clasi�cación.Se
asumió signi�cación estadística cuando el p-valor era menor que 0.05.Todos
los procedimientos estadísticos se realizaroncon el programaSASSystem
v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).

16 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

vedad del cuadro clínico, la guía GOLD de 200522 y la elaborada por el NICE
en 20045, recogen especí�camente una serie de factores y variables a tener en
cuenta, pero no explican cómo combinarlos para clasi�car la gravedad de la
exacerbación.

En resumen, las guías en general marcan pautas genéricas sobre cuándo
considerar la exacerbación grave o no, pero no existe una escala de valoración
de la gravedad de la EPOC agudizada, que además pueda ser utilizada de ma-
nera rápida y precisa por parte del clínico en el ámbito de los servicios de ur-
gencias, tal y como existe en otros procesos respiratorios como la neumonía.

Estas cuestiones fueron las que dieron lugar a los objetivos principales
del estudio: crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes que acu-
den a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación de EPOC,
y crear una escala de valoración de la gravedad de la exacerbación.
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Resultados

Exploramosel grado de acuerdo que se consiguió en la de�nición de la indi-
cación (apropiada,dudosa,inapropiada)por categoría de EPOC basal (leve,
moderada,grave) en el panel principal (tabla 1).Seencontrarondiferencias
estadísticamente signi�cativas(p < 0,001)enelgrado de acuerdo conseguido
entrelos escenarios clasi�cados como apropiados,dudosos e inapropiados
de cada categoría de EPOC basal.Tan sólo se encontró desacuerdo en 2 de
los escenarios clasi�cados como dudosos para la EPOC leve. Losescenarios
en los que se encontró con más frecuencia acuerdo fueron en los clasi�cados
como apropiados en los casos de EPOC moderada y severa.

Encontramosdiferenciasestadísticamente signi�cativasentrelos gru-
pos de indicación de ingreso en las siguientes variables que compusieron el
algoritmo de indicación de ingreso (tabla 2):previsión de cumplimiento del
tratamiento(p < 0,0001), respuesta al tratamiento (p < 0,0001), gravedad de
la EPOC basal y de la exacerbación (p < 0,0001)y la oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa a la exacerbación (p = 0,0072).

Los modelos de regresiónutilizados (tabla 3) mostraronque las varia-
bles que más in�uyeronen ladeterminación de la indicaciónapropiadade
ingresoen las tres categorías de la EPOC basal fueron la gravedad de la exa-
cerbación actual,la respuesta al tratamiento y la previsión de cumplimiento
deltratamiento.Lacardiopatía y la diabetes eran in�uyentes en lastres cate-
gorías pero aportaban diferente cantidad de variabilidad según la categoría
de EPOC basal,siendo más in�uyentes en lascategorías de moderado y de
grave.Laedad in�uía sólo en estas dos últimas categorías, ylaoxigenotera-
pia crónica domiciliaria y el número de ingresos en el último año entraban
en el modelo de la EPOC moderada.Los modelos de regresiónlineal cre-
daos explicaron el 96,93% de la variabilidad de la indicación de ingreso en la
EPOCleve, el 93,96% en la moderada y el 88,84% en la EPOC grave.

En las tablas 4y 5 se muestran el grado de concordancia en elgrado de
acuerdoy en las categorías de indicación de ingreso,respectivamenteentre
los dos paneles. De los896 escenarios puntuados, tan sólo hubo desacuerdo
en 15 de ellos (Kappa = 0,72 ,p <0,001). El grado de acuerdo en la indica-
ción de ingreso fue del 90,6% en el grupo de los apropiados:del78%,enel
de losdudosos, ydel 81,5%,eneldelos escenarios cali�cados como inapro-
piados (Kappa = 0,79,p <0,001). En la�gura1 se representanambos grados
de concordancia grá�camente, expresandolos porcentajes de acuerdo del
panel secundario respecto del panel principal.

Los criterios expuestos en el panel de expertos de la segunda ronda
fueronresumidos,según la gravedad de la EPOC basal,enlos árboles de cla-
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Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las puntuaciones de la
indicación de ingreso porgravedad de la EPOC basal

Variable por categoríaRegresión linealRegresión logística

R2Diferenciap-valor- 2 Log LDiferenciap-valor

EPOC basal leve
(n = 128)

278,547

Gravedad de la
exacerbación actual

92,110< 0,00196,763181,784< 0,001

Respuesta al tratamiento94,6772,567< 0,00170,77025,993< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

96,3371,66< 0,00136,19734,5730,80

Cardiopatía96,7890,4520,0231,9174,280,06

Diabetes96,8990,110,0430,1721,7450,20

Edad96,9340,0350,2428,3021,870,19

EPOC basal moderado
(n = 512)

979,063

Gravedad de la
exacerbación actual

85,487< 0,001410,113568,95< 0,001

Respuesta al tratamiento88,9423,455< 0,001339,46770,646< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

91,7312,789< 0,001244,54094,927< 0,001

Oxigenoterapia92,7791,048< 0,001194,50850,032< 0,001

Número de ingresos
previos

93,1510,372<0,001180,15614,352< 0,001

Cardiopatía93,4710,32< 0,001158,25021,906< 0,001

Diabetes93,7060,235< 0,001147,22211,028< 0,001

Edad93,9680,262<0,001128,08919,1330,001

EPOC basal grave
(n = 256)

383,913

Gravedad de la
exacerbación actual

75,993< 0,001181,173202,74< 0,001

Respuesta al tratamiento81,1035,11< 0,001142,46738,706< 0,001

Previsión de cumplimiento
del tratamiento

85,5224,419<0,001109,32133,146< 0,001

Número de ingresos
previos

86,6031,081<0,00197,34611,9750,001

Edad87,6381,035< 0,00183,38513,9610,0008

Cardiopatía88,4670,829< 0,00166,34517,040,0002

Diabetes88,8420,3750,00662,7133,6320,06
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Tabla 4. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas (acuerdo)

Grado de acuerdo
panel principal

Grado de acuerdo 2ºpanel

AcuerdoIndeterminadoDesacuerdoTotal

Acuerdo407 (96,45)95 (18,77)4 (26,67)506 (56,47)

Indeterminado15 (3,87)362 (93,30)11 (2,84)388 (43,30)

Desacuerdo0 (0)2 (100)0 (0)2 (0,22)

Total422 (47,10)459 (51,23)15 (1,67)896 (100)

p < 0,001;�= 0,72

Tabla 5. Grado de concordancia entre los dos grupos de panelistas
(uso apropiado)

Uso apropiado panel
principal

Uso apropiado 2ºpanel

ApropiadoDudosoInapropiadoTotal

Apropiado446 (90,65)44 (14,62)0 (0)490 (54,69)

Dudoso46 (9,35)236 (78,41)19 (18,45)301 (33,59)

Inapropiado0 (0)21 (6,98)84 (81,55)105 (11,72)

Total492 (54,91)301 (33,59)103 (11,50)896 (100)

p < 0,001;�= 0,79
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Resultados:El 55% de los escenarios fue clasi�cado como apropiado;el 33%,
como dudoso, yel12%,como inapropiado. Sólo se encontró desacuerdo en
15de los896 escenarios puntuados. Se encontrarondiferenciasestadística-
mente signi�cativasentrelos gruposde“uso apropiado” (apropiado, dudoso,
inapropiado)en laprevisiónde cumplimientode tratamiento,larespuesta al
tratamiento, la gravedad de la EPOC basal yde la exacerbación,y la oxige-
noterapiacrónicaprevia.Seencontróun índice Kappa de 0,72 en cuanto al
gradode acuerdo entre los dos paneles, yun0,79 en cuanto al uso apropiado.
El árbol de clasi�cación creado mostró las siguientes indicacionesde ingreso
apropiadasparala exacerbación de EPOC:Todas las exacerbaciones graves
de EPOC. Además:a) en EPOC basal leve:sigravedad de la exacerbación
moderadaque no responde al tratamiento,o que responde pero se prevé
una mala cumplimentación del tratamiento en pacientes con cardiopatía;
b)EPOCbasal moderada:si gravedad de la exacerbación moderada,en la
que se prevé una cumplimentación mala deltratamientoque no responde al
tratamientoinicial en mayoresde 70 años;c)EPOC basal grave: gravedad de
la exacerbación moderada queno responde altratamientoinicial orespon-
de pero se prevé mala cumplimentación terapéutica,en pacientes con más
de tres ingresos en el último año o menos de tres ingresos pero mayoresde
70 años. Loserroresde clasi�cación para cada árbol fueron 5,47%,7,81% y
6,25%,respectivamente.
Conclusiones:Los resultados de este panel pueden aportar información útil
a los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la exacer-
bación de EPOC, ya losgestores de salud para la evaluación de procesos.
Hemos sintetizado la información en un árbol de clasi�cación que resulte
manejable y práctico.
Revisión externa:No

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 15

tipos de clasi�cación de la gravedad de la EPOC para la evaluación de los
pacientes estables, hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna escala que
permita clasi�car a los pacientes en función de su gravedad cuando se pre-
sentan en una urgencia hospitalaria con una exacerbación de su EPOC.

Las guías de práctica clínica para el manejo de la EPOC, la mayoría
de reciente publicación, contemplan en general el diagnóstico, tratamiento
médico-farmacológico y seguimiento del paciente. Sólo en algunos casos se
incluyen además aspectos como el abordaje de la exacerbación y la clasi�ca-
ción de la gravedad del paciente. Respecto a la clasi�cación de la gravedad
de la EPOC, las guías incluyen una evaluación del paciente con EPOC desde
el punto de vista del estadiaje clínico en situación estable, de�niendo varias
categorías de la enfermedad, esencialmente en función de la espirometría
y concretamente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1)

12 o de este valor y la presencia de signos y síntomas clásicos como
la tos, el esputo o la disnea13. En la exacerbación, las guías revisadas se cen-
tran en los criterios a utilizar para la toma de decisiones clínicas respecto al
ingreso hospitalario o en unidades de cuidados intensivos y en el tratamien-
to inicial de los pacientes en urgencias. En este sentido, las guías COPD-
X14, actualizadas en 2006, incluyen la evaluación inicial de la severidad de
la exacerbación, especi�cando las pruebas complementarias necesarias y la
optimización del tratamiento. No obstante, para la valoración de la gravedad
sólo establece límites en el FEV1, la pO2 y la pCO2, sin llegar a proporcio-
nar un instrumento o escala utilizable en los servicios de urgencias. Algunas
guías15,16 incorporan clasi�caciones más operativas que permiten categorizar
al paciente con exacerbación en varios niveles (I, II, III o leve, moderada y
severa). Estas clasi�caciones se basan en la presencia o no de una serie de
signos y síntomas clásicos, y sólo permiten de�nir el nivel asistencial en el
que el paciente debe recibir el tratamiento necesario o identi�car situacio-
nes de mayor severidad o alarma.

Entre los factores que pueden determinar signi�cativamente la evolución
de la enfermedad, el principal factor que predice la mortalidad en la EPOC
es el FEV1

17,18. De hecho, FEV1 es el criterio básico utilizado en las guías para
el estadiaje clínico de la gravedad de la EPOC19. La guía PRODIGY20 reúne
factores predictivos de mortalidad en la EPOC y otros factores a tener en
cuenta en el tratamiento de la exacerbación a nivel hospitalario. Además de
la predicción de la mortalidad, otros factores presentes en la exacerbación
de la enfermedad han sido evaluados especí�camente como predictores de la
recaída, duración de la estancia hospitalaria o de la necesidad de ventilación
mecánica. Entre ellos, resultan signi�cativos algunos como la edad, el taba-
quismo, la caquexia, pH, la PaCO2, el nivel de Na, la duración de los síntomas,
el número de exacerbaciones en el año anterior y la concentración sanguínea
de urea y albúmina21. Para identi�car una exacerbación severa o valorar la gra-
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Figura 1. Concordancia
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si�cación que aparecen en la�gura2.Los escenariosque fueron clasi�cados
como apropiados porel análisis CART fueron:

1.Todas las exacerbaciones graves de EPOC.
2.Además:

a.EPOCbasal leve:gravedad de la exacerbación moderada que no res-
ponde al tratamiento,o que responde pero se prevé una mala cumpli-
mentación deltratamiento en pacientes con cardiopatía.

b.EPOCbasal moderado:gravedad de la exacerbación moderada,en
la que se prevé una cumplimentación mala del tratamiento que no
responde al tratamiento inicial en mayores de 70 años.

c.EPOCbasal grave: gravedad de la exacerbación moderada que no
responde al tratamiento inicial o responde pero se prevé mala cum-
plimentación terapéutica,en pacientescon másde tres ingresos enel
último año o menos de tres ingresos pero mayores de 70 años.

Los erroresde clasi�cación de los árboles fueron del 5,47% en la EPOC
basal;el 7,81%,en la EPOC moderada,y el 6,25%,en la EPOC grave (tabla 6).

Tablasy�guras

Tabla 1. Grado de acuerdo e indicación de ingreso según las categorías de
EPOC basal (panel principal)

Indicación de ingreso
apropiado

Grado de acuerdo

AcuerdoIndeterminadoDesacuerdoTotalp-valor

EPOC basal leve< 0,001

Apropiado3615051

Dudoso138241

Inapropiado306036

Total67592128

EPOC basal moderado< 0,001

Apropiado216480264

Dudoso281320190

Inapropiado3424058

Total2782340512

EPOC basal grave< 0,001

Apropiado148270175

Dudoso1159070

Inapropiado29011

Total161950256
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Tabla 2. Indicación de ingreso y variables del algoritmo

VariableApropiado
(N = 490)

Dudoso
(N = 301)

Inapropiado
(N = 105)

Total
(N = 896)

p

Edad0,2032

≥70257 (52,45)145 (48,17)46 (43,81)448 (50)

< 70233 (47,55)156 (51,83)59 (56,19)448 (50)

Diabetes0,3854

Sí251 (51,22)151 (50,17)46 (43,81)448 (50)

No239 (48,78)150 (49,83)59 (56,19)448 (50)

Cardiopatía0,070

Sí256 (52,24)150 (49,83)42 (40)448 (50)

No234 (47,76)151 (50,17)63 (60)448 (50)

Previsión tratamiento< 0,0001

Malo270 (55,10)154 (51,16)24 (22,86)448 (50)

Bueno220 (44,90)147 (48,84)81 (77,14)448 (50)

Respuesta tratamiento< 0,0001

No273 (55,71)152 (50,50)23 (21,90)448 (50)

Sí217 (44,29)149 (49,50)82 (78,10)448 (50)

Gravedad EPOC basal< 0,0001

Leve51 (10,41)41 (13,62)36 (34,29)128 (14,29)

Moderada264 (53,88)190 (63,12)58 (55,24)512 (57,14)

Grave175 (35,71)70 (23,26)11 (10,48)256 (28,57)

Gravedad exacerbación< 0,0001

Leve6 (1,22)127 (42,19)91 (86,67)224 (25)

Moderada60 (12,24)150 (49,83)14 (13,33)224 (25)

Moderada-Grave200 (40,82)24 (7,97)0224 (25)

Grave-muy grave224 (45,71)00224 (25)

Ingresos previos0,1668

≥3232 (52,85)122 (46,92)30 (43,48)448 (50)

< 3207 (47,15)138 (53,08)39 (56,52)448 (50)

OCD0,0072

Sí142 (53,79)96 (50,53)18 (31,03)448 (50)

No122 (46,21)94 (49,47)40 (68,97)448 (50)

OCD:Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
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Tabla 6. Comparación de la clasificación de los escenarios en las diferentes
categorías de indicación de ingreso por los árboles de decisión y según las
puntuaciones originales del panel de expertos

Árboles de decisiónPanel de expertos

ApropiadoDudosoInapropiadoTotal

EPOC basal leve

Apropiado502052

Dudoso135036

Inapropiado043640

Total514136128

EPOC basal moderado

Apropiado257150272

Dudoso71636176

Inapropiado0125264

Total26419058512

EPOC basal grave

Apropiado16750172

Dudoso865376

Inapropiado0088

Total1757011256

EPOC basalError de clasificación (%)

Leve5,47

Moderado7,81

Grave6,25

2
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Grado de autonomía del paciente

En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual
del paciente, de cara a seguir un tratamiento. El concepto motor englobaría
la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias, desde beber un
vaso de agua, hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar una
medicación. El concepto intelectual hace referencia a su capacidad de racio-
cinio. Dentro de este concepto podemos incluir la situación de un paciente
con capacidad motora e intelectual, pero incapaz de tomar una medicación
(p. ej., realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).

Por lo tanto, cali�camos el grado de autonomía del paciente como
aquel que no presenta incapacidad física o intelectual para la toma de las
medicaciones.

Presencia de apoyo psicosocial

En este concepto evaluamos la presencia de un “cuidador” que se respon-
sabilice del tratamiento domiciliario y que lo realice de forma apropiada y
e�caz. Es aplicable en el caso de los pacientes no autónomos, o autónomos
pero con di�cultades a la hora de tomar una determinada medicación. En
el caso de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimenta-
ción habrá que juzgar si la presencia de un “cuidador” contribuye de manera
signi�cativa y positiva a considerar que la previsión de cumplimiento del
tratamiento va a ser buena o no.

Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resul-
ta una única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades: previsión
de buen cumplimiento del tratamiento o previsión de mal cumplimiento del
tratamiento que se instaure en la urgencia para este episodio de agudización
de su EPOC. Estas variables previamente descritas se interrelacionan entre
sí según el algoritmo que presentamos a continuación y que llevan a esas dos
posibilidades:
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
parala toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bienes cierto quees preciso validar enla práctica clínica los
criterios obtenidos deuna manera másteórica,el trabajo realizado hasta
ahorapermite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios,esteequipo investigador crearáun programainformático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

Larevisión de los resultados�nalesde todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en elAnexo):

Deberíaningresarsiemprelos pacientes que presentenexacerbacio-
nes graves-muy graves,es decir,pacientes que presenten alteración
delpH (< 7,35)otengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15)opresenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, ouna reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causasde hipotensión,y
taquicardiao bradicardia[frecuenciacardíaca≤60 o≥100]),opre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥30respiraciones/minuto)
ohipoxemia (Pa02≤45)osuPCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presentenexacerbaciones moderadas-
graves,ladecisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1.En el caso de que el paciente presente unaEPOC levedebase,se

ingresaránlos casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2.En el caso de que el paciente esté diagnosticado comoEPOC basal
moderadosedeberáingresara losque estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresaráa
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3.Siempreseráadecuado el ingreso de pacientes conEPOC basal gra-
ve,que presenten exacerbaciones moderadas-graves.
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Cardiopatía5,12

Incluiremos a los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de cardiopatía ya
sea de tipo isquémico, valvular, miocardiopatía, o presencia de arritmia, tanto a
los diagnosticados, pero de aparición en el último año previamente a la exacer-
bación, o a los diagnosticados durante el transcurso de la misma. En cualquier
caso, la cardiopatía no puede ser el diagnóstico principal que motive el ingreso.

Previsión del cumplimiento del tratamiento10

Para de�nir esta variable hemos tenido en cuenta cuatro posibilidades muy
interrelacionadas entre sí y que, habitualmente el médico evalúa en la urgen-
cia aunque de manera implícita y globalmente.

Historia previa de mala cumplimentación

Hace referencia a episodios anteriores de exacerbación de su EPOC en los
que, a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de un tratamiento en
principio correcto, se demuestra, bien por “confesión” por el propio paciente
o de un familiar cercano, que el paciente no siguió las indicaciones terapéu-
ticas recomendadas al alta.

En el caso de que la responsabilidad del cumplimiento del tratamiento
recaiga sobre la �gura de un cuidador, se evaluará su actitud en episodios
previos de exacerbación para considerar si a pesar de contar con un apo-
yo externo se debe de cali�car la situación del paciente como de “historia
previa de mala cumplimentación”, y consecuentemente de mala previsión de
cumplimiento del tratamiento, por no haber supuesto la presencia de un cui-
dador un cambio a mejor en la cumplimentación de tratamiento.

Previsión de mala cumplimentación terapéutica

Hace referencia fundamentalmente a pacientes en los que no se sospecha histo-
ria previa de mala cumplimentación,pero en el que determinadas circunstancias
actuales tales como hábitos tóxicos (drogadicciones), enfermedades psiquiátri-
cas o indigencia, nos hagan pensar que este paciente no va a seguir el tratamien-
to que se le pudiera prescribir para este episodio si fuera dado de alta.
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Los criterios creados pueden utilizarse para estudios de revisión,de
evaluaciónde la variabilidad en la práctica clínica y de investigación en
servicios sanitarios, ysepueden convertir también en guías de práctica
clínica para suuso por parte de médicos, gestoreso políticos en salud.Sin
embargo, loscriterios creados deben utilizarse con precaución,ya que, tal
como advierten los creadoresde la metodología RAND, otrascircunstan-
cias(variables) de un paciente concreto no incluidas en estos criterios pue-
den jugar un papel importante en la toma de decisiones para ese paciente.
Además,los criterios de uso apropiado creados por esta metodología,son
siempresusceptibles a cambios debido a los avances diagnósticos y tera-
péuticos que puedan darse en elfuturo.
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
bacionesmoderadas,el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1.EPOC basal moderado:Lasindicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
–En los pacientes mayoresde 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapiadomiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

–En los pacientes menores de 70 años, se ingresaránlos cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largodel último año.

2.EPOC basal grave:Serecomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC gravedebase,cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre.Asimismo,habránde ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en elcaso deque presenten EPOCbasalgraveque hayan sidoingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación deltratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan,de forma resumida,las situaciones en las

que se recomienda ingresaral paciente con exacerbación de EPOC:
1.Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

–EPOCbasal leve:
–Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
–Mala respuesta al tratamiento.

–EPOCbasal moderada:
–Previsión de tratamiento malo.
–Mala respuesta a tratamiento.
–Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
–En los mayoresde 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
–EPOCbasal grave.
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A continuación se incluye el listado de las variables, con su de�nición y cate-
gorías. Dentro de cada una de las variables hemos incluido, en letras voladas,
aquellas referencias más pertinentes para fundamentar nuestra de�nición.

Edad

Esta variable está categorizada en dos grupos1,2,3,5,7,12:
Edad mayor o igual que 70 años.
Edad menor que 70 años.
En las guías clínicas consultadas (GOLD, NICE y SEPAR, principal-

mente) se habla de la edad avanzada como factor a tener en cuenta en la
evaluación de la exacerbación de la EPOC, habiendo estudios originales que
han utilizado como punto de corte los 65 años1,2. El equipo investigador de-
cidió aumentar el punto de corte a 70 años, basándose en el aumento en la
esperanza de vida en la población general que hace que los enfermos alcan-
cen esta edad normalmente en buen estado de salud general.

Enfermedades asociadas

Dentro de las enfermedades asociadas que puede tener el paciente se deci-
dió considerar únicamente las dos que �guran a continuación. Cada una de
ellas �gura en el listado de indicaciones de forma independiente.

Diabetes mellitus4,5

Nos estamos re�riendo a tres situaciones que pueden darse, y que interesan de
cara a este proceso, en un paciente con una EPOC agudizada en urgencias:

Paciente con diabetes mellitus descompensada.
Paciente diagnosticado de diabetes mellitus previamente que en la ac-
tualidad no está descompensada, pero que va a recibir corticoterapia
como tratamiento de su EPOC agudizada.
Nuevo diagnóstico de diabetes mellitus en urgencias: glucemia al azar
≥ 200 mg/dl.
En cualquier caso, la diabetes no puede ser el diagnóstico principal que

motive el ingreso.
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Gravedad de la exacerbación:

Leve

D

1/16

D
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cumplimiento
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I

0/8

D

3/8

Cadiopatía:
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Sí
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3.Exacerbaciones moderadas:
–EPOCbasal moderado:

–En los pacientes mayoresde 70 años:cuando se sospecha mala
cumplimentación deltratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si estátratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

–En el caso de pacientes menores de 70 años:ingresaránlos cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que
hayan ingresado en almenos en tres ocasiones en el último año.

–EPOCbasal grave:
–No existe respuesta al tratamiento inicial.
–Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayoresde 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
–EPOCbasal grave.

–Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

–Mala respuesta al tratamiento inicial.
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nos ayudaraa medirla y por ello decidimos crearlo.Serevisarontanto estu-
dios originales comoguías clínicas con el�n de identi�car aquellasvariables
que se habían mostrado predictorasde mortalidad y presencia de complica-
ciones a corto y medio plazo en la exacerbación de EPOC. Nosotroscombi-
namos dichas variables predictorasde morbimortalidad en el enfermo con
exacerbación de EPOC que acude a urgencias y graduamos la gravedad de
la exacerbación en cuatro categorías de“leve” a“muy grave”.

Lavariable “gravedad de la exacerbación” fue la variable que más peso
tuvo a la hora de considerar un ingreso como apropiado según las puntua-
ciones del panel de expertos lo que de alguna manera con�rma las sospechas
de losclínicosque participaron enla creación de losescenarios y ésta parece
ser la variable mas in�uyente en la decisión de ingreso de la exacerbación
de EPOC.

Nuestropanel de expertos principal consiguió un alto grado de acuerdo
en sus puntuaciones sobre la indicación de ingreso apropiado (Kappa = 0,79,
p valor < 0,0001), así como un alto grado de concordancia en elgrado de
acuerdocon el panel secundario (Kappa = 0,72,p valor < 0,001). Esto puede
ser debido a que se hizo un intento de presentar a los panelistas el mínimo
númerode escenarios posibles, discriminando aquellos escenarios que eran
muy infrecuentes e incluso irreales en la práctica diaria.Además,sede�nieron
exhaustivamentelas variables y se discutieron lasdudas con los panelistas, de
manera que todos puntuaron lo mismo.

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como la
escala de gravedad de la exacerbación de EPOC que se utilizó en su crea-
ción serán aplicados en pacientes reales de diversos centroshospitalarios
españoles. La aplicación de los resultados originales del panel,esdecir,la
aplicación de 896 escenarios clínicos, es en la práctica extremadamente fa-
rragosa.Nos hemos valido de la técnica de análisis CARTparapoder re-
sumir los resultados en árboles de clasi�cación que nos permitan,anteuna
situación clínica concreta,seguir las ramas y nodos que los componen,y así
clasi�car esa situación en ingreso apropiado, inapropiadoo dudoso. El árbol
es una aproximación a los resultados originales del panel,por lo que no es
perfecto46. Puede ocurrir, porlo tanto que alguna situación clínica sea clasi�-
cada de un modo por el panel y de otro modo por elárbol,yasea por tratarse
de situacionesinfrecuenteso porque enun intento deresumir los resultados
esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitarque hubiera algúnerroreneste sentidose revisaronuno a
uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se compa-
raron con los resultados del árbol de clasi�cación,y de esta revisión y de la
combinación de ambos métodos se extrajeronlas conclusiones�nalesque se
enumeran al�nalde este documento.
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Anexo: Esquema y de�niciones
de las variables que forman
parte de los escenarios

Edad del paciente

≥ 70 años vs. < 70 años

Diabetes mellitus

Sí / No

Cardiopatía

Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento

Buena / Mala

Respuesta al tratamiento previo

Sí / No

Gravedad de la exacerbación de la EPOC atendida
en urgencias

Leve/Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la EPOC en estado basal (según FEV
1%

)

Ingresos previos en
el último año:

≥ 3 vs. < 3

Ingresos previos en
el último año:

≥ 3 vs. < 3

Oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa:

Sí vs. No

Leve Moderada Grave
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Discusión

A pesar de que nos encontramos ante una enfermedad de prevalenciaeleva-
da,cuyas exacerbaciones periódicas conllevan una alta morbimortalidad,es
poca la evidencia disponible sobre su manejo cuando se produce una crisis.
Pocosestudios clínicos han investigado criterios clínicos o hallazgos de labo-
ratorio objetivos que identi�quen pacientes con EPOC susceptibles de hospi-
talización24.

Larevisión bibliográ�ca que se realizó previamente a la creación de los
escenarios, identi�có las guías de práctica clínica que más recientemente se
habían escrito sobre el tema3,4,5,25-28, así como una serie de artículos originales
en los que se validaban diferentes variables como predictorasde morbimor-
talidad en la exacerbación de EPOC29. Debido a la naturaleza de la patolo-
gía que nos ocupa,noseencontraronensayosclínicos (considerados elGold
Standarddelamedicina basada enla evidencia) y lasguías que serevisaron
que fueron lasmás recientes ylas más utilizadasen el ámbito clínico, no
pasaronlos estándares de calidad que determina la herramienta AGREE30

en ningún caso.
A lo largo de este documento hemos de�nido el método RAND como

capaz de combinar la evidencia cientí�ca disponible con el juicio colectivo
de expertos clínicos, con la intención de establecer criterios de uso apro-
piado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico31.
Ha sidovalidado en múltiples ocasiones y en diferentes procedimientos (ar-
troplastias, histerectomia,cardiología intervencionista,cirugía de columna
lumbar,cirugía de catarata...)32-46. Casi siempre se ha utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos y nunca se había utilizado hasta ahora para la creación
de criterios de ingreso en patología médica,loque hace que este trabajo sea
novedoso.

A pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los ex-
pertos,sino que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo
creadopor la corporación RAND31, es necesario que los criterios de uso
apropiadoque resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos
por válidos.Así,se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia,
con buenos resultados36,42.

Como ya seha comentado en secciones anteriores de este documento,
el objetivo de este trabajo era doble. El primero era crear una serie de in-
dicaciones de ingreso hospitalario para la exacerbación de EPOC. Apesar
de quelos clínicos queayudarona crear los escenariosconsiderabanque la
gravedad dela exacerbación era unavariable clave ala hora detomar la de-
cisión de ingreso,noseencontróen la bibliografía ningún instrumento que
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Anexo:Esquemay de�niciones
delasvariables que forman
partedelosescenarios

Edad del paciente

≥70 añosvs.< 70años

Diabetes mellitus

Sí / No

Cardiopatía

Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento

Buena / Mala

Respuesta al tratamiento previo

Sí / No

Gravedad de la exacerbación de la EPOC atendida
en urgencias

Leve/Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la EPOC en estado basal (según FEV1%)

Ingresos previos en
el último año:

≥3vs.< 3

Ingresos previos en
el último año:

≥3vs.< 3

Oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa:

Sívs.No

LeveModeradaGrave
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Discusión

A pesar de que nos encontramos ante una enfermedad de prevalencia eleva-
da, cuyas exacerbaciones periódicas conllevan una alta morbimortalidad, es
poca la evidencia disponible sobre su manejo cuando se produce una crisis.
Pocos estudios clínicos han investigado criterios clínicos o hallazgos de labo-
ratorio objetivos que identi�quen pacientes con EPOC susceptibles de hospi-
talización24.

La revisión bibliográ�ca que se realizó previamente a la creación de los
escenarios, identi�có las guías de práctica clínica que más recientemente se
habían escrito sobre el tema3,4,5,25-28, así como una serie de artículos originales
en los que se validaban diferentes variables como predictoras de morbimor-
talidad en la exacerbación de EPOC29. Debido a la naturaleza de la patolo-
gía que nos ocupa, no se encontraron ensayos clínicos (considerados el Gold
Standard de la medicina basada en la evidencia) y las guías que se revisaron
que fueron las más recientes y las más utilizadas en el ámbito clínico, no
pasaron los estándares de calidad que determina la herramienta AGREE30

en ningún caso.
A lo largo de este documento hemos de�nido el método RAND como

capaz de combinar la evidencia cientí�ca disponible con el juicio colectivo
de expertos clínicos, con la intención de establecer criterios de uso apro-
piado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico31.
Ha sido validado en múltiples ocasiones y en diferentes procedimientos (ar-
troplastias, histerectomia, cardiología intervencionista, cirugía de columna
lumbar, cirugía de catarata...)32-46. Casi siempre se ha utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos y nunca se había utilizado hasta ahora para la creación
de criterios de ingreso en patología médica, lo que hace que este trabajo sea
novedoso.

A pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los ex-
pertos, sino que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo
creado por la corporación RAND31, es necesario que los criterios de uso
apropiado que resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos
por válidos. Así, se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia,
con buenos resultados36,42.

Como ya se ha comentado en secciones anteriores de este documento,
el objetivo de este trabajo era doble. El primero era crear una serie de in-
dicaciones de ingreso hospitalario para la exacerbación de EPOC. A pesar
de que los clínicos que ayudaron a crear los escenarios consideraban que la
gravedad de la exacerbación era una variable clave a la hora de tomar la de-
cisión de ingreso, no se encontró en la bibliografía ningún instrumento que
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pH

En las principales guías5,9,11,12sobreEPOCse señala 7,35 como el límite de
pH por debajo del cual no se puede tratar a un paciente en su domicilio. Es-
tudios realizados en el contexto del paciente gravehan señalado 7,26 como
el límite de pH por debajo del cual se indica la intubación orotraqueal,y
con ello la estancia en una unidad de cuidadosintensivos17. Porello, hemos
diferenciado 2 niveles de pH:

7,35-7,45
< = 7,35

Niveldeconciencia

En las guías clínicas consultadas se habla decualquier alteración del nivel
de conciencia como factor a tener en cuenta para evaluar la gravedad de
la exacerbación dela EPOC, aunque nose explicita ningunaescala ya es-
tandarizada y validada para ser empleada.Enlos servicios de urgencias de
nuestroámbito la escala de Glasgow, aunque no diseñada para ser empleada
en la EPOC agudizada,eslaque más se usa para medir nivel de conciencia,
por lo que se decidió incluirla por ser, además de bienconocida,empleada
en la práctica habitual y utilizada en diversos estudios de investigación18-22.
Así,ha sido usada porotrosinvestigadores, sobretodo para elaborar facto-
respredictivos de mortalidad en pacientes con exacerbación de EPOC que
necesitan ventilación mecánica1,2.

Basándonos en los estudios centrados en EPOC grave1,2dividimos el
nivel de conciencia en 2 categorías:

Glasgow 15:Consciente
Glasgow diferente de 15:Nivel de conciencia alterado
Esta información puederecogerse a partir de dos de los apartados del

índice de Glasgow (excluida la respuesta motora) que miden la apertura de
los ojos (somnolencia sí/no)y el nivel de respuesta verbal(véase abajo).

Respuesta verbalApertura de ojos

Puntuación:mejor respuestaPuntuación:ojos abiertos

OrientadoEspontáneamente

ConfusoA la voz
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A continuación se incluye el listado de las variables,con su de�nición y cate-
gorías.Dentrode cada una de las variables hemos incluido, en letras voladas,
aquellas referencias más pertinentes para fundamentarnuestra de�nición.

Edad

Esta variable está categorizada en dos grupos1,2,3,5,7,12:
Edad mayor o igual que 70 años.
Edad menor que 70años.
En las guías clínicas consultadas (GOLD, NICE y SEPAR,principal-

mente) se habla de la edad avanzada como factor a tener en cuenta en la
evaluaciónde la exacerbaciónde laEPOC,habiendo estudios originalesque
han utilizado como punto de corte los 65 años1,2. El equipo investigador de-
cidió aumentar el punto de corte a 70 años, basándose en el aumento en la
esperanzade vida en la población general que hace que los enfermos alcan-
cen esta edad normalmente en buen estado de salud general.

Enfermedades asociadas

Dentrode las enfermedades asociadas que puede tener el paciente se deci-
dió considerar únicamente las dos que�gurana continuación.Cada una de
ellas�gura en el listado de indicaciones de forma independiente.

Diabetes mellitus
4,5

Nos estamos re�riendo a tres situaciones que pueden darse, yque interesan de
cara a este proceso, en un paciente con una EPOC agudizada en urgencias:

Paciente con diabetes mellitus descompensada.
Paciente diagnosticado de diabetes mellitus previamente que en la ac-
tualidad no está descompensada,peroque va a recibir corticoterapia
como tratamiento de su EPOC agudizada.
Nuevo diagnóstico dediabetes mellitus enurgencias:glucemia al azar
≥200mg/dl.
En cualquier caso, la diabetes no puede ser el diagnóstico principal que

motive el ingreso.

ESTÁNDARESDEUSOADECUADODEINGRESOHOSPITALARIOENLAEXACERBACIÓNDEEPOC33

Gravedad de la exacerbación:

Leve

D

1/16

D

5/32

Respuesta
tratamiento:

No

Respuesta
tratamiento:

Sí

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Mala

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Buena

I

0/8

D

3/8

Cadiopatía:

No

Cadiopatía:

Sí

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 41

3.Exacerbaciones moderadas:
– EPOC basal moderado:

– En los pacientes mayores de 70 años: cuando se sospecha mala
cumplimentación del tratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si está tratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

– En el caso de pacientes menores de 70 años: ingresarán los cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria, que
hayan ingresado en al menos en tres ocasiones en el último año.

– EPOC basal grave:
– No existe respuesta al tratamiento inicial.
– Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayores de 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
– EPOC basal grave.

– Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

– Mala respuesta al tratamiento inicial.
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nos ayudara a medirla y por ello decidimos crearlo. Se revisaron tanto estu-
dios originales como guías clínicas con el �n de identi�car aquellas variables
que se habían mostrado predictoras de mortalidad y presencia de complica-
ciones a corto y medio plazo en la exacerbación de EPOC. Nosotros combi-
namos dichas variables predictoras de morbimortalidad en el enfermo con
exacerbación de EPOC que acude a urgencias y graduamos la gravedad de
la exacerbación en cuatro categorías de “leve” a “muy grave”.

La variable “gravedad de la exacerbación” fue la variable que más peso
tuvo a la hora de considerar un ingreso como apropiado según las puntua-
ciones del panel de expertos lo que de alguna manera con�rma las sospechas
de los clínicos que participaron en la creación de los escenarios y ésta parece
ser la variable mas in�uyente en la decisión de ingreso de la exacerbación
de EPOC.

Nuestro panel de expertos principal consiguió un alto grado de acuerdo
en sus puntuaciones sobre la indicación de ingreso apropiado (Kappa = 0,79,
p valor < 0,0001), así como un alto grado de concordancia en el grado de
acuerdo con el panel secundario (Kappa = 0,72, p valor < 0,001). Esto puede
ser debido a que se hizo un intento de presentar a los panelistas el mínimo
número de escenarios posibles, discriminando aquellos escenarios que eran
muy infrecuentes e incluso irreales en la práctica diaria.Además, se de�nieron
exhaustivamente las variables y se discutieron las dudas con los panelistas, de
manera que todos puntuaron lo mismo.

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como la
escala de gravedad de la exacerbación de EPOC que se utilizó en su crea-
ción serán aplicados en pacientes reales de diversos centros hospitalarios
españoles. La aplicación de los resultados originales del panel, es decir, la
aplicación de 896 escenarios clínicos, es en la práctica extremadamente fa-
rragosa. Nos hemos valido de la técnica de análisis CART para poder re-
sumir los resultados en árboles de clasi�cación que nos permitan, ante una
situación clínica concreta, seguir las ramas y nodos que los componen, y así
clasi�car esa situación en ingreso apropiado, inapropiado o dudoso. El árbol
es una aproximación a los resultados originales del panel, por lo que no es
perfecto46. Puede ocurrir, por lo tanto que alguna situación clínica sea clasi�-
cada de un modo por el panel y de otro modo por el árbol, ya sea por tratarse
de situaciones infrecuentes o por que en un intento de resumir los resultados
esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitar que hubiera algún error en este sentido se revisaron uno a
uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se compa-
raron con los resultados del árbol de clasi�cación, y de esta revisión y de la
combinación de ambos métodos se extrajeron las conclusiones �nales que se
enumeran al �nal de este documento.
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muy improbable que hayan ingresado previamente por una exacerbación de
EPOCy de hacerlo, es probable que se les haya clasi�cado erróneamente
como leves, oque la enfermedad haya progresadoa otra categoría de grave-
dad,o que el motivo que lleva a que sean ingresados no sea la EPOC en sí,
sino una complicación de la misma u otra patología diferente.

Oxigenoterapia domiciliaria
7

Se consideraráque el paciente SÍ está recibiendo oxígeno en su domicilio
como tratamiento para su EPOC cuando re�eraque lo estaba recibiendo
previamenteal inicio de la exacerbación.Enotrocaso seconsideraráque
NO están tratados con oxígeno para su EPOC.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”, ya que en los leves va a ser
raroque precisen tratamiento con oxígeno y en los graves existirán otras va-
riables asociadas que nos hablen de la necesidad o no de ingreso.Encambio,
los pacientes con una gravedad basal de su EPOC cali�cada como“modera-
da”la existencia o no de OCD podría condicionar la decisión de ingreso en
una dirección u otra.

Gravedaddelaexacerbaciónactual

No existe ninguna escala que mida y clasi�que la gravedad de la exacer-
bación de la EPOC, porlo tanto, hemos diseñado una escala que se com-
pone de la asociación de las variables que se explicarán a continuación y
que están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente
en el momento de la toma de decisión�nal,ya sea de ingreso o alta en el
Servicio de Urgencias.Estas variables se han elegido por ser mencionadas
más frecuente yunánimemente enla mayoría de lasguías actuales ypor
re�ejar el tipo de parámetrosque el clínico emplea en la evaluación de este
tipo depacientes.
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Cardiopatía
5,12

Incluiremosa los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de cardiopatía ya
sea de tipo isquémico, valvular,miocardiopatía,o presencia de arritmia,tanto a
los diagnosticados, perode aparición en el último año previamente a la exacer-
bación,o a los diagnosticados durante el transcurso de la misma.Encualquier
caso,la cardiopatía no puede serel diagnóstico principal que motive el ingreso.

Previsióndel cumplimiento del tratamiento
10

Para de�nir estavariable hemostenido encuenta cuatro posibilidadesmuy
interrelacionadas entre sí y que, habitualmente el médico evalúa en la urgen-
cia aunque de manera implícita y globalmente.

Historiapreviademala cumplimentación

Hace referenciaa episodios anteriores de exacerbación de su EPOC en los
que,a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de un tratamiento en
principio correcto,sedemuestra,bien por“confesión” porelpropiopaciente
o de un familiar cercano,que el paciente no siguió las indicaciones terapéu-
ticas recomendadas al alta.

En el caso de que la responsabilidad del cumplimiento del tratamiento
recaiga sobre la�gurade un cuidador, se evaluarásu actitud en episodios
previosde exacerbación para considerar si a pesar de contar con un apo-
yo externo se debe de cali�car la situación del paciente como de“historia
previade mala cumplimentación”,y consecuentemente de mala previsión de
cumplimiento del tratamiento,por no haber supuesto la presencia de un cui-
dador un cambio a mejor en la cumplimentación de tratamiento.

Previsióndemala cumplimentaciónterapéutica

Hace referenciafundamentalmente a pacientes en los que no se sospecha histo-
ria previa de mala cumplimentación,peroen el que determinadas circunstancias
actuales tales como hábitos tóxicos (drogadicciones),enfermedades psiquiátri-
cas o indigencia,nos hagan pensar que este paciente no va a seguir el tratamien-
to que se le pudiera prescribir para este episodio si fuera dado de alta.

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 37

Los criterios creados pueden utilizarse para estudios de revisión, de
evaluación de la variabilidad en la práctica clínica y de investigación en
servicios sanitarios, y se pueden convertir también en guías de práctica
clínica para su uso por parte de médicos, gestores o políticos en salud. Sin
embargo, los criterios creados deben utilizarse con precaución, ya que, tal
como advierten los creadores de la metodología RAND, otras circunstan-
cias (variables) de un paciente concreto no incluidas en estos criterios pue-
den jugar un papel importante en la toma de decisiones para ese paciente.
Además, los criterios de uso apropiado creados por esta metodología, son
siempre susceptibles a cambios debido a los avances diagnósticos y tera-
péuticos que puedan darse en el futuro.
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
baciones moderadas, el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1. EPOC basal moderado: Las indicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
– En los pacientes mayores de 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapia domiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

– En los pacientes menores de 70 años, se ingresarán los cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria, que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largo del último año.

2. EPOC basal grave: Se recomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC grave de base, cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre. Asimismo, habrán de ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en el caso de que presenten EPOC basal grave que hayan sido ingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación del tratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan, de forma resumida, las situaciones en las

que se recomienda ingresar al paciente con exacerbación de EPOC:
1. Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

– EPOC basal leve:
– Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
– Mala respuesta al tratamiento.

– EPOC basal moderada:
– Previsión de tratamiento malo.
– Mala respuesta a tratamiento.
– Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
– En los mayores de 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
– EPOC basal grave.
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Consideramosque NO ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do elpaciente nohayapresentado mejoría clínica(fundamentalmente dela
disnea) en 48 horas,o se hayan añadido datos exploratorios que implican de-
terioro signi�cativo (taquipnea,edemas,cianosis…),en cualquier momento
trasla primera valoración médica porla exacerbación actual.

Consideramosque SÍ ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do el paciente haya presentado mejoría clínica (fundamentalmente de la
disnea) en 48 horas.También seincluyen en esta categoría aquellos pa-
cientes que, no habiendo recibido un tratamiento extra al habitualmente
pautado para su EPOC, acuden a urgencias por una reagudización.Se en-
tendió que esta situación,aunque no totalmente similar, puede encajar en
esta categoría.

GravedaddelaEPOC basal

Lagravedad de la enfermedad estable, ogravedad de la EPOC basal,ladi-
vidimos en tres grupos según el FEV1%basal obtenido en una espirometría
rutinaria:

FEV1%> = 80:EPOCleve(Leve)
FEV1%50-80:EPOCmoderado(Moderado)
FEV1%< = 50:EPOCgrave(Grave)
Para de�nir estos grupos nos hemos basado en la clasi�cación de la

EPOCestable que propone la guía GOLD. Hemos agrupado las últimas ca-
tegorías de la clasi�cación (“graves”y “muygraves”) en una única categoría
para hacermás operativa la variable.

Númerodeingresos previos

Nos referimos al número de ingresos del paciente en el último año causados
por episodios previos de exacerbación de su EPOC. Lospacientes serán cla-
si�cados en uno de los dos siguientes grupos:

Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea > = 3.
Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea < 3.
Nos basamos para establecer estos puntos de corte en los trabajos que

han realizado otrosinvestigadoressobrefactorespredictivosde hospitaliza-
ción y reingreso para la exacerbación de EPOC6.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”o“grave”(categoríaGra-
vedadEPOC basal ModeradooGravedad EPOC basal Graveenellibro
de escenarios).Los enfermos con una EPOC basal de�nido como“leve” es
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Gradodeautonomíadelpaciente

En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual
delpaciente, de cara a seguir un tratamiento.Elconcepto motor englobaría
la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias,desde beber un
vaso de agua,hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar una
medicación.El concepto intelectual hace referenciaa su capacidad de racio-
cinio.Dentrode este concepto podemos incluir lasituación de unpaciente
con capacidad motora e intelectual,peroincapaz de tomar una medicación
(p.ej.,realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).

Porlotanto,cali�camos elgrado de autonomía del paciente como
aquel que no presenta incapacidad física o intelectual para la toma de las
medicaciones.

Presenciadeapoyopsicosocial

En este concepto evaluamos la presencia de un“cuidador”que se respon-
sabilice del tratamiento domiciliario y que lo realice de forma apropiada y
e�caz.Es aplicable en el caso de los pacientes no autónomos, oautónomos
perocon di�cultades a la hora de tomar una determinada medicación.En
el caso de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimenta-
ción habrá que juzgar si la presencia de un“cuidador”contribuye de manera
signi�cativay positiva a considerar que la previsión de cumplimiento del
tratamiento va a ser buena o no.

Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resul-
tauna única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades:previsión
de buen cumplimiento del tratamiento o previsión de mal cumplimiento del
tratamientoque se instaure en la urgencia para este episodio de agudización
de su EPOC. Estas variables previamente descritas se interrelacionan entre
sí según el algoritmo que presentamos a continuación y que llevan a esas dos
posibilidades:
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
para la toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bien es cierto que es preciso validar en la práctica clínica los
criterios obtenidos de una manera más teórica, el trabajo realizado hasta
ahora permite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios, este equipo investigador creará un programa informático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

La revisión de los resultados �nales de todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en el Anexo):

Deberían ingresar siempre los pacientes que presenten exacerbacio-
nes graves-muy graves, es decir, pacientes que presenten alteración
del pH (< 7,35) o tengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15) o presenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, o una reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causas de hipotensión, y
taquicardia o bradicardia [frecuencia cardíaca ≤ 60 o ≥ 100]), o pre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥ 30 respiraciones/minuto)
o hipoxemia (Pa02 ≤ 45) o su PCO2 es > 45 (teniendo, en este caso
además, el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presenten exacerbaciones moderadas-
graves, la decisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1. En el caso de que el paciente presente una EPOC leve de base, se

ingresarán los casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2. En el caso de que el paciente esté diagnosticado como EPOC basal
moderado se deberá ingresar a los que estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresará a
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3. Siempre será adecuado el ingreso de pacientes con EPOC basal gra-
ve, que presenten exacerbaciones moderadas-graves.
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Respuestaaltratamiento inicial
8

Entendemos como tratamiento inicial,elque se haya pautado al paciente
parala exacerbación extrahospitalariamente, es decir, en su domicilio por el
médico deAtención Primaria,Urgencias o neumólogo. El tratamiento que
se le haya pautado a este paciente para recibir en su domicilio debe incluir
aumento de la dosis de broncodilatadores, con una revisión de la técnica de
inhalación.Recibirátratamientoantibiótico si cumple criterios y esteroides
sistémicos si están indicados12.
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Gradodeautonomíadelpaciente

En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual
delpaciente, de cara a seguir un tratamiento.Elconcepto motor englobaría
la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias,desde beber un
vaso de agua,hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar una
medicación.El concepto intelectual hace referenciaa su capacidad de racio-
cinio.Dentrode este concepto podemos incluir lasituación de unpaciente
con capacidad motora e intelectual,peroincapaz de tomar una medicación
(p.ej.,realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).

Porlotanto,cali�camos elgrado de autonomía del paciente como
aquel que no presenta incapacidad física o intelectual para la toma de las
medicaciones.

Presenciadeapoyopsicosocial

En este concepto evaluamos la presencia de un“cuidador”que se respon-
sabilice del tratamiento domiciliario y que lo realice de forma apropiada y
e�caz.Es aplicable en el caso de los pacientes no autónomos, oautónomos
perocon di�cultades a la hora de tomar una determinada medicación.En
el caso de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimenta-
ción habrá que juzgar si la presencia de un“cuidador”contribuye de manera
signi�cativay positiva a considerar que la previsión de cumplimiento del
tratamiento va a ser buena o no.

Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resul-
tauna única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades:previsión
de buen cumplimiento del tratamiento o previsión de mal cumplimiento del
tratamientoque se instaure en la urgencia para este episodio de agudización
de su EPOC. Estas variables previamente descritas se interrelacionan entre
sí según el algoritmo que presentamos a continuación y que llevan a esas dos
posibilidades:
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Anexo:Esquemay de�niciones
delasvariables que forman
partedelosescenarios

Edad del paciente

≥70 añosvs.< 70años

Diabetes mellitus

Sí / No

Cardiopatía

Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento

Buena / Mala

Respuesta al tratamiento previo

Sí / No

Gravedad de la exacerbación de la EPOC atendida
en urgencias

Leve/Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la EPOC en estado basal (según FEV1%)

Ingresos previos en
el último año:

≥3vs.< 3

Ingresos previos en
el último año:

≥3vs.< 3

Oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa:

Sívs.No

LeveModeradaGrave
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
para la toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bien es cierto que es preciso validar en la práctica clínica los
criterios obtenidos de una manera más teórica, el trabajo realizado hasta
ahora permite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios, este equipo investigador creará un programa informático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

La revisión de los resultados �nales de todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en el Anexo):

Deberían ingresar siempre los pacientes que presenten exacerbacio-
nes graves-muy graves, es decir, pacientes que presenten alteración
del pH (< 7,35) o tengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15) o presenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, o una reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causas de hipotensión, y
taquicardia o bradicardia [frecuencia cardíaca ≤ 60 o ≥ 100]), o pre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥ 30 respiraciones/minuto)
o hipoxemia (Pa02 ≤ 45) o su PCO2 es > 45 (teniendo, en este caso
además, el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presenten exacerbaciones moderadas-
graves, la decisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1. En el caso de que el paciente presente una EPOC leve de base, se

ingresarán los casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2. En el caso de que el paciente esté diagnosticado como EPOC basal
moderado se deberá ingresar a los que estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresará a
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3. Siempre será adecuado el ingreso de pacientes con EPOC basal gra-
ve, que presenten exacerbaciones moderadas-graves.
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Respuestaaltratamiento inicial
8

Entendemos como tratamiento inicial,elque se haya pautado al paciente
parala exacerbación extrahospitalariamente, es decir, en su domicilio por el
médico deAtención Primaria,Urgencias o neumólogo. El tratamiento que
se le haya pautado a este paciente para recibir en su domicilio debe incluir
aumento de la dosis de broncodilatadores, con una revisión de la técnica de
inhalación.Recibirátratamientoantibiótico si cumple criterios y esteroides
sistémicos si están indicados12.
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¿El paciente previsiblemente será buen
cumplidor del tratamiento?
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A:Apropiado.D:Dudoso.I:Inapropiado.

Los números representan:número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.

Gravedad de la EPOC basal grave

A

0/128

Gravedad
de la

exacerbación:

Moderada

Gravedad dela
exacerbación:

Moderada-grave/
Grave-muy grave

D

2/16

A

3/32

A

1/8

D

0/4

A

1/4

Edad:

< 70

Edad:

≥70

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Mala

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Buena

Número de
ingresos
previos:

< 3

Número de
ingresos
previos:

≥3

Respuesta
tratamiento:

No

Respuesta
tratamiento:

Sí

Gravedad de la exacerbación:

Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la exacerbación:

ESTÁNDARESDEUSOADECUADODEINGRESOHOSPITALARIOENLAEXACERBACIÓNDEEPOC45

Cardiopatía
5,12

Incluiremosa los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de cardiopatía ya
sea de tipo isquémico, valvular,miocardiopatía,o presencia de arritmia,tanto a
los diagnosticados, perode aparición en el último año previamente a la exacer-
bación,o a los diagnosticados durante el transcurso de la misma.Encualquier
caso,la cardiopatía no puede serel diagnóstico principal que motive el ingreso.

Previsióndel cumplimiento del tratamiento
10

Para de�nir estavariable hemostenido encuenta cuatro posibilidadesmuy
interrelacionadas entre sí y que, habitualmente el médico evalúa en la urgen-
cia aunque de manera implícita y globalmente.

Historiapreviademala cumplimentación

Hace referenciaa episodios anteriores de exacerbación de su EPOC en los
que,a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de un tratamiento en
principio correcto,sedemuestra,bien por“confesión” porelpropiopaciente
o de un familiar cercano,que el paciente no siguió las indicaciones terapéu-
ticas recomendadas al alta.

En el caso de que la responsabilidad del cumplimiento del tratamiento
recaiga sobre la�gurade un cuidador, se evaluarásu actitud en episodios
previosde exacerbación para considerar si a pesar de contar con un apo-
yo externo se debe de cali�car la situación del paciente como de“historia
previade mala cumplimentación”,y consecuentemente de mala previsión de
cumplimiento del tratamiento,por no haber supuesto la presencia de un cui-
dador un cambio a mejor en la cumplimentación de tratamiento.

Previsióndemala cumplimentaciónterapéutica

Hace referenciafundamentalmente a pacientes en los que no se sospecha histo-
ria previa de mala cumplimentación,peroen el que determinadas circunstancias
actuales tales como hábitos tóxicos (drogadicciones),enfermedades psiquiátri-
cas o indigencia,nos hagan pensar que este paciente no va a seguir el tratamien-
to que se le pudiera prescribir para este episodio si fuera dado de alta.
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A continuación se incluye el listado de las variables,con su de�nición y cate-
gorías.Dentrode cada una de las variables hemos incluido, en letras voladas,
aquellas referencias más pertinentes para fundamentarnuestra de�nición.

Edad

Esta variable está categorizada en dos grupos1,2,3,5,7,12:
Edad mayor o igual que 70 años.
Edad menor que 70años.
En las guías clínicas consultadas (GOLD, NICE y SEPAR,principal-

mente) se habla de la edad avanzada como factor a tener en cuenta en la
evaluaciónde la exacerbaciónde laEPOC,habiendo estudios originalesque
han utilizado como punto de corte los 65 años1,2. El equipo investigador de-
cidió aumentar el punto de corte a 70 años, basándose en el aumento en la
esperanzade vida en la población general que hace que los enfermos alcan-
cen esta edad normalmente en buen estado de salud general.

Enfermedades asociadas

Dentrode las enfermedades asociadas que puede tener el paciente se deci-
dió considerar únicamente las dos que�gurana continuación.Cada una de
ellas�gura en el listado de indicaciones de forma independiente.

Diabetes mellitus
4,5

Nos estamos re�riendo a tres situaciones que pueden darse, yque interesan de
cara a este proceso, en un paciente con una EPOC agudizada en urgencias:

Paciente con diabetes mellitus descompensada.
Paciente diagnosticado de diabetes mellitus previamente que en la ac-
tualidad no está descompensada,peroque va a recibir corticoterapia
como tratamiento de su EPOC agudizada.
Nuevo diagnóstico dediabetes mellitus enurgencias:glucemia al azar
≥200mg/dl.
En cualquier caso, la diabetes no puede ser el diagnóstico principal que

motive el ingreso.
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Los criterios creados pueden utilizarse para estudios de revisión, de
evaluación de la variabilidad en la práctica clínica y de investigación en
servicios sanitarios, y se pueden convertir también en guías de práctica
clínica para su uso por parte de médicos, gestores o políticos en salud. Sin
embargo, los criterios creados deben utilizarse con precaución, ya que, tal
como advierten los creadores de la metodología RAND, otras circunstan-
cias (variables) de un paciente concreto no incluidas en estos criterios pue-
den jugar un papel importante en la toma de decisiones para ese paciente.
Además, los criterios de uso apropiado creados por esta metodología, son
siempre susceptibles a cambios debido a los avances diagnósticos y tera-
péuticos que puedan darse en el futuro.
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
baciones moderadas, el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1. EPOC basal moderado: Las indicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
– En los pacientes mayores de 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapia domiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

– En los pacientes menores de 70 años, se ingresarán los cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria, que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largo del último año.

2. EPOC basal grave: Se recomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC grave de base, cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre. Asimismo, habrán de ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en el caso de que presenten EPOC basal grave que hayan sido ingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación del tratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan, de forma resumida, las situaciones en las

que se recomienda ingresar al paciente con exacerbación de EPOC:
1. Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

– EPOC basal leve:
– Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
– Mala respuesta al tratamiento.

– EPOC basal moderada:
– Previsión de tratamiento malo.
– Mala respuesta a tratamiento.
– Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
– En los mayores de 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
– EPOC basal grave.
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3.Exacerbaciones moderadas:
– EPOC basal moderado:

– En los pacientes mayores de 70 años: cuando se sospecha mala
cumplimentación del tratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si está tratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

– En el caso de pacientes menores de 70 años: ingresarán los cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria, que
hayan ingresado en al menos en tres ocasiones en el último año.

– EPOC basal grave:
– No existe respuesta al tratamiento inicial.
– Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayores de 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
– EPOC basal grave.

– Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

– Mala respuesta al tratamiento inicial.
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Consideramosque NO ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do elpaciente nohayapresentado mejoría clínica(fundamentalmente dela
disnea) en 48 horas,o se hayan añadido datos exploratorios que implican de-
terioro signi�cativo (taquipnea,edemas,cianosis…),en cualquier momento
trasla primera valoración médica porla exacerbación actual.

Consideramosque SÍ ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do el paciente haya presentado mejoría clínica (fundamentalmente de la
disnea) en 48 horas.También seincluyen en esta categoría aquellos pa-
cientes que, no habiendo recibido un tratamiento extra al habitualmente
pautado para su EPOC, acuden a urgencias por una reagudización.Se en-
tendió que esta situación,aunque no totalmente similar, puede encajar en
esta categoría.

GravedaddelaEPOC basal

Lagravedad de la enfermedad estable, ogravedad de la EPOC basal,ladi-
vidimos en tres grupos según el FEV1%basal obtenido en una espirometría
rutinaria:

FEV1%> = 80:EPOCleve(Leve)
FEV1%50-80:EPOCmoderado(Moderado)
FEV1%< = 50:EPOCgrave(Grave)
Para de�nir estos grupos nos hemos basado en la clasi�cación de la

EPOCestable que propone la guía GOLD. Hemos agrupado las últimas ca-
tegorías de la clasi�cación (“graves”y “muygraves”) en una única categoría
para hacermás operativa la variable.

Númerodeingresos previos

Nos referimos al número de ingresos del paciente en el último año causados
por episodios previos de exacerbación de su EPOC. Lospacientes serán cla-
si�cados en uno de los dos siguientes grupos:

Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea > = 3.
Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea < 3.
Nos basamos para establecer estos puntos de corte en los trabajos que

han realizado otrosinvestigadoressobrefactorespredictivosde hospitaliza-
ción y reingreso para la exacerbación de EPOC6.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”o“grave”(categoríaGra-
vedadEPOC basal ModeradooGravedad EPOC basal Graveenellibro
de escenarios).Los enfermos con una EPOC basal de�nido como“leve” es
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Cardiopatía
5,12

Incluiremosa los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de cardiopatía ya
sea de tipo isquémico, valvular,miocardiopatía,o presencia de arritmia,tanto a
los diagnosticados, perode aparición en el último año previamente a la exacer-
bación,o a los diagnosticados durante el transcurso de la misma.Encualquier
caso,la cardiopatía no puede serel diagnóstico principal que motive el ingreso.

Previsióndel cumplimiento del tratamiento
10

Para de�nir estavariable hemostenido encuenta cuatro posibilidadesmuy
interrelacionadas entre sí y que, habitualmente el médico evalúa en la urgen-
cia aunque de manera implícita y globalmente.

Historiapreviademala cumplimentación

Hace referenciaa episodios anteriores de exacerbación de su EPOC en los
que,a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de un tratamiento en
principio correcto,sedemuestra,bien por“confesión” porelpropiopaciente
o de un familiar cercano,que el paciente no siguió las indicaciones terapéu-
ticas recomendadas al alta.

En el caso de que la responsabilidad del cumplimiento del tratamiento
recaiga sobre la�gurade un cuidador, se evaluarásu actitud en episodios
previosde exacerbación para considerar si a pesar de contar con un apo-
yo externo se debe de cali�car la situación del paciente como de“historia
previade mala cumplimentación”,y consecuentemente de mala previsión de
cumplimiento del tratamiento,por no haber supuesto la presencia de un cui-
dador un cambio a mejor en la cumplimentación de tratamiento.

Previsióndemala cumplimentaciónterapéutica

Hace referenciafundamentalmente a pacientes en los que no se sospecha histo-
ria previa de mala cumplimentación,peroen el que determinadas circunstancias
actuales tales como hábitos tóxicos (drogadicciones),enfermedades psiquiátri-
cas o indigencia,nos hagan pensar que este paciente no va a seguir el tratamien-
to que se le pudiera prescribir para este episodio si fuera dado de alta.

44INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

A continuación se incluye el listado de las variables,con su de�nición y cate-
gorías.Dentrode cada una de las variables hemos incluido, en letras voladas,
aquellas referencias más pertinentes para fundamentarnuestra de�nición.

Edad

Esta variable está categorizada en dos grupos1,2,3,5,7,12:
Edad mayor o igual que 70 años.
Edad menor que 70años.
En las guías clínicas consultadas (GOLD, NICE y SEPAR,principal-

mente) se habla de la edad avanzada como factor a tener en cuenta en la
evaluaciónde la exacerbaciónde laEPOC,habiendo estudios originalesque
han utilizado como punto de corte los 65 años1,2. El equipo investigador de-
cidió aumentar el punto de corte a 70 años, basándose en el aumento en la
esperanzade vida en la población general que hace que los enfermos alcan-
cen esta edad normalmente en buen estado de salud general.

Enfermedades asociadas

Dentrode las enfermedades asociadas que puede tener el paciente se deci-
dió considerar únicamente las dos que�gurana continuación.Cada una de
ellas�gura en el listado de indicaciones de forma independiente.

Diabetes mellitus
4,5

Nos estamos re�riendo a tres situaciones que pueden darse, yque interesan de
cara a este proceso, en un paciente con una EPOC agudizada en urgencias:

Paciente con diabetes mellitus descompensada.
Paciente diagnosticado de diabetes mellitus previamente que en la ac-
tualidad no está descompensada,peroque va a recibir corticoterapia
como tratamiento de su EPOC agudizada.
Nuevo diagnóstico dediabetes mellitus enurgencias:glucemia al azar
≥200mg/dl.
En cualquier caso, la diabetes no puede ser el diagnóstico principal que

motive el ingreso.
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Gravedad de la exacerbación:

Leve

D

1/16

D

5/32

Respuesta
tratamiento:

No

Respuesta
tratamiento:

Sí

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Mala

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Buena

I

0/8

D

3/8

Cadiopatía:

No

Cadiopatía:

Sí
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
baciones moderadas, el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1. EPOC basal moderado: Las indicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
– En los pacientes mayores de 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapia domiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

– En los pacientes menores de 70 años, se ingresarán los cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria, que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largo del último año.

2. EPOC basal grave: Se recomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC grave de base, cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre. Asimismo, habrán de ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en el caso de que presenten EPOC basal grave que hayan sido ingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación del tratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan, de forma resumida, las situaciones en las

que se recomienda ingresar al paciente con exacerbación de EPOC:
1. Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

– EPOC basal leve:
– Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
– Mala respuesta al tratamiento.

– EPOC basal moderada:
– Previsión de tratamiento malo.
– Mala respuesta a tratamiento.
– Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
– En los mayores de 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
– EPOC basal grave.
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3.Exacerbaciones moderadas:
– EPOC basal moderado:

– En los pacientes mayores de 70 años: cuando se sospecha mala
cumplimentación del tratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si está tratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

– En el caso de pacientes menores de 70 años: ingresarán los cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria, que
hayan ingresado en al menos en tres ocasiones en el último año.

– EPOC basal grave:
– No existe respuesta al tratamiento inicial.
– Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayores de 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
– EPOC basal grave.

– Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

– Mala respuesta al tratamiento inicial.
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nos ayudara a medirla y por ello decidimos crearlo. Se revisaron tanto estu-
dios originales como guías clínicas con el �n de identi�car aquellas variables
que se habían mostrado predictoras de mortalidad y presencia de complica-
ciones a corto y medio plazo en la exacerbación de EPOC. Nosotros combi-
namos dichas variables predictoras de morbimortalidad en el enfermo con
exacerbación de EPOC que acude a urgencias y graduamos la gravedad de
la exacerbación en cuatro categorías de “leve” a “muy grave”.

La variable “gravedad de la exacerbación” fue la variable que más peso
tuvo a la hora de considerar un ingreso como apropiado según las puntua-
ciones del panel de expertos lo que de alguna manera con�rma las sospechas
de los clínicos que participaron en la creación de los escenarios y ésta parece
ser la variable mas in�uyente en la decisión de ingreso de la exacerbación
de EPOC.

Nuestro panel de expertos principal consiguió un alto grado de acuerdo
en sus puntuaciones sobre la indicación de ingreso apropiado (Kappa = 0,79,
p valor < 0,0001), así como un alto grado de concordancia en el grado de
acuerdo con el panel secundario (Kappa = 0,72, p valor < 0,001). Esto puede
ser debido a que se hizo un intento de presentar a los panelistas el mínimo
número de escenarios posibles, discriminando aquellos escenarios que eran
muy infrecuentes e incluso irreales en la práctica diaria.Además, se de�nieron
exhaustivamente las variables y se discutieron las dudas con los panelistas, de
manera que todos puntuaron lo mismo.

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como la
escala de gravedad de la exacerbación de EPOC que se utilizó en su crea-
ción serán aplicados en pacientes reales de diversos centros hospitalarios
españoles. La aplicación de los resultados originales del panel, es decir, la
aplicación de 896 escenarios clínicos, es en la práctica extremadamente fa-
rragosa. Nos hemos valido de la técnica de análisis CART para poder re-
sumir los resultados en árboles de clasi�cación que nos permitan, ante una
situación clínica concreta, seguir las ramas y nodos que los componen, y así
clasi�car esa situación en ingreso apropiado, inapropiado o dudoso. El árbol
es una aproximación a los resultados originales del panel, por lo que no es
perfecto46. Puede ocurrir, por lo tanto que alguna situación clínica sea clasi�-
cada de un modo por el panel y de otro modo por el árbol, ya sea por tratarse
de situaciones infrecuentes o por que en un intento de resumir los resultados
esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitar que hubiera algún error en este sentido se revisaron uno a
uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se compa-
raron con los resultados del árbol de clasi�cación, y de esta revisión y de la
combinación de ambos métodos se extrajeron las conclusiones �nales que se
enumeran al �nal de este documento.
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muy improbable que hayan ingresado previamente por una exacerbación de
EPOCy de hacerlo, es probable que se les haya clasi�cado erróneamente
como leves, oque la enfermedad haya progresadoa otra categoría de grave-
dad,o que el motivo que lleva a que sean ingresados no sea la EPOC en sí,
sino una complicación de la misma u otra patología diferente.

Oxigenoterapia domiciliaria
7

Se consideraráque el paciente SÍ está recibiendo oxígeno en su domicilio
como tratamiento para su EPOC cuando re�eraque lo estaba recibiendo
previamenteal inicio de la exacerbación.Enotrocaso seconsideraráque
NO están tratados con oxígeno para su EPOC.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”, ya que en los leves va a ser
raroque precisen tratamiento con oxígeno y en los graves existirán otras va-
riables asociadas que nos hablen de la necesidad o no de ingreso.Encambio,
los pacientes con una gravedad basal de su EPOC cali�cada como“modera-
da”la existencia o no de OCD podría condicionar la decisión de ingreso en
una dirección u otra.

Gravedaddelaexacerbaciónactual

No existe ninguna escala que mida y clasi�que la gravedad de la exacer-
bación de la EPOC, porlo tanto, hemos diseñado una escala que se com-
pone de la asociación de las variables que se explicarán a continuación y
que están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente
en el momento de la toma de decisión�nal,ya sea de ingreso o alta en el
Servicio de Urgencias.Estas variables se han elegido por ser mencionadas
más frecuente yunánimemente enla mayoría de lasguías actuales ypor
re�ejar el tipo de parámetrosque el clínico emplea en la evaluación de este
tipo depacientes.
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Gradodeautonomíadelpaciente

En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual
delpaciente, de cara a seguir un tratamiento.Elconcepto motor englobaría
la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias,desde beber un
vaso de agua,hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar una
medicación.El concepto intelectual hace referenciaa su capacidad de racio-
cinio.Dentrode este concepto podemos incluir lasituación de unpaciente
con capacidad motora e intelectual,peroincapaz de tomar una medicación
(p.ej.,realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).

Porlotanto,cali�camos elgrado de autonomía del paciente como
aquel que no presenta incapacidad física o intelectual para la toma de las
medicaciones.

Presenciadeapoyopsicosocial

En este concepto evaluamos la presencia de un“cuidador”que se respon-
sabilice del tratamiento domiciliario y que lo realice de forma apropiada y
e�caz.Es aplicable en el caso de los pacientes no autónomos, oautónomos
perocon di�cultades a la hora de tomar una determinada medicación.En
el caso de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimenta-
ción habrá que juzgar si la presencia de un“cuidador”contribuye de manera
signi�cativay positiva a considerar que la previsión de cumplimiento del
tratamiento va a ser buena o no.

Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resul-
tauna única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades:previsión
de buen cumplimiento del tratamiento o previsión de mal cumplimiento del
tratamientoque se instaure en la urgencia para este episodio de agudización
de su EPOC. Estas variables previamente descritas se interrelacionan entre
sí según el algoritmo que presentamos a continuación y que llevan a esas dos
posibilidades:
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Anexo:Esquemay de�niciones
delasvariables que forman
partedelosescenarios

Edad del paciente

≥70 añosvs.< 70años

Diabetes mellitus

Sí / No

Cardiopatía

Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento

Buena / Mala

Respuesta al tratamiento previo

Sí / No

Gravedad de la exacerbación de la EPOC atendida
en urgencias

Leve/Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la EPOC en estado basal (según FEV1%)

Ingresos previos en
el último año:

≥3vs.< 3

Ingresos previos en
el último año:

≥3vs.< 3

Oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa:

Sívs.No

LeveModeradaGrave
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
para la toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bien es cierto que es preciso validar en la práctica clínica los
criterios obtenidos de una manera más teórica, el trabajo realizado hasta
ahora permite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios, este equipo investigador creará un programa informático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

La revisión de los resultados �nales de todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en el Anexo):

Deberían ingresar siempre los pacientes que presenten exacerbacio-
nes graves-muy graves, es decir, pacientes que presenten alteración
del pH (< 7,35) o tengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15) o presenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, o una reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causas de hipotensión, y
taquicardia o bradicardia [frecuencia cardíaca ≤ 60 o ≥ 100]), o pre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥ 30 respiraciones/minuto)
o hipoxemia (Pa02 ≤ 45) o su PCO2 es > 45 (teniendo, en este caso
además, el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presenten exacerbaciones moderadas-
graves, la decisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1. En el caso de que el paciente presente una EPOC leve de base, se

ingresarán los casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2. En el caso de que el paciente esté diagnosticado como EPOC basal
moderado se deberá ingresar a los que estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresará a
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3. Siempre será adecuado el ingreso de pacientes con EPOC basal gra-
ve, que presenten exacerbaciones moderadas-graves.
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Discusión

A pesar de que nos encontramos ante una enfermedad de prevalencia eleva-
da, cuyas exacerbaciones periódicas conllevan una alta morbimortalidad, es
poca la evidencia disponible sobre su manejo cuando se produce una crisis.
Pocos estudios clínicos han investigado criterios clínicos o hallazgos de labo-
ratorio objetivos que identi�quen pacientes con EPOC susceptibles de hospi-
talización24.

La revisión bibliográ�ca que se realizó previamente a la creación de los
escenarios, identi�có las guías de práctica clínica que más recientemente se
habían escrito sobre el tema3,4,5,25-28, así como una serie de artículos originales
en los que se validaban diferentes variables como predictoras de morbimor-
talidad en la exacerbación de EPOC29. Debido a la naturaleza de la patolo-
gía que nos ocupa, no se encontraron ensayos clínicos (considerados el Gold
Standard de la medicina basada en la evidencia) y las guías que se revisaron
que fueron las más recientes y las más utilizadas en el ámbito clínico, no
pasaron los estándares de calidad que determina la herramienta AGREE30

en ningún caso.
A lo largo de este documento hemos de�nido el método RAND como

capaz de combinar la evidencia cientí�ca disponible con el juicio colectivo
de expertos clínicos, con la intención de establecer criterios de uso apro-
piado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico31.
Ha sido validado en múltiples ocasiones y en diferentes procedimientos (ar-
troplastias, histerectomia, cardiología intervencionista, cirugía de columna
lumbar, cirugía de catarata...)32-46. Casi siempre se ha utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos y nunca se había utilizado hasta ahora para la creación
de criterios de ingreso en patología médica, lo que hace que este trabajo sea
novedoso.

A pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los ex-
pertos, sino que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo
creado por la corporación RAND31, es necesario que los criterios de uso
apropiado que resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos
por válidos. Así, se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia,
con buenos resultados36,42.

Como ya se ha comentado en secciones anteriores de este documento,
el objetivo de este trabajo era doble. El primero era crear una serie de in-
dicaciones de ingreso hospitalario para la exacerbación de EPOC. A pesar
de que los clínicos que ayudaron a crear los escenarios consideraban que la
gravedad de la exacerbación era una variable clave a la hora de tomar la de-
cisión de ingreso, no se encontró en la bibliografía ningún instrumento que
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pH

En las principales guías5,9,11,12sobreEPOCse señala 7,35 como el límite de
pH por debajo del cual no se puede tratar a un paciente en su domicilio. Es-
tudios realizados en el contexto del paciente gravehan señalado 7,26 como
el límite de pH por debajo del cual se indica la intubación orotraqueal,y
con ello la estancia en una unidad de cuidadosintensivos17. Porello, hemos
diferenciado 2 niveles de pH:

7,35-7,45
< = 7,35

Niveldeconciencia

En las guías clínicas consultadas se habla decualquier alteración del nivel
de conciencia como factor a tener en cuenta para evaluar la gravedad de
la exacerbación dela EPOC, aunque nose explicita ningunaescala ya es-
tandarizada y validada para ser empleada.Enlos servicios de urgencias de
nuestroámbito la escala de Glasgow, aunque no diseñada para ser empleada
en la EPOC agudizada,eslaque más se usa para medir nivel de conciencia,
por lo que se decidió incluirla por ser, además de bienconocida,empleada
en la práctica habitual y utilizada en diversos estudios de investigación18-22.
Así,ha sido usada porotrosinvestigadores, sobretodo para elaborar facto-
respredictivos de mortalidad en pacientes con exacerbación de EPOC que
necesitan ventilación mecánica1,2.

Basándonos en los estudios centrados en EPOC grave1,2dividimos el
nivel de conciencia en 2 categorías:

Glasgow 15:Consciente
Glasgow diferente de 15:Nivel de conciencia alterado
Esta información puederecogerse a partir de dos de los apartados del

índice de Glasgow (excluida la respuesta motora) que miden la apertura de
los ojos (somnolencia sí/no)y el nivel de respuesta verbal(véase abajo).

Respuesta verbalApertura de ojos

Puntuación:mejor respuestaPuntuación:ojos abiertos

OrientadoEspontáneamente

ConfusoA la voz
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Grado de autonomía del paciente

En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual
del paciente, de cara a seguir un tratamiento. El concepto motor englobaría
la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias, desde beber un
vaso de agua, hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar una
medicación. El concepto intelectual hace referencia a su capacidad de racio-
cinio. Dentro de este concepto podemos incluir la situación de un paciente
con capacidad motora e intelectual, pero incapaz de tomar una medicación
(p. ej., realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).

Por lo tanto, cali�camos el grado de autonomía del paciente como
aquel que no presenta incapacidad física o intelectual para la toma de las
medicaciones.

Presencia de apoyo psicosocial

En este concepto evaluamos la presencia de un “cuidador” que se respon-
sabilice del tratamiento domiciliario y que lo realice de forma apropiada y
e�caz. Es aplicable en el caso de los pacientes no autónomos, o autónomos
pero con di�cultades a la hora de tomar una determinada medicación. En
el caso de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimenta-
ción habrá que juzgar si la presencia de un “cuidador” contribuye de manera
signi�cativa y positiva a considerar que la previsión de cumplimiento del
tratamiento va a ser buena o no.

Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resul-
ta una única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades: previsión
de buen cumplimiento del tratamiento o previsión de mal cumplimiento del
tratamiento que se instaure en la urgencia para este episodio de agudización
de su EPOC. Estas variables previamente descritas se interrelacionan entre
sí según el algoritmo que presentamos a continuación y que llevan a esas dos
posibilidades:
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Anexo: Esquema y de�niciones
de las variables que forman
parte de los escenarios

Edad del paciente

≥ 70 años vs. < 70 años

Diabetes mellitus

Sí / No

Cardiopatía

Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento

Buena / Mala

Respuesta al tratamiento previo

Sí / No

Gravedad de la exacerbación de la EPOC atendida
en urgencias

Leve/Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la EPOC en estado basal (según FEV
1%

)

Ingresos previos en
el último año:

≥ 3 vs. < 3

Ingresos previos en
el último año:

≥ 3 vs. < 3

Oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa:

Sí vs. No

Leve Moderada Grave
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
parala toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bienes cierto quees preciso validar enla práctica clínica los
criterios obtenidos deuna manera másteórica,el trabajo realizado hasta
ahorapermite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios,esteequipo investigador crearáun programainformático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

Larevisión de los resultados�nalesde todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en elAnexo):

Deberíaningresarsiemprelos pacientes que presentenexacerbacio-
nes graves-muy graves,es decir,pacientes que presenten alteración
delpH (< 7,35)otengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15)opresenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, ouna reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causasde hipotensión,y
taquicardiao bradicardia[frecuenciacardíaca≤60 o≥100]),opre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥30respiraciones/minuto)
ohipoxemia (Pa02≤45)osuPCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presentenexacerbaciones moderadas-
graves,ladecisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1.En el caso de que el paciente presente unaEPOC levedebase,se

ingresaránlos casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2.En el caso de que el paciente esté diagnosticado comoEPOC basal
moderadosedeberáingresara losque estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresaráa
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3.Siempreseráadecuado el ingreso de pacientes conEPOC basal gra-
ve,que presenten exacerbaciones moderadas-graves.
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Discusión

A pesar de que nos encontramos ante una enfermedad de prevalenciaeleva-
da,cuyas exacerbaciones periódicas conllevan una alta morbimortalidad,es
poca la evidencia disponible sobre su manejo cuando se produce una crisis.
Pocosestudios clínicos han investigado criterios clínicos o hallazgos de labo-
ratorio objetivos que identi�quen pacientes con EPOC susceptibles de hospi-
talización24.

Larevisión bibliográ�ca que se realizó previamente a la creación de los
escenarios, identi�có las guías de práctica clínica que más recientemente se
habían escrito sobre el tema3,4,5,25-28, así como una serie de artículos originales
en los que se validaban diferentes variables como predictorasde morbimor-
talidad en la exacerbación de EPOC29. Debido a la naturaleza de la patolo-
gía que nos ocupa,noseencontraronensayosclínicos (considerados elGold
Standarddelamedicina basada enla evidencia) y lasguías que serevisaron
que fueron lasmás recientes ylas más utilizadasen el ámbito clínico, no
pasaronlos estándares de calidad que determina la herramienta AGREE30

en ningún caso.
A lo largo de este documento hemos de�nido el método RAND como

capaz de combinar la evidencia cientí�ca disponible con el juicio colectivo
de expertos clínicos, con la intención de establecer criterios de uso apro-
piado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico31.
Ha sidovalidado en múltiples ocasiones y en diferentes procedimientos (ar-
troplastias, histerectomia,cardiología intervencionista,cirugía de columna
lumbar,cirugía de catarata...)32-46. Casi siempre se ha utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos y nunca se había utilizado hasta ahora para la creación
de criterios de ingreso en patología médica,loque hace que este trabajo sea
novedoso.

A pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los ex-
pertos,sino que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo
creadopor la corporación RAND31, es necesario que los criterios de uso
apropiadoque resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos
por válidos.Así,se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia,
con buenos resultados36,42.

Como ya seha comentado en secciones anteriores de este documento,
el objetivo de este trabajo era doble. El primero era crear una serie de in-
dicaciones de ingreso hospitalario para la exacerbación de EPOC. Apesar
de quelos clínicos queayudarona crear los escenariosconsiderabanque la
gravedad dela exacerbación era unavariable clave ala hora detomar la de-
cisión de ingreso,noseencontróen la bibliografía ningún instrumento que
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Cardiopatía5,12

Incluiremos a los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de cardiopatía ya
sea de tipo isquémico, valvular, miocardiopatía, o presencia de arritmia, tanto a
los diagnosticados, pero de aparición en el último año previamente a la exacer-
bación, o a los diagnosticados durante el transcurso de la misma. En cualquier
caso, la cardiopatía no puede ser el diagnóstico principal que motive el ingreso.

Previsión del cumplimiento del tratamiento10

Para de�nir esta variable hemos tenido en cuenta cuatro posibilidades muy
interrelacionadas entre sí y que, habitualmente el médico evalúa en la urgen-
cia aunque de manera implícita y globalmente.

Historia previa de mala cumplimentación

Hace referencia a episodios anteriores de exacerbación de su EPOC en los
que, a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de un tratamiento en
principio correcto, se demuestra, bien por “confesión” por el propio paciente
o de un familiar cercano, que el paciente no siguió las indicaciones terapéu-
ticas recomendadas al alta.

En el caso de que la responsabilidad del cumplimiento del tratamiento
recaiga sobre la �gura de un cuidador, se evaluará su actitud en episodios
previos de exacerbación para considerar si a pesar de contar con un apo-
yo externo se debe de cali�car la situación del paciente como de “historia
previa de mala cumplimentación”, y consecuentemente de mala previsión de
cumplimiento del tratamiento, por no haber supuesto la presencia de un cui-
dador un cambio a mejor en la cumplimentación de tratamiento.

Previsión de mala cumplimentación terapéutica

Hace referencia fundamentalmente a pacientes en los que no se sospecha histo-
ria previa de mala cumplimentación,pero en el que determinadas circunstancias
actuales tales como hábitos tóxicos (drogadicciones), enfermedades psiquiátri-
cas o indigencia, nos hagan pensar que este paciente no va a seguir el tratamien-
to que se le pudiera prescribir para este episodio si fuera dado de alta.
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A continuación se incluye el listado de las variables, con su de�nición y cate-
gorías. Dentro de cada una de las variables hemos incluido, en letras voladas,
aquellas referencias más pertinentes para fundamentar nuestra de�nición.

Edad

Esta variable está categorizada en dos grupos1,2,3,5,7,12:
Edad mayor o igual que 70 años.
Edad menor que 70 años.
En las guías clínicas consultadas (GOLD, NICE y SEPAR, principal-

mente) se habla de la edad avanzada como factor a tener en cuenta en la
evaluación de la exacerbación de la EPOC, habiendo estudios originales que
han utilizado como punto de corte los 65 años1,2. El equipo investigador de-
cidió aumentar el punto de corte a 70 años, basándose en el aumento en la
esperanza de vida en la población general que hace que los enfermos alcan-
cen esta edad normalmente en buen estado de salud general.

Enfermedades asociadas

Dentro de las enfermedades asociadas que puede tener el paciente se deci-
dió considerar únicamente las dos que �guran a continuación. Cada una de
ellas �gura en el listado de indicaciones de forma independiente.

Diabetes mellitus4,5

Nos estamos re�riendo a tres situaciones que pueden darse, y que interesan de
cara a este proceso, en un paciente con una EPOC agudizada en urgencias:

Paciente con diabetes mellitus descompensada.
Paciente diagnosticado de diabetes mellitus previamente que en la ac-
tualidad no está descompensada, pero que va a recibir corticoterapia
como tratamiento de su EPOC agudizada.
Nuevo diagnóstico de diabetes mellitus en urgencias: glucemia al azar
≥ 200 mg/dl.
En cualquier caso, la diabetes no puede ser el diagnóstico principal que

motive el ingreso.
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Gravedad de la exacerbación:

Leve

D

1/16

D

5/32

Respuesta
tratamiento:

No

Respuesta
tratamiento:

Sí

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Mala

Previsión
cumplimiento

del tratamiento:

Buena

I

0/8

D

3/8

Cadiopatía:

No

Cadiopatía:

Sí
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
bacionesmoderadas,el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1.EPOC basal moderado:Lasindicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
–En los pacientes mayoresde 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapiadomiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

–En los pacientes menores de 70 años, se ingresaránlos cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largodel último año.

2.EPOC basal grave:Serecomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC gravedebase,cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre.Asimismo,habránde ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en elcaso deque presenten EPOCbasalgraveque hayan sidoingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación deltratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan,de forma resumida,las situaciones en las

que se recomienda ingresaral paciente con exacerbación de EPOC:
1.Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

–EPOCbasal leve:
–Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
–Mala respuesta al tratamiento.

–EPOCbasal moderada:
–Previsión de tratamiento malo.
–Mala respuesta a tratamiento.
–Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
–En los mayoresde 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
–EPOCbasal grave.
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3.Exacerbaciones moderadas:
–EPOCbasal moderado:

–En los pacientes mayoresde 70 años:cuando se sospecha mala
cumplimentación deltratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si estátratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

–En el caso de pacientes menores de 70 años:ingresaránlos cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que
hayan ingresado en almenos en tres ocasiones en el último año.

–EPOCbasal grave:
–No existe respuesta al tratamiento inicial.
–Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayoresde 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
–EPOCbasal grave.

–Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

–Mala respuesta al tratamiento inicial.
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nos ayudaraa medirla y por ello decidimos crearlo.Serevisarontanto estu-
dios originales comoguías clínicas con el�n de identi�car aquellasvariables
que se habían mostrado predictorasde mortalidad y presencia de complica-
ciones a corto y medio plazo en la exacerbación de EPOC. Nosotroscombi-
namos dichas variables predictorasde morbimortalidad en el enfermo con
exacerbación de EPOC que acude a urgencias y graduamos la gravedad de
la exacerbación en cuatro categorías de“leve” a“muy grave”.

Lavariable “gravedad de la exacerbación” fue la variable que más peso
tuvo a la hora de considerar un ingreso como apropiado según las puntua-
ciones del panel de expertos lo que de alguna manera con�rma las sospechas
de losclínicosque participaron enla creación de losescenarios y ésta parece
ser la variable mas in�uyente en la decisión de ingreso de la exacerbación
de EPOC.

Nuestropanel de expertos principal consiguió un alto grado de acuerdo
en sus puntuaciones sobre la indicación de ingreso apropiado (Kappa = 0,79,
p valor < 0,0001), así como un alto grado de concordancia en elgrado de
acuerdocon el panel secundario (Kappa = 0,72,p valor < 0,001). Esto puede
ser debido a que se hizo un intento de presentar a los panelistas el mínimo
númerode escenarios posibles, discriminando aquellos escenarios que eran
muy infrecuentes e incluso irreales en la práctica diaria.Además,sede�nieron
exhaustivamentelas variables y se discutieron lasdudas con los panelistas, de
manera que todos puntuaron lo mismo.

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como la
escala de gravedad de la exacerbación de EPOC que se utilizó en su crea-
ción serán aplicados en pacientes reales de diversos centroshospitalarios
españoles. La aplicación de los resultados originales del panel,esdecir,la
aplicación de 896 escenarios clínicos, es en la práctica extremadamente fa-
rragosa.Nos hemos valido de la técnica de análisis CARTparapoder re-
sumir los resultados en árboles de clasi�cación que nos permitan,anteuna
situación clínica concreta,seguir las ramas y nodos que los componen,y así
clasi�car esa situación en ingreso apropiado, inapropiadoo dudoso. El árbol
es una aproximación a los resultados originales del panel,por lo que no es
perfecto46. Puede ocurrir, porlo tanto que alguna situación clínica sea clasi�-
cada de un modo por el panel y de otro modo por elárbol,yasea por tratarse
de situacionesinfrecuenteso porque enun intento deresumir los resultados
esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitarque hubiera algúnerroreneste sentidose revisaronuno a
uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se compa-
raron con los resultados del árbol de clasi�cación,y de esta revisión y de la
combinación de ambos métodos se extrajeronlas conclusiones�nalesque se
enumeran al�nalde este documento.
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Figura 2. Árboles de clasificación de indicación de ingreso para la
exacerbación de EPOC en función de las categorías de EPOC basal

A: Apropiado. D: Dudoso. I: Inapropiado.

Los números representan: número de escenarios incorrectamente clasificados/número total de escenarios.
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Cardiopatía5,12

Incluiremos a los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de cardiopatía ya
sea de tipo isquémico, valvular, miocardiopatía, o presencia de arritmia, tanto a
los diagnosticados, pero de aparición en el último año previamente a la exacer-
bación, o a los diagnosticados durante el transcurso de la misma. En cualquier
caso, la cardiopatía no puede ser el diagnóstico principal que motive el ingreso.

Previsión del cumplimiento del tratamiento10

Para de�nir esta variable hemos tenido en cuenta cuatro posibilidades muy
interrelacionadas entre sí y que, habitualmente el médico evalúa en la urgen-
cia aunque de manera implícita y globalmente.

Historia previa de mala cumplimentación

Hace referencia a episodios anteriores de exacerbación de su EPOC en los
que, a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de un tratamiento en
principio correcto, se demuestra, bien por “confesión” por el propio paciente
o de un familiar cercano, que el paciente no siguió las indicaciones terapéu-
ticas recomendadas al alta.

En el caso de que la responsabilidad del cumplimiento del tratamiento
recaiga sobre la �gura de un cuidador, se evaluará su actitud en episodios
previos de exacerbación para considerar si a pesar de contar con un apo-
yo externo se debe de cali�car la situación del paciente como de “historia
previa de mala cumplimentación”, y consecuentemente de mala previsión de
cumplimiento del tratamiento, por no haber supuesto la presencia de un cui-
dador un cambio a mejor en la cumplimentación de tratamiento.

Previsión de mala cumplimentación terapéutica

Hace referencia fundamentalmente a pacientes en los que no se sospecha histo-
ria previa de mala cumplimentación,pero en el que determinadas circunstancias
actuales tales como hábitos tóxicos (drogadicciones), enfermedades psiquiátri-
cas o indigencia, nos hagan pensar que este paciente no va a seguir el tratamien-
to que se le pudiera prescribir para este episodio si fuera dado de alta.
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A continuación se incluye el listado de las variables, con su de�nición y cate-
gorías. Dentro de cada una de las variables hemos incluido, en letras voladas,
aquellas referencias más pertinentes para fundamentar nuestra de�nición.

Edad

Esta variable está categorizada en dos grupos1,2,3,5,7,12:
Edad mayor o igual que 70 años.
Edad menor que 70 años.
En las guías clínicas consultadas (GOLD, NICE y SEPAR, principal-

mente) se habla de la edad avanzada como factor a tener en cuenta en la
evaluación de la exacerbación de la EPOC, habiendo estudios originales que
han utilizado como punto de corte los 65 años1,2. El equipo investigador de-
cidió aumentar el punto de corte a 70 años, basándose en el aumento en la
esperanza de vida en la población general que hace que los enfermos alcan-
cen esta edad normalmente en buen estado de salud general.

Enfermedades asociadas

Dentro de las enfermedades asociadas que puede tener el paciente se deci-
dió considerar únicamente las dos que �guran a continuación. Cada una de
ellas �gura en el listado de indicaciones de forma independiente.

Diabetes mellitus4,5

Nos estamos re�riendo a tres situaciones que pueden darse, y que interesan de
cara a este proceso, en un paciente con una EPOC agudizada en urgencias:

Paciente con diabetes mellitus descompensada.
Paciente diagnosticado de diabetes mellitus previamente que en la ac-
tualidad no está descompensada, pero que va a recibir corticoterapia
como tratamiento de su EPOC agudizada.
Nuevo diagnóstico de diabetes mellitus en urgencias: glucemia al azar
≥ 200 mg/dl.
En cualquier caso, la diabetes no puede ser el diagnóstico principal que

motive el ingreso.
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Los criterios creados pueden utilizarse para estudios de revisión,de
evaluaciónde la variabilidad en la práctica clínica y de investigación en
servicios sanitarios, ysepueden convertir también en guías de práctica
clínica para suuso por parte de médicos, gestoreso políticos en salud.Sin
embargo, loscriterios creados deben utilizarse con precaución,ya que, tal
como advierten los creadoresde la metodología RAND, otrascircunstan-
cias(variables) de un paciente concreto no incluidas en estos criterios pue-
den jugar un papel importante en la toma de decisiones para ese paciente.
Además,los criterios de uso apropiado creados por esta metodología,son
siempresusceptibles a cambios debido a los avances diagnósticos y tera-
péuticos que puedan darse en elfuturo.
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
bacionesmoderadas,el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1.EPOC basal moderado:Lasindicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
–En los pacientes mayoresde 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapiadomiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

–En los pacientes menores de 70 años, se ingresaránlos cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largodel último año.

2.EPOC basal grave:Serecomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC gravedebase,cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre.Asimismo,habránde ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en elcaso deque presenten EPOCbasalgraveque hayan sidoingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación deltratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan,de forma resumida,las situaciones en las

que se recomienda ingresaral paciente con exacerbación de EPOC:
1.Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

–EPOCbasal leve:
–Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
–Mala respuesta al tratamiento.

–EPOCbasal moderada:
–Previsión de tratamiento malo.
–Mala respuesta a tratamiento.
–Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
–En los mayoresde 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
–EPOCbasal grave.
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3.Exacerbaciones moderadas:
–EPOCbasal moderado:

–En los pacientes mayoresde 70 años:cuando se sospecha mala
cumplimentación deltratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si estátratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

–En el caso de pacientes menores de 70 años:ingresaránlos cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que
hayan ingresado en almenos en tres ocasiones en el último año.

–EPOCbasal grave:
–No existe respuesta al tratamiento inicial.
–Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayoresde 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
–EPOCbasal grave.

–Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

–Mala respuesta al tratamiento inicial.
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Grado de autonomía del paciente

En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual
del paciente, de cara a seguir un tratamiento. El concepto motor englobaría
la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias, desde beber un
vaso de agua, hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar una
medicación. El concepto intelectual hace referencia a su capacidad de racio-
cinio. Dentro de este concepto podemos incluir la situación de un paciente
con capacidad motora e intelectual, pero incapaz de tomar una medicación
(p. ej., realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).

Por lo tanto, cali�camos el grado de autonomía del paciente como
aquel que no presenta incapacidad física o intelectual para la toma de las
medicaciones.

Presencia de apoyo psicosocial

En este concepto evaluamos la presencia de un “cuidador” que se respon-
sabilice del tratamiento domiciliario y que lo realice de forma apropiada y
e�caz. Es aplicable en el caso de los pacientes no autónomos, o autónomos
pero con di�cultades a la hora de tomar una determinada medicación. En
el caso de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimenta-
ción habrá que juzgar si la presencia de un “cuidador” contribuye de manera
signi�cativa y positiva a considerar que la previsión de cumplimiento del
tratamiento va a ser buena o no.

Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resul-
ta una única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades: previsión
de buen cumplimiento del tratamiento o previsión de mal cumplimiento del
tratamiento que se instaure en la urgencia para este episodio de agudización
de su EPOC. Estas variables previamente descritas se interrelacionan entre
sí según el algoritmo que presentamos a continuación y que llevan a esas dos
posibilidades:
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Anexo: Esquema y de�niciones
de las variables que forman
parte de los escenarios

Edad del paciente

≥ 70 años vs. < 70 años

Diabetes mellitus

Sí / No

Cardiopatía

Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento

Buena / Mala

Respuesta al tratamiento previo

Sí / No

Gravedad de la exacerbación de la EPOC atendida
en urgencias

Leve/Moderada/Moderada-grave/Grave-muy grave

Gravedad de la EPOC en estado basal (según FEV
1%

)

Ingresos previos en
el último año:

≥ 3 vs. < 3

Ingresos previos en
el último año:

≥ 3 vs. < 3

Oxigenoterapia crónica
domiciliaria previa:

Sí vs. No

Leve Moderada Grave
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
parala toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bienes cierto quees preciso validar enla práctica clínica los
criterios obtenidos deuna manera másteórica,el trabajo realizado hasta
ahorapermite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios,esteequipo investigador crearáun programainformático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

Larevisión de los resultados�nalesde todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en elAnexo):

Deberíaningresarsiemprelos pacientes que presentenexacerbacio-
nes graves-muy graves,es decir,pacientes que presenten alteración
delpH (< 7,35)otengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15)opresenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, ouna reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causasde hipotensión,y
taquicardiao bradicardia[frecuenciacardíaca≤60 o≥100]),opre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥30respiraciones/minuto)
ohipoxemia (Pa02≤45)osuPCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presentenexacerbaciones moderadas-
graves,ladecisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1.En el caso de que el paciente presente unaEPOC levedebase,se

ingresaránlos casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2.En el caso de que el paciente esté diagnosticado comoEPOC basal
moderadosedeberáingresara losque estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresaráa
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3.Siempreseráadecuado el ingreso de pacientes conEPOC basal gra-
ve,que presenten exacerbaciones moderadas-graves.

3



ESTÁNDARESDEUSOADECUADODEINGRESOHOSPITALARIOENLAEXACERBACIÓNDEEPOC39

Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
parala toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bienes cierto quees preciso validar enla práctica clínica los
criterios obtenidos deuna manera másteórica,el trabajo realizado hasta
ahorapermite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios,esteequipo investigador crearáun programainformático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

Larevisión de los resultados�nalesde todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en elAnexo):

Deberíaningresarsiemprelos pacientes que presentenexacerbacio-
nes graves-muy graves,es decir,pacientes que presenten alteración
delpH (< 7,35)otengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15)opresenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, ouna reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causasde hipotensión,y
taquicardiao bradicardia[frecuenciacardíaca≤60 o≥100]),opre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥30respiraciones/minuto)
ohipoxemia (Pa02≤45)osuPCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presentenexacerbaciones moderadas-
graves,ladecisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1.En el caso de que el paciente presente unaEPOC levedebase,se

ingresaránlos casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2.En el caso de que el paciente esté diagnosticado comoEPOC basal
moderadosedeberáingresara losque estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresaráa
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3.Siempreseráadecuado el ingreso de pacientes conEPOC basal gra-
ve,que presenten exacerbaciones moderadas-graves.

ESTÁNDARES DE USO ADECUADO DE INGRESO HOSPITALARIO EN LA EXACERBACIÓN DE EPOC 47

Respuesta al tratamiento inicial8

Entendemos como tratamiento inicial, el que se haya pautado al paciente
para la exacerbación extrahospitalariamente, es decir, en su domicilio por el
médico de Atención Primaria, Urgencias o neumólogo. El tratamiento que
se le haya pautado a este paciente para recibir en su domicilio debe incluir
aumento de la dosis de broncodilatadores, con una revisión de la técnica de
inhalación. Recibirá tratamiento antibiótico si cumple criterios y esteroides
sistémicos si están indicados12.

No Sí

NoSí

Previsión de mal cumplimiento

¿Es autónomo?

¿Apoyo domiciliario / psicosocial eficaz?

Previsión de buen cumplimiento

¿El paciente previsiblemente será buen
cumplidor del tratamiento?

Sí No

NoSí

Historia previa de mala cumplimentación
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Los criterios creados pueden utilizarse para estudios de revisión,de
evaluaciónde la variabilidad en la práctica clínica y de investigación en
servicios sanitarios, ysepueden convertir también en guías de práctica
clínica para suuso por parte de médicos, gestoreso políticos en salud.Sin
embargo, loscriterios creados deben utilizarse con precaución,ya que, tal
como advierten los creadoresde la metodología RAND, otrascircunstan-
cias(variables) de un paciente concreto no incluidas en estos criterios pue-
den jugar un papel importante en la toma de decisiones para ese paciente.
Además,los criterios de uso apropiado creados por esta metodología,son
siempresusceptibles a cambios debido a los avances diagnósticos y tera-
péuticos que puedan darse en elfuturo.
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
bacionesmoderadas,el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1.EPOC basal moderado:Lasindicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
–En los pacientes mayoresde 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapiadomiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

–En los pacientes menores de 70 años, se ingresaránlos cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largodel último año.

2.EPOC basal grave:Serecomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC gravedebase,cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre.Asimismo,habránde ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en elcaso deque presenten EPOCbasalgraveque hayan sidoingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación deltratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan,de forma resumida,las situaciones en las

que se recomienda ingresaral paciente con exacerbación de EPOC:
1.Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

–EPOCbasal leve:
–Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
–Mala respuesta al tratamiento.

–EPOCbasal moderada:
–Previsión de tratamiento malo.
–Mala respuesta a tratamiento.
–Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
–En los mayoresde 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
–EPOCbasal grave.
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Consideramos que NO ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do el paciente no haya presentado mejoría clínica (fundamentalmente de la
disnea) en 48 horas, o se hayan añadido datos exploratorios que implican de-
terioro signi�cativo (taquipnea, edemas, cianosis…), en cualquier momento
tras la primera valoración médica por la exacerbación actual.

Consideramos que SÍ ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do el paciente haya presentado mejoría clínica (fundamentalmente de la
disnea) en 48 horas. También se incluyen en esta categoría aquellos pa-
cientes que, no habiendo recibido un tratamiento extra al habitualmente
pautado para su EPOC, acuden a urgencias por una reagudización. Se en-
tendió que esta situación, aunque no totalmente similar, puede encajar en
esta categoría.

Gravedad de la EPOC basal

La gravedad de la enfermedad estable, o gravedad de la EPOC basal, la di-
vidimos en tres grupos según el FEV1% basal obtenido en una espirometría
rutinaria:

FEV1% > = 80: EPOC leve (Leve)
FEV1% 50-80: EPOC moderado (Moderado)
FEV1% < = 50: EPOC grave (Grave)
Para de�nir estos grupos nos hemos basado en la clasi�cación de la

EPOC estable que propone la guía GOLD. Hemos agrupado las últimas ca-
tegorías de la clasi�cación (“graves” y “muy graves”) en una única categoría
para hacer más operativa la variable.

Número de ingresos previos

Nos referimos al número de ingresos del paciente en el último año causados
por episodios previos de exacerbación de su EPOC. Los pacientes serán cla-
si�cados en uno de los dos siguientes grupos:

Aquellos en los que el número de ingresos en el último año sea > = 3.
Aquellos en los que el número de ingresos en el último año sea < 3.
Nos basamos para establecer estos puntos de corte en los trabajos que

han realizado otros investigadores sobre factores predictivos de hospitaliza-
ción y reingreso para la exacerbación de EPOC6.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basal de su EPOC cali�cada como “moderada” o “grave” (categoría Gra-
vedad EPOC basal Moderado o Gravedad EPOC basal Grave en el libro
de escenarios). Los enfermos con una EPOC basal de�nido como “leve” es
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Gravedad dela agudización de la EPOCen el episodio actual

ParámetrosLeve

Categ. I

Moderado

Categ. II

Moderado -
grave

Categ. III

Grave -
Muy grave

Categ. IV

pH7,35-7,457,35-7,457,35-7,45< 7,35

Alteración de la conciencia (Glasgow)151515Alterada < 15

Estabilidad hemodinámicaSíSíSíNo

Frecuencia respiratoria < 30 - > 24/
minuto

0

parámetros

alterados

1-2

parámetros

alterados

3

los 3 parámetros

alterados

Frecuencia
respiratoria > =
30 o PaO2< = 45

PCO2> 45y pH
alterado (< 7,35)

Sat O2/PaO2

(≤90 y/o PaO2< 60- > 45)

Hipercapnia de nueva aparición (>45)o
empeoramiento significativo respecto a la
previa al menos en tres unidades
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3.Exacerbaciones moderadas:
–EPOCbasal moderado:

–En los pacientes mayoresde 70 años:cuando se sospecha mala
cumplimentación deltratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si estátratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

–En el caso de pacientes menores de 70 años:ingresaránlos cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que
hayan ingresado en almenos en tres ocasiones en el último año.

–EPOCbasal grave:
–No existe respuesta al tratamiento inicial.
–Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayoresde 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
–EPOCbasal grave.

–Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

–Mala respuesta al tratamiento inicial.
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nos ayudaraa medirla y por ello decidimos crearlo.Serevisarontanto estu-
dios originales comoguías clínicas con el�n de identi�car aquellasvariables
que se habían mostrado predictorasde mortalidad y presencia de complica-
ciones a corto y medio plazo en la exacerbación de EPOC. Nosotroscombi-
namos dichas variables predictorasde morbimortalidad en el enfermo con
exacerbación de EPOC que acude a urgencias y graduamos la gravedad de
la exacerbación en cuatro categorías de“leve” a“muy grave”.

Lavariable “gravedad de la exacerbación” fue la variable que más peso
tuvo a la hora de considerar un ingreso como apropiado según las puntua-
ciones del panel de expertos lo que de alguna manera con�rma las sospechas
de losclínicosque participaron enla creación de losescenarios y ésta parece
ser la variable mas in�uyente en la decisión de ingreso de la exacerbación
de EPOC.

Nuestropanel de expertos principal consiguió un alto grado de acuerdo
en sus puntuaciones sobre la indicación de ingreso apropiado (Kappa = 0,79,
p valor < 0,0001), así como un alto grado de concordancia en elgrado de
acuerdocon el panel secundario (Kappa = 0,72,p valor < 0,001). Esto puede
ser debido a que se hizo un intento de presentar a los panelistas el mínimo
númerode escenarios posibles, discriminando aquellos escenarios que eran
muy infrecuentes e incluso irreales en la práctica diaria.Además,sede�nieron
exhaustivamentelas variables y se discutieron lasdudas con los panelistas, de
manera que todos puntuaron lo mismo.

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como la
escala de gravedad de la exacerbación de EPOC que se utilizó en su crea-
ción serán aplicados en pacientes reales de diversos centroshospitalarios
españoles. La aplicación de los resultados originales del panel,esdecir,la
aplicación de 896 escenarios clínicos, es en la práctica extremadamente fa-
rragosa.Nos hemos valido de la técnica de análisis CARTparapoder re-
sumir los resultados en árboles de clasi�cación que nos permitan,anteuna
situación clínica concreta,seguir las ramas y nodos que los componen,y así
clasi�car esa situación en ingreso apropiado, inapropiadoo dudoso. El árbol
es una aproximación a los resultados originales del panel,por lo que no es
perfecto46. Puede ocurrir, porlo tanto que alguna situación clínica sea clasi�-
cada de un modo por el panel y de otro modo por elárbol,yasea por tratarse
de situacionesinfrecuenteso porque enun intento deresumir los resultados
esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitarque hubiera algúnerroreneste sentidose revisaronuno a
uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se compa-
raron con los resultados del árbol de clasi�cación,y de esta revisión y de la
combinación de ambos métodos se extrajeronlas conclusiones�nalesque se
enumeran al�nalde este documento.
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muy improbable que hayan ingresado previamente por una exacerbación de
EPOC y de hacerlo, es probable que se les haya clasi�cado erróneamente
como leves, o que la enfermedad haya progresado a otra categoría de grave-
dad, o que el motivo que lleva a que sean ingresados no sea la EPOC en sí,
sino una complicación de la misma u otra patología diferente.

Oxigenoterapia domiciliaria7

Se considerará que el paciente SÍ está recibiendo oxígeno en su domicilio
como tratamiento para su EPOC cuando re�era que lo estaba recibiendo
previamente al inicio de la exacerbación. En otro caso se considerará que
NO están tratados con oxígeno para su EPOC.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basal de su EPOC cali�cada como “moderada”, ya que en los leves va a ser
raro que precisen tratamiento con oxígeno y en los graves existirán otras va-
riables asociadas que nos hablen de la necesidad o no de ingreso. En cambio,
los pacientes con una gravedad basal de su EPOC cali�cada como “modera-
da” la existencia o no de OCD podría condicionar la decisión de ingreso en
una dirección u otra.

Gravedad de la exacerbación actual

No existe ninguna escala que mida y clasi�que la gravedad de la exacer-
bación de la EPOC, por lo tanto, hemos diseñado una escala que se com-
pone de la asociación de las variables que se explicarán a continuación y
que están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente
en el momento de la toma de decisión �nal, ya sea de ingreso o alta en el
Servicio de Urgencias. Estas variables se han elegido por ser mencionadas
más frecuente y unánimemente en la mayoría de las guías actuales y por
re�ejar el tipo de parámetros que el clínico emplea en la evaluación de este
tipo de pacientes.
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Hipercapnia
5,12,14

Lapresenciao no de hipercapnia la de�niremosen base a la PaCO2ensan-
gre arterial medida por gasometría.Creamos dos categorías:

No hipercapnia o hipercapnia no signi�cativa:PaCO2menor que
45 mmHg o no empeoramiento de la hipercapnia basal.
Síhipercapnia o hipercapnia signi�cativa:PaCO2mayor o igual que
45 mmHg o empeoramiento de la hipercapnia basal en más de 3 unida-
des,todo ello asociado a un pH patológico (< 7,35)14.

Algoritmo

A partir de estas 6 variables se han de�nido,tras la reunión del panel de ex-
pertos,cuatro niveles de gravedad para la exacerbación de la EPOC:

1.Leve:paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de concien-
cia,estable hemodinámicamente, con frecuencia respiratoria < = 24
con una saturación deO2mayor que 90 o PaO2mayor que 60 mmHg,
sin hipercapnia.

2.Moderado:paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de con-
ciencia,estable hemodinámicamente, que presenta uno o dos de los
siguientes parámetrosalterados:aumentodela frecuencia respiratoria
(mayorque 24 ciclos/minuto pero menor que 30 ciclos/minuto),o in-
su�ciencia respiratoria (PaO2menor que 60 mmHg pero mayor que 45
mmHg),o hipercapnia,tal y como se han de�nido anteriormente.

3.Moderado- Grave: Paciente con pH normal,y sin alteraciones del nivel
de conciencia,estable hemodinámicamente, que presenta los siguientes
tresparámetrosalterados:aumentodela frecuencia respiratoria (> 24
peromenor de 30 ciclos/minuto),insu�ciencia respiratoria e hipercap-
nia (pero con pH > 7,35).

4.Grave - Muy grave: paciente que presenta alteración del pH (< 7,35) o
tiene alteración en el nivel de conciencia (Glasgow < 15) o está ines-
table hemodinámicamente, fundamentada en la tensión arterialy la
frecuenciacardiacatal y como seha de�nido anteriormente, opresen-
taalterada la frecuencia respiratoria (> = 30 respiraciones/minuto)o
hipoxemia (PaO2< = 45) o su PaCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
Lasanteriores categorías pueden visualizarse de forma más grá�ca en

la siguiente tabla:
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Discusión

A pesar de que nos encontramos ante una enfermedad de prevalenciaeleva-
da,cuyas exacerbaciones periódicas conllevan una alta morbimortalidad,es
poca la evidencia disponible sobre su manejo cuando se produce una crisis.
Pocosestudios clínicos han investigado criterios clínicos o hallazgos de labo-
ratorio objetivos que identi�quen pacientes con EPOC susceptibles de hospi-
talización24.

Larevisión bibliográ�ca que se realizó previamente a la creación de los
escenarios, identi�có las guías de práctica clínica que más recientemente se
habían escrito sobre el tema3,4,5,25-28, así como una serie de artículos originales
en los que se validaban diferentes variables como predictorasde morbimor-
talidad en la exacerbación de EPOC29. Debido a la naturaleza de la patolo-
gía que nos ocupa,noseencontraronensayosclínicos (considerados elGold
Standarddelamedicina basada enla evidencia) y lasguías que serevisaron
que fueron lasmás recientes ylas más utilizadasen el ámbito clínico, no
pasaronlos estándares de calidad que determina la herramienta AGREE30

en ningún caso.
A lo largo de este documento hemos de�nido el método RAND como

capaz de combinar la evidencia cientí�ca disponible con el juicio colectivo
de expertos clínicos, con la intención de establecer criterios de uso apro-
piado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico31.
Ha sidovalidado en múltiples ocasiones y en diferentes procedimientos (ar-
troplastias, histerectomia,cardiología intervencionista,cirugía de columna
lumbar,cirugía de catarata...)32-46. Casi siempre se ha utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos y nunca se había utilizado hasta ahora para la creación
de criterios de ingreso en patología médica,loque hace que este trabajo sea
novedoso.

A pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los ex-
pertos,sino que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo
creadopor la corporación RAND31, es necesario que los criterios de uso
apropiadoque resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos
por válidos.Así,se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia,
con buenos resultados36,42.

Como ya seha comentado en secciones anteriores de este documento,
el objetivo de este trabajo era doble. El primero era crear una serie de in-
dicaciones de ingreso hospitalario para la exacerbación de EPOC. Apesar
de quelos clínicos queayudarona crear los escenariosconsiderabanque la
gravedad dela exacerbación era unavariable clave ala hora detomar la de-
cisión de ingreso,noseencontróen la bibliografía ningún instrumento que
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pH

En las principales guías5,9,11,12 sobre EPOC se señala 7,35 como el límite de
pH por debajo del cual no se puede tratar a un paciente en su domicilio. Es-
tudios realizados en el contexto del paciente grave han señalado 7,26 como
el límite de pH por debajo del cual se indica la intubación orotraqueal, y
con ello la estancia en una unidad de cuidados intensivos17. Por ello, hemos
diferenciado 2 niveles de pH:

7,35-7,45
< = 7,35

Nivel de conciencia

En las guías clínicas consultadas se habla de cualquier alteración del nivel
de conciencia como factor a tener en cuenta para evaluar la gravedad de
la exacerbación de la EPOC, aunque no se explicita ninguna escala ya es-
tandarizada y validada para ser empleada. En los servicios de urgencias de
nuestro ámbito la escala de Glasgow, aunque no diseñada para ser empleada
en la EPOC agudizada, es la que más se usa para medir nivel de conciencia,
por lo que se decidió incluirla por ser, además de bien conocida, empleada
en la práctica habitual y utilizada en diversos estudios de investigación18-22.
Así, ha sido usada por otros investigadores, sobre todo para elaborar facto-
res predictivos de mortalidad en pacientes con exacerbación de EPOC que
necesitan ventilación mecánica1,2.

Basándonos en los estudios centrados en EPOC grave1,2 dividimos el
nivel de conciencia en 2 categorías:

Glasgow 15: Consciente
Glasgow diferente de 15: Nivel de conciencia alterado
Esta información puede recogerse a partir de dos de los apartados del

índice de Glasgow (excluida la respuesta motora) que miden la apertura de
los ojos (somnolencia sí/no) y el nivel de respuesta verbal (véase abajo).

Respuesta verbal Apertura de ojos

Puntuación: mejor respuesta Puntuación: ojos abiertos

Orientado Espontáneamente

Confuso A la voz
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Estabilidadhemodinámica
13,20

Para la creación de esta variable nos hemos basado en la tensión arterial y
en la frecuencia cardiaca que presenta el paciente en Urgencias,demodo
que consideraremosque un paciente NO presenta estabilidad hemodiná-
mica cuando presente tensión arterial sistólicamenor que 90 mmHg, ouna
reducción del 40% de la tensión arterial sistólica basal en ausencia de otras
causas de hipotensión,y taquicardiao bradicardia(frecuenciacardiaca≤60
o≥100).

En caso contrario consideramos que SÍ presenta estabilidad hemodi-
námica.

Frecuencia respiratoria
10,14,15

Lasguías clínicas consideran una frecuencia respiratoria mayor que 30 ci-
clos/minuto un criterio de indicación de ventilación mecánica no invasiva14y
mayorque 35 un criterio de ventilación oro-traqueal12. Así,hemos categori-
zado esta variable en 3 categorías:

Menor o igual que 24 ciclos/minuto.
Mayor que 24 ciclos/minuto y menor que 30 ciclos/minuto.
Mayor o igual que 30 ciclos/minuto.

SaturaciónO2/PaO2

Lapresenciao no de insu�ciencia respiratoria la de�niremosen base a la sa-
turación de O2mediante pulsioximetríao la PaO2en sangre arterial medida
por gasometría.Así,hablamos de 3 categorías5:

No hay insu�ciencia respiratoria:saturaciónO2mayor que 90 o PaO2

mayor que 60 mmHg.
Síhay insu�ciencia respiratoria:saturaciónO2menor o igual que 90 o
PaO2menor o igual que 60 mmHg pero mayor que 45 mmHg.
Sí,hayinsu�ciencia respiratoria grave: saturaciónO2menor o igual que
45 mmHg.
Para la de�nición deeste punto de corte nos hemos basado enla guía

NICE5.
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pH

En las principales guías5,9,11,12sobreEPOCse señala 7,35 como el límite de
pH por debajo del cual no se puede tratar a un paciente en su domicilio. Es-
tudios realizados en el contexto del paciente gravehan señalado 7,26 como
el límite de pH por debajo del cual se indica la intubación orotraqueal,y
con ello la estancia en una unidad de cuidadosintensivos17. Porello, hemos
diferenciado 2 niveles de pH:

7,35-7,45
< = 7,35

Niveldeconciencia

En las guías clínicas consultadas se habla decualquier alteración del nivel
de conciencia como factor a tener en cuenta para evaluar la gravedad de
la exacerbación dela EPOC, aunque nose explicita ningunaescala ya es-
tandarizada y validada para ser empleada.Enlos servicios de urgencias de
nuestroámbito la escala de Glasgow, aunque no diseñada para ser empleada
en la EPOC agudizada,eslaque más se usa para medir nivel de conciencia,
por lo que se decidió incluirla por ser, además de bienconocida,empleada
en la práctica habitual y utilizada en diversos estudios de investigación18-22.
Así,ha sido usada porotrosinvestigadores, sobretodo para elaborar facto-
respredictivos de mortalidad en pacientes con exacerbación de EPOC que
necesitan ventilación mecánica1,2.

Basándonos en los estudios centrados en EPOC grave1,2dividimos el
nivel de conciencia en 2 categorías:

Glasgow 15:Consciente
Glasgow diferente de 15:Nivel de conciencia alterado
Esta información puederecogerse a partir de dos de los apartados del

índice de Glasgow (excluida la respuesta motora) que miden la apertura de
los ojos (somnolencia sí/no)y el nivel de respuesta verbal(véase abajo).

Respuesta verbalApertura de ojos

Puntuación:mejor respuestaPuntuación:ojos abiertos

OrientadoEspontáneamente

ConfusoA la voz
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Estabilidad hemodinámica13,20

Para la creación de esta variable nos hemos basado en la tensión arterial y
en la frecuencia cardiaca que presenta el paciente en Urgencias, de modo
que consideraremos que un paciente NO presenta estabilidad hemodiná-
mica cuando presente tensión arterial sistólica menor que 90 mmHg, o una
reducción del 40% de la tensión arterial sistólica basal en ausencia de otras
causas de hipotensión, y taquicardia o bradicardia (frecuencia cardiaca ≤ 60
o ≥ 100).

En caso contrario consideramos que SÍ presenta estabilidad hemodi-
námica.

Frecuencia respiratoria10,14,15

Las guías clínicas consideran una frecuencia respiratoria mayor que 30 ci-
clos/minuto un criterio de indicación de ventilación mecánica no invasiva14 y
mayor que 35 un criterio de ventilación oro-traqueal12. Así, hemos categori-
zado esta variable en 3 categorías:

Menor o igual que 24 ciclos/minuto.
Mayor que 24 ciclos/minuto y menor que 30 ciclos/minuto.
Mayor o igual que 30 ciclos/minuto.

Saturación O2/PaO2

La presencia o no de insu�ciencia respiratoria la de�niremos en base a la sa-
turación de O2 mediante pulsioximetría o la PaO2 en sangre arterial medida
por gasometría. Así, hablamos de 3 categorías5:

No hay insu�ciencia respiratoria: saturación O2 mayor que 90 o PaO2

mayor que 60 mmHg.
Sí hay insu�ciencia respiratoria: saturación O2 menor o igual que 90 o
PaO2 menor o igual que 60 mmHg pero mayor que 45 mmHg.
Sí, hay insu�ciencia respiratoria grave: saturación O2 menor o igual que
45 mmHg.
Para la de�nición de este punto de corte nos hemos basado en la guía

NICE5.
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muy improbable que hayan ingresado previamente por una exacerbación de
EPOCy de hacerlo, es probable que se les haya clasi�cado erróneamente
como leves, oque la enfermedad haya progresadoa otra categoría de grave-
dad,o que el motivo que lleva a que sean ingresados no sea la EPOC en sí,
sino una complicación de la misma u otra patología diferente.

Oxigenoterapia domiciliaria
7

Se consideraráque el paciente SÍ está recibiendo oxígeno en su domicilio
como tratamiento para su EPOC cuando re�eraque lo estaba recibiendo
previamenteal inicio de la exacerbación.Enotrocaso seconsideraráque
NO están tratados con oxígeno para su EPOC.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”, ya que en los leves va a ser
raroque precisen tratamiento con oxígeno y en los graves existirán otras va-
riables asociadas que nos hablen de la necesidad o no de ingreso.Encambio,
los pacientes con una gravedad basal de su EPOC cali�cada como“modera-
da”la existencia o no de OCD podría condicionar la decisión de ingreso en
una dirección u otra.

Gravedaddelaexacerbaciónactual

No existe ninguna escala que mida y clasi�que la gravedad de la exacer-
bación de la EPOC, porlo tanto, hemos diseñado una escala que se com-
pone de la asociación de las variables que se explicarán a continuación y
que están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente
en el momento de la toma de decisión�nal,ya sea de ingreso o alta en el
Servicio de Urgencias.Estas variables se han elegido por ser mencionadas
más frecuente yunánimemente enla mayoría de lasguías actuales ypor
re�ejar el tipo de parámetrosque el clínico emplea en la evaluación de este
tipo depacientes.
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Hipercapnia5,12,14

La presencia o no de hipercapnia la de�niremos en base a la PaCO2 en san-
gre arterial medida por gasometría. Creamos dos categorías:

No hipercapnia o hipercapnia no signi�cativa: PaCO2 menor que
45 mmHg o no empeoramiento de la hipercapnia basal.
Sí hipercapnia o hipercapnia signi�cativa: PaCO2 mayor o igual que
45 mmHg o empeoramiento de la hipercapnia basal en más de 3 unida-
des, todo ello asociado a un pH patológico (< 7,35)14.

Algoritmo

A partir de estas 6 variables se han de�nido, tras la reunión del panel de ex-
pertos, cuatro niveles de gravedad para la exacerbación de la EPOC:

1. Leve: paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de concien-
cia, estable hemodinámicamente, con frecuencia respiratoria < = 24
con una saturación de O2 mayor que 90 o PaO2 mayor que 60 mmHg,
sin hipercapnia.

2.Moderado: paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de con-
ciencia, estable hemodinámicamente, que presenta uno o dos de los
siguientes parámetros alterados: aumento de la frecuencia respiratoria
(mayor que 24 ciclos/minuto pero menor que 30 ciclos/minuto), o in-
su�ciencia respiratoria (PaO2 menor que 60 mmHg pero mayor que 45
mmHg), o hipercapnia, tal y como se han de�nido anteriormente.

3.Moderado - Grave: Paciente con pH normal, y sin alteraciones del nivel
de conciencia, estable hemodinámicamente, que presenta los siguientes
tres parámetros alterados: aumento de la frecuencia respiratoria (> 24
pero menor de 30 ciclos/minuto), insu�ciencia respiratoria e hipercap-
nia (pero con pH > 7,35).

4.Grave - Muy grave: paciente que presenta alteración del pH (< 7,35) o
tiene alteración en el nivel de conciencia (Glasgow < 15) o está ines-
table hemodinámicamente, fundamentada en la tensión arterial y la
frecuencia cardiaca tal y como se ha de�nido anteriormente, o presen-
ta alterada la frecuencia respiratoria (> = 30 respiraciones/minuto) o
hipoxemia (PaO2 < = 45) o su PaCO2 es > 45 (teniendo, en este caso
además, el pH alterado).
Las anteriores categorías pueden visualizarse de forma más grá�ca en

la siguiente tabla:
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Consideramosque NO ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do elpaciente nohayapresentado mejoría clínica(fundamentalmente dela
disnea) en 48 horas,o se hayan añadido datos exploratorios que implican de-
terioro signi�cativo (taquipnea,edemas,cianosis…),en cualquier momento
trasla primera valoración médica porla exacerbación actual.

Consideramosque SÍ ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do el paciente haya presentado mejoría clínica (fundamentalmente de la
disnea) en 48 horas.También seincluyen en esta categoría aquellos pa-
cientes que, no habiendo recibido un tratamiento extra al habitualmente
pautado para su EPOC, acuden a urgencias por una reagudización.Se en-
tendió que esta situación,aunque no totalmente similar, puede encajar en
esta categoría.

GravedaddelaEPOC basal

Lagravedad de la enfermedad estable, ogravedad de la EPOC basal,ladi-
vidimos en tres grupos según el FEV1%basal obtenido en una espirometría
rutinaria:

FEV1%> = 80:EPOCleve(Leve)
FEV1%50-80:EPOCmoderado(Moderado)
FEV1%< = 50:EPOCgrave(Grave)
Para de�nir estos grupos nos hemos basado en la clasi�cación de la

EPOCestable que propone la guía GOLD. Hemos agrupado las últimas ca-
tegorías de la clasi�cación (“graves”y “muygraves”) en una única categoría
para hacermás operativa la variable.

Númerodeingresos previos

Nos referimos al número de ingresos del paciente en el último año causados
por episodios previos de exacerbación de su EPOC. Lospacientes serán cla-
si�cados en uno de los dos siguientes grupos:

Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea > = 3.
Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea < 3.
Nos basamos para establecer estos puntos de corte en los trabajos que

han realizado otrosinvestigadoressobrefactorespredictivosde hospitaliza-
ción y reingreso para la exacerbación de EPOC6.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”o“grave”(categoríaGra-
vedadEPOC basal ModeradooGravedad EPOC basal Graveenellibro
de escenarios).Los enfermos con una EPOC basal de�nido como“leve” es
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Gravedad de la agudización de la EPOC en el episodio actual

Parámetros Leve

Categ. I

Moderado

Categ. II

Moderado -
grave

Categ. III

Grave -
Muy grave

Categ. IV

pH 7,35-7,45 7,35-7,45 7,35-7,45 < 7,35

Alteración de la conciencia (Glasgow) 15 15 15 Alterada < 15

Estabilidad hemodinámica Sí Sí Sí No

Frecuencia respiratoria < 30 - > 24/
minuto

0

parámetros

alterados

1-2

parámetros

alterados

3

los 3 parámetros

alterados

Frecuencia
respiratoria > =
30 o PaO

2
< = 45

PCO
2

> 45 y pH
alterado (< 7,35)

Sat O
2

/PaO
2

(≤ 90 y/o PaO
2

< 60 - > 45)

Hipercapnia de nueva aparición (> 45) o
empeoramiento significativo respecto a la
previa al menos en tres unidades
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Respuestaaltratamiento inicial
8

Entendemos como tratamiento inicial,elque se haya pautado al paciente
parala exacerbación extrahospitalariamente, es decir, en su domicilio por el
médico deAtención Primaria,Urgencias o neumólogo. El tratamiento que
se le haya pautado a este paciente para recibir en su domicilio debe incluir
aumento de la dosis de broncodilatadores, con una revisión de la técnica de
inhalación.Recibirátratamientoantibiótico si cumple criterios y esteroides
sistémicos si están indicados12.

NoSí

No Sí

Previsión de mal cumplimiento

¿Es autónomo?

¿Apoyo domiciliario / psicosocialeficaz?

Previsión de buen cumplimiento

¿El paciente previsiblemente será buen
cumplidor del tratamiento?

SíNo

No Sí

Historia previa de mala cumplimentación
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Respuestaaltratamiento inicial
8

Entendemos como tratamiento inicial,elque se haya pautado al paciente
parala exacerbación extrahospitalariamente, es decir, en su domicilio por el
médico deAtención Primaria,Urgencias o neumólogo. El tratamiento que
se le haya pautado a este paciente para recibir en su domicilio debe incluir
aumento de la dosis de broncodilatadores, con una revisión de la técnica de
inhalación.Recibirátratamientoantibiótico si cumple criterios y esteroides
sistémicos si están indicados12.

NoSí

No Sí

Previsión de mal cumplimiento

¿Es autónomo?

¿Apoyo domiciliario / psicosocialeficaz?

Previsión de buen cumplimiento

¿El paciente previsiblemente será buen
cumplidor del tratamiento?

SíNo

No Sí

Historia previa de mala cumplimentación
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Consideramosque NO ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do elpaciente nohayapresentado mejoría clínica(fundamentalmente dela
disnea) en 48 horas,o se hayan añadido datos exploratorios que implican de-
terioro signi�cativo (taquipnea,edemas,cianosis…),en cualquier momento
trasla primera valoración médica porla exacerbación actual.

Consideramosque SÍ ha habido respuesta al tratamiento inicial cuan-
do el paciente haya presentado mejoría clínica (fundamentalmente de la
disnea) en 48 horas.También seincluyen en esta categoría aquellos pa-
cientes que, no habiendo recibido un tratamiento extra al habitualmente
pautado para su EPOC, acuden a urgencias por una reagudización.Se en-
tendió que esta situación,aunque no totalmente similar, puede encajar en
esta categoría.

GravedaddelaEPOC basal

Lagravedad de la enfermedad estable, ogravedad de la EPOC basal,ladi-
vidimos en tres grupos según el FEV1%basal obtenido en una espirometría
rutinaria:

FEV1%> = 80:EPOCleve(Leve)
FEV1%50-80:EPOCmoderado(Moderado)
FEV1%< = 50:EPOCgrave(Grave)
Para de�nir estos grupos nos hemos basado en la clasi�cación de la

EPOCestable que propone la guía GOLD. Hemos agrupado las últimas ca-
tegorías de la clasi�cación (“graves”y “muygraves”) en una única categoría
para hacermás operativa la variable.

Númerodeingresos previos

Nos referimos al número de ingresos del paciente en el último año causados
por episodios previos de exacerbación de su EPOC. Lospacientes serán cla-
si�cados en uno de los dos siguientes grupos:

Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea > = 3.
Aquellos en los que el número deingresos en el último año sea < 3.
Nos basamos para establecer estos puntos de corte en los trabajos que

han realizado otrosinvestigadoressobrefactorespredictivosde hospitaliza-
ción y reingreso para la exacerbación de EPOC6.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”o“grave”(categoríaGra-
vedadEPOC basal ModeradooGravedad EPOC basal Graveenellibro
de escenarios).Los enfermos con una EPOC basal de�nido como“leve” es
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Gravedad de la agudización de la EPOC en el episodio actual

Parámetros Leve

Categ. I

Moderado

Categ. II

Moderado -
grave

Categ. III

Grave -
Muy grave

Categ. IV

pH 7,35-7,45 7,35-7,45 7,35-7,45 < 7,35

Alteración de la conciencia (Glasgow) 15 15 15 Alterada < 15

Estabilidad hemodinámica Sí Sí Sí No

Frecuencia respiratoria < 30 - > 24/
minuto

0

parámetros

alterados

1-2

parámetros

alterados

3

los 3 parámetros

alterados

Frecuencia
respiratoria > =
30 o PaO

2
< = 45

PCO
2

> 45 y pH
alterado (< 7,35)

Sat O
2

/PaO
2

(≤ 90 y/o PaO
2

< 60 - > 45)

Hipercapnia de nueva aparición (> 45) o
empeoramiento significativo respecto a la
previa al menos en tres unidades
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muy improbable que hayan ingresado previamente por una exacerbación de
EPOCy de hacerlo, es probable que se les haya clasi�cado erróneamente
como leves, oque la enfermedad haya progresadoa otra categoría de grave-
dad,o que el motivo que lleva a que sean ingresados no sea la EPOC en sí,
sino una complicación de la misma u otra patología diferente.

Oxigenoterapia domiciliaria
7

Se consideraráque el paciente SÍ está recibiendo oxígeno en su domicilio
como tratamiento para su EPOC cuando re�eraque lo estaba recibiendo
previamenteal inicio de la exacerbación.Enotrocaso seconsideraráque
NO están tratados con oxígeno para su EPOC.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basalde su EPOC cali�cada como“moderada”, ya que en los leves va a ser
raroque precisen tratamiento con oxígeno y en los graves existirán otras va-
riables asociadas que nos hablen de la necesidad o no de ingreso.Encambio,
los pacientes con una gravedad basal de su EPOC cali�cada como“modera-
da”la existencia o no de OCD podría condicionar la decisión de ingreso en
una dirección u otra.

Gravedaddelaexacerbaciónactual

No existe ninguna escala que mida y clasi�que la gravedad de la exacer-
bación de la EPOC, porlo tanto, hemos diseñado una escala que se com-
pone de la asociación de las variables que se explicarán a continuación y
que están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente
en el momento de la toma de decisión�nal,ya sea de ingreso o alta en el
Servicio de Urgencias.Estas variables se han elegido por ser mencionadas
más frecuente yunánimemente enla mayoría de lasguías actuales ypor
re�ejar el tipo de parámetrosque el clínico emplea en la evaluación de este
tipo depacientes.
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Hipercapnia5,12,14

La presencia o no de hipercapnia la de�niremos en base a la PaCO2 en san-
gre arterial medida por gasometría. Creamos dos categorías:

No hipercapnia o hipercapnia no signi�cativa: PaCO2 menor que
45 mmHg o no empeoramiento de la hipercapnia basal.
Sí hipercapnia o hipercapnia signi�cativa: PaCO2 mayor o igual que
45 mmHg o empeoramiento de la hipercapnia basal en más de 3 unida-
des, todo ello asociado a un pH patológico (< 7,35)14.

Algoritmo

A partir de estas 6 variables se han de�nido, tras la reunión del panel de ex-
pertos, cuatro niveles de gravedad para la exacerbación de la EPOC:

1. Leve: paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de concien-
cia, estable hemodinámicamente, con frecuencia respiratoria < = 24
con una saturación de O2 mayor que 90 o PaO2 mayor que 60 mmHg,
sin hipercapnia.

2.Moderado: paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de con-
ciencia, estable hemodinámicamente, que presenta uno o dos de los
siguientes parámetros alterados: aumento de la frecuencia respiratoria
(mayor que 24 ciclos/minuto pero menor que 30 ciclos/minuto), o in-
su�ciencia respiratoria (PaO2 menor que 60 mmHg pero mayor que 45
mmHg), o hipercapnia, tal y como se han de�nido anteriormente.

3.Moderado - Grave: Paciente con pH normal, y sin alteraciones del nivel
de conciencia, estable hemodinámicamente, que presenta los siguientes
tres parámetros alterados: aumento de la frecuencia respiratoria (> 24
pero menor de 30 ciclos/minuto), insu�ciencia respiratoria e hipercap-
nia (pero con pH > 7,35).

4.Grave - Muy grave: paciente que presenta alteración del pH (< 7,35) o
tiene alteración en el nivel de conciencia (Glasgow < 15) o está ines-
table hemodinámicamente, fundamentada en la tensión arterial y la
frecuencia cardiaca tal y como se ha de�nido anteriormente, o presen-
ta alterada la frecuencia respiratoria (> = 30 respiraciones/minuto) o
hipoxemia (PaO2 < = 45) o su PaCO2 es > 45 (teniendo, en este caso
además, el pH alterado).
Las anteriores categorías pueden visualizarse de forma más grá�ca en

la siguiente tabla:
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pH

En las principales guías5,9,11,12sobreEPOCse señala 7,35 como el límite de
pH por debajo del cual no se puede tratar a un paciente en su domicilio. Es-
tudios realizados en el contexto del paciente gravehan señalado 7,26 como
el límite de pH por debajo del cual se indica la intubación orotraqueal,y
con ello la estancia en una unidad de cuidadosintensivos17. Porello, hemos
diferenciado 2 niveles de pH:

7,35-7,45
< = 7,35

Niveldeconciencia

En las guías clínicas consultadas se habla decualquier alteración del nivel
de conciencia como factor a tener en cuenta para evaluar la gravedad de
la exacerbación dela EPOC, aunque nose explicita ningunaescala ya es-
tandarizada y validada para ser empleada.Enlos servicios de urgencias de
nuestroámbito la escala de Glasgow, aunque no diseñada para ser empleada
en la EPOC agudizada,eslaque más se usa para medir nivel de conciencia,
por lo que se decidió incluirla por ser, además de bienconocida,empleada
en la práctica habitual y utilizada en diversos estudios de investigación18-22.
Así,ha sido usada porotrosinvestigadores, sobretodo para elaborar facto-
respredictivos de mortalidad en pacientes con exacerbación de EPOC que
necesitan ventilación mecánica1,2.

Basándonos en los estudios centrados en EPOC grave1,2dividimos el
nivel de conciencia en 2 categorías:

Glasgow 15:Consciente
Glasgow diferente de 15:Nivel de conciencia alterado
Esta información puederecogerse a partir de dos de los apartados del

índice de Glasgow (excluida la respuesta motora) que miden la apertura de
los ojos (somnolencia sí/no)y el nivel de respuesta verbal(véase abajo).

Respuesta verbalApertura de ojos

Puntuación:mejor respuestaPuntuación:ojos abiertos

OrientadoEspontáneamente

ConfusoA la voz
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Estabilidad hemodinámica13,20

Para la creación de esta variable nos hemos basado en la tensión arterial y
en la frecuencia cardiaca que presenta el paciente en Urgencias, de modo
que consideraremos que un paciente NO presenta estabilidad hemodiná-
mica cuando presente tensión arterial sistólica menor que 90 mmHg, o una
reducción del 40% de la tensión arterial sistólica basal en ausencia de otras
causas de hipotensión, y taquicardia o bradicardia (frecuencia cardiaca ≤ 60
o ≥ 100).

En caso contrario consideramos que SÍ presenta estabilidad hemodi-
námica.

Frecuencia respiratoria10,14,15

Las guías clínicas consideran una frecuencia respiratoria mayor que 30 ci-
clos/minuto un criterio de indicación de ventilación mecánica no invasiva14 y
mayor que 35 un criterio de ventilación oro-traqueal12. Así, hemos categori-
zado esta variable en 3 categorías:

Menor o igual que 24 ciclos/minuto.
Mayor que 24 ciclos/minuto y menor que 30 ciclos/minuto.
Mayor o igual que 30 ciclos/minuto.

Saturación O2/PaO2

La presencia o no de insu�ciencia respiratoria la de�niremos en base a la sa-
turación de O2 mediante pulsioximetría o la PaO2 en sangre arterial medida
por gasometría. Así, hablamos de 3 categorías5:

No hay insu�ciencia respiratoria: saturación O2 mayor que 90 o PaO2

mayor que 60 mmHg.
Sí hay insu�ciencia respiratoria: saturación O2 menor o igual que 90 o
PaO2 menor o igual que 60 mmHg pero mayor que 45 mmHg.
Sí, hay insu�ciencia respiratoria grave: saturación O2 menor o igual que
45 mmHg.
Para la de�nición de este punto de corte nos hemos basado en la guía

NICE5.
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Conclusiones

Los resultados de este panel de expertos pueden aportar información útil
parala toma de decisiones sobre la pertinencia del ingreso de los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de exacerbación
de EPOC. Si bienes cierto quees preciso validar enla práctica clínica los
criterios obtenidos deuna manera másteórica,el trabajo realizado hasta
ahorapermite realizar un primer análisis de la situación actual de estos
pacientes.

Con estos resultados y los que se obtengan de la validación de los crite-
rios,esteequipo investigador crearáun programainformático que permitirá
obtener el grado de indicación de ingreso de cada paciente en función de las
variables que se han considerado con más peso en dicha toma de decisión.

Larevisión de los resultados�nalesde todos los escenarios puntuados
nos han llevado a la identi�cación de las indicaciones de ingreso adecuadas,
que se presentan a continuación (las variables mencionadas en estas reco-
mendaciones se encuentran de�nidas en elAnexo):

Deberíaningresarsiemprelos pacientes que presentenexacerbacio-
nes graves-muy graves,es decir,pacientes que presenten alteración
delpH (< 7,35)otengan alteración en el nivel de conciencia (Glas-
gow < 15)opresenten inestabilidad hemodinámica (tensión arterial
sistólica menor a 90 mmHg, ouna reducción del 40% de la tensión
arterial sistólica basal en ausencia de otras causasde hipotensión,y
taquicardiao bradicardia[frecuenciacardíaca≤60 o≥100]),opre-
senten alterada la frecuencia respiratoria (≥30respiraciones/minuto)
ohipoxemia (Pa02≤45)osuPCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
En el caso de los pacientes que presentenexacerbaciones moderadas-
graves,ladecisión de ingreso habrá de tomarse en base a la gravedad
de la EPOC basal.
1.En el caso de que el paciente presente unaEPOC levedebase,se

ingresaránlos casos en los que se prevea un mal cumplimiento del
tratamiento y/o exista una mala respuesta al tratamiento inicial.

2.En el caso de que el paciente esté diagnosticado comoEPOC basal
moderadosedeberáingresara losque estén siendo tratados con
oxígeno en domicilio. Si no necesitan oxigenoterapia se ingresaráa
los mayores de 70 años con tres o más ingresos en el último año.

3.Siempreseráadecuado el ingreso de pacientes conEPOC basal gra-
ve,que presenten exacerbaciones moderadas-graves.
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Discusión

A pesar de que nos encontramos ante una enfermedad de prevalenciaeleva-
da,cuyas exacerbaciones periódicas conllevan una alta morbimortalidad,es
poca la evidencia disponible sobre su manejo cuando se produce una crisis.
Pocosestudios clínicos han investigado criterios clínicos o hallazgos de labo-
ratorio objetivos que identi�quen pacientes con EPOC susceptibles de hospi-
talización24.

Larevisión bibliográ�ca que se realizó previamente a la creación de los
escenarios, identi�có las guías de práctica clínica que más recientemente se
habían escrito sobre el tema3,4,5,25-28, así como una serie de artículos originales
en los que se validaban diferentes variables como predictorasde morbimor-
talidad en la exacerbación de EPOC29. Debido a la naturaleza de la patolo-
gía que nos ocupa,noseencontraronensayosclínicos (considerados elGold
Standarddelamedicina basada enla evidencia) y lasguías que serevisaron
que fueron lasmás recientes ylas más utilizadasen el ámbito clínico, no
pasaronlos estándares de calidad que determina la herramienta AGREE30

en ningún caso.
A lo largo de este documento hemos de�nido el método RAND como

capaz de combinar la evidencia cientí�ca disponible con el juicio colectivo
de expertos clínicos, con la intención de establecer criterios de uso apro-
piado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico31.
Ha sidovalidado en múltiples ocasiones y en diferentes procedimientos (ar-
troplastias, histerectomia,cardiología intervencionista,cirugía de columna
lumbar,cirugía de catarata...)32-46. Casi siempre se ha utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos y nunca se había utilizado hasta ahora para la creación
de criterios de ingreso en patología médica,loque hace que este trabajo sea
novedoso.

A pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los ex-
pertos,sino que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo
creadopor la corporación RAND31, es necesario que los criterios de uso
apropiadoque resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos
por válidos.Así,se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia,
con buenos resultados36,42.

Como ya seha comentado en secciones anteriores de este documento,
el objetivo de este trabajo era doble. El primero era crear una serie de in-
dicaciones de ingreso hospitalario para la exacerbación de EPOC. Apesar
de quelos clínicos queayudarona crear los escenariosconsiderabanque la
gravedad dela exacerbación era unavariable clave ala hora detomar la de-
cisión de ingreso,noseencontróen la bibliografía ningún instrumento que
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pH

En las principales guías5,9,11,12 sobre EPOC se señala 7,35 como el límite de
pH por debajo del cual no se puede tratar a un paciente en su domicilio. Es-
tudios realizados en el contexto del paciente grave han señalado 7,26 como
el límite de pH por debajo del cual se indica la intubación orotraqueal, y
con ello la estancia en una unidad de cuidados intensivos17. Por ello, hemos
diferenciado 2 niveles de pH:

7,35-7,45
< = 7,35

Nivel de conciencia

En las guías clínicas consultadas se habla de cualquier alteración del nivel
de conciencia como factor a tener en cuenta para evaluar la gravedad de
la exacerbación de la EPOC, aunque no se explicita ninguna escala ya es-
tandarizada y validada para ser empleada. En los servicios de urgencias de
nuestro ámbito la escala de Glasgow, aunque no diseñada para ser empleada
en la EPOC agudizada, es la que más se usa para medir nivel de conciencia,
por lo que se decidió incluirla por ser, además de bien conocida, empleada
en la práctica habitual y utilizada en diversos estudios de investigación18-22.
Así, ha sido usada por otros investigadores, sobre todo para elaborar facto-
res predictivos de mortalidad en pacientes con exacerbación de EPOC que
necesitan ventilación mecánica1,2.

Basándonos en los estudios centrados en EPOC grave1,2 dividimos el
nivel de conciencia en 2 categorías:

Glasgow 15: Consciente
Glasgow diferente de 15: Nivel de conciencia alterado
Esta información puede recogerse a partir de dos de los apartados del

índice de Glasgow (excluida la respuesta motora) que miden la apertura de
los ojos (somnolencia sí/no) y el nivel de respuesta verbal (véase abajo).

Respuesta verbal Apertura de ojos

Puntuación: mejor respuesta Puntuación: ojos abiertos

Orientado Espontáneamente

Confuso A la voz
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Estabilidadhemodinámica
13,20

Para la creación de esta variable nos hemos basado en la tensión arterial y
en la frecuencia cardiaca que presenta el paciente en Urgencias,demodo
que consideraremosque un paciente NO presenta estabilidad hemodiná-
mica cuando presente tensión arterial sistólicamenor que 90 mmHg, ouna
reducción del 40% de la tensión arterial sistólica basal en ausencia de otras
causas de hipotensión,y taquicardiao bradicardia(frecuenciacardiaca≤60
o≥100).

En caso contrario consideramos que SÍ presenta estabilidad hemodi-
námica.

Frecuencia respiratoria
10,14,15

Lasguías clínicas consideran una frecuencia respiratoria mayor que 30 ci-
clos/minuto un criterio de indicación de ventilación mecánica no invasiva14y
mayorque 35 un criterio de ventilación oro-traqueal12. Así,hemos categori-
zado esta variable en 3 categorías:

Menor o igual que 24 ciclos/minuto.
Mayor que 24 ciclos/minuto y menor que 30 ciclos/minuto.
Mayor o igual que 30 ciclos/minuto.

SaturaciónO2/PaO2

Lapresenciao no de insu�ciencia respiratoria la de�niremosen base a la sa-
turación de O2mediante pulsioximetríao la PaO2en sangre arterial medida
por gasometría.Así,hablamos de 3 categorías5:

No hay insu�ciencia respiratoria:saturaciónO2mayor que 90 o PaO2

mayor que 60 mmHg.
Síhay insu�ciencia respiratoria:saturaciónO2menor o igual que 90 o
PaO2menor o igual que 60 mmHg pero mayor que 45 mmHg.
Sí,hayinsu�ciencia respiratoria grave: saturaciónO2menor o igual que
45 mmHg.
Para la de�nición deeste punto de corte nos hemos basado enla guía

NICE5.
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Al igual que en el caso anterior en los pacientes que presenten exacer-
bacionesmoderadas,el ingreso será considerado apropiado en relación
con la gravedad de la EPOC basal.
1.EPOC basal moderado:Lasindicaciones adecuadas de ingreso di-

�eren entre los mayores y los menores de 70 años:
–En los pacientes mayoresde 70 años, el ingreso deberá conside-

rarse en el caso de que se prevea mala cumplimentación del trata-
miento y/o no haya habido respuesta al tratamiento inicial domi-
ciliario en el caso de los pacientes que están siendo tratados con
oxigenoterapiadomiciliaria o en el caso de pacientes diabéticos
y/o cardiópatas.

–En los pacientes menores de 70 años, se ingresaránlos cardiópatas
y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que hayan
ingresado en al menos tres ocasiones a lo largodel último año.

2.EPOC basal grave:Serecomienda ingresar a los pacientes que pre-
senten EPOC gravedebase,cuando no haya habido respuesta al tra-
tamiento inicial siempre.Asimismo,habránde ingresar los mayores
de 70 años en los que se prevea mal cumplimiento de tratamiento.
En el caso de los pacientes menores de 70 años se considera ade-
cuado el ingreso en las mismas situaciones que en el caso anterior
cuando además hayan ingresado en al menos tres ocasiones en los
últimos doce meses.

Los pacientes que presenten exacerbaciones leves se deberán ingresar
en elcaso deque presenten EPOCbasalgraveque hayan sidoingre-
sados en tres o más ocasiones en los últimos 12 meses si se prevé mala
cumplimentación deltratamiento o ha habido mala respuesta al trata-
miento inicial.
A continuación se presentan,de forma resumida,las situaciones en las

que se recomienda ingresaral paciente con exacerbación de EPOC:
1.Exacerbaciones graves-muy graves.
2.Exacerbaciones moderadas-graves:

–EPOCbasal leve:
–Mala previsión del cumplimiento del tratamiento.
–Mala respuesta al tratamiento.

–EPOCbasal moderada:
–Previsión de tratamiento malo.
–Mala respuesta a tratamiento.
–Oxigenoterapia crónica domiciliaria.
–En los mayoresde 70 años que hayan presentado al menos tres

ingresos en los últimos 12 meses.
–EPOCbasal grave.
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3.Exacerbaciones moderadas:
–EPOCbasal moderado:

–En los pacientes mayoresde 70 años:cuando se sospecha mala
cumplimentación deltratamiento y/o mala respuesta al tratamien-
to inicial si estátratado con oxigenoterapia o presenta diabetes y/o
cardiopatía.

–En el caso de pacientes menores de 70 años:ingresaránlos cardió-
patas y/o diabéticos tratados con oxigenoterapia domiciliaria,que
hayan ingresado en almenos en tres ocasiones en el último año.

–EPOCbasal grave:
–No existe respuesta al tratamiento inicial.
–Mala previsión de cumplimiento de tratamiento en mayoresde 70

años y en los menores de 70 años que además hayan ingresado al
menos tres ocasiones en los últimos 12 meses.

4.Exacerbaciones leves:
–EPOCbasal grave.

–Tres o más ingresos en los últimos 12 meses si se prevé mala cum-
plimentación del tratamiento.

–Mala respuesta al tratamiento inicial.
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nos ayudaraa medirla y por ello decidimos crearlo.Serevisarontanto estu-
dios originales comoguías clínicas con el�n de identi�car aquellasvariables
que se habían mostrado predictorasde mortalidad y presencia de complica-
ciones a corto y medio plazo en la exacerbación de EPOC. Nosotroscombi-
namos dichas variables predictorasde morbimortalidad en el enfermo con
exacerbación de EPOC que acude a urgencias y graduamos la gravedad de
la exacerbación en cuatro categorías de“leve” a“muy grave”.

Lavariable “gravedad de la exacerbación” fue la variable que más peso
tuvo a la hora de considerar un ingreso como apropiado según las puntua-
ciones del panel de expertos lo que de alguna manera con�rma las sospechas
de losclínicosque participaron enla creación de losescenarios y ésta parece
ser la variable mas in�uyente en la decisión de ingreso de la exacerbación
de EPOC.

Nuestropanel de expertos principal consiguió un alto grado de acuerdo
en sus puntuaciones sobre la indicación de ingreso apropiado (Kappa = 0,79,
p valor < 0,0001), así como un alto grado de concordancia en elgrado de
acuerdocon el panel secundario (Kappa = 0,72,p valor < 0,001). Esto puede
ser debido a que se hizo un intento de presentar a los panelistas el mínimo
númerode escenarios posibles, discriminando aquellos escenarios que eran
muy infrecuentes e incluso irreales en la práctica diaria.Además,sede�nieron
exhaustivamentelas variables y se discutieron lasdudas con los panelistas, de
manera que todos puntuaron lo mismo.

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como la
escala de gravedad de la exacerbación de EPOC que se utilizó en su crea-
ción serán aplicados en pacientes reales de diversos centroshospitalarios
españoles. La aplicación de los resultados originales del panel,esdecir,la
aplicación de 896 escenarios clínicos, es en la práctica extremadamente fa-
rragosa.Nos hemos valido de la técnica de análisis CARTparapoder re-
sumir los resultados en árboles de clasi�cación que nos permitan,anteuna
situación clínica concreta,seguir las ramas y nodos que los componen,y así
clasi�car esa situación en ingreso apropiado, inapropiadoo dudoso. El árbol
es una aproximación a los resultados originales del panel,por lo que no es
perfecto46. Puede ocurrir, porlo tanto que alguna situación clínica sea clasi�-
cada de un modo por el panel y de otro modo por elárbol,yasea por tratarse
de situacionesinfrecuenteso porque enun intento deresumir los resultados
esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitarque hubiera algúnerroreneste sentidose revisaronuno a
uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se compa-
raron con los resultados del árbol de clasi�cación,y de esta revisión y de la
combinación de ambos métodos se extrajeronlas conclusiones�nalesque se
enumeran al�nalde este documento.
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muy improbable que hayan ingresado previamente por una exacerbación de
EPOC y de hacerlo, es probable que se les haya clasi�cado erróneamente
como leves, o que la enfermedad haya progresado a otra categoría de grave-
dad, o que el motivo que lleva a que sean ingresados no sea la EPOC en sí,
sino una complicación de la misma u otra patología diferente.

Oxigenoterapia domiciliaria7

Se considerará que el paciente SÍ está recibiendo oxígeno en su domicilio
como tratamiento para su EPOC cuando re�era que lo estaba recibiendo
previamente al inicio de la exacerbación. En otro caso se considerará que
NO están tratados con oxígeno para su EPOC.

Esta variable sólo se aplicará en aquellos pacientes con una gravedad
basal de su EPOC cali�cada como “moderada”, ya que en los leves va a ser
raro que precisen tratamiento con oxígeno y en los graves existirán otras va-
riables asociadas que nos hablen de la necesidad o no de ingreso. En cambio,
los pacientes con una gravedad basal de su EPOC cali�cada como “modera-
da” la existencia o no de OCD podría condicionar la decisión de ingreso en
una dirección u otra.

Gravedad de la exacerbación actual

No existe ninguna escala que mida y clasi�que la gravedad de la exacer-
bación de la EPOC, por lo tanto, hemos diseñado una escala que se com-
pone de la asociación de las variables que se explicarán a continuación y
que están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente
en el momento de la toma de decisión �nal, ya sea de ingreso o alta en el
Servicio de Urgencias. Estas variables se han elegido por ser mencionadas
más frecuente y unánimemente en la mayoría de las guías actuales y por
re�ejar el tipo de parámetros que el clínico emplea en la evaluación de este
tipo de pacientes.
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Hipercapnia
5,12,14

Lapresenciao no de hipercapnia la de�niremosen base a la PaCO2ensan-
gre arterial medida por gasometría.Creamos dos categorías:

No hipercapnia o hipercapnia no signi�cativa:PaCO2menor que
45 mmHg o no empeoramiento de la hipercapnia basal.
Síhipercapnia o hipercapnia signi�cativa:PaCO2mayor o igual que
45 mmHg o empeoramiento de la hipercapnia basal en más de 3 unida-
des,todo ello asociado a un pH patológico (< 7,35)14.

Algoritmo

A partir de estas 6 variables se han de�nido,tras la reunión del panel de ex-
pertos,cuatro niveles de gravedad para la exacerbación de la EPOC:

1.Leve:paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de concien-
cia,estable hemodinámicamente, con frecuencia respiratoria < = 24
con una saturación deO2mayor que 90 o PaO2mayor que 60 mmHg,
sin hipercapnia.

2.Moderado:paciente con pH normal y sin alteraciones del nivel de con-
ciencia,estable hemodinámicamente, que presenta uno o dos de los
siguientes parámetrosalterados:aumentodela frecuencia respiratoria
(mayorque 24 ciclos/minuto pero menor que 30 ciclos/minuto),o in-
su�ciencia respiratoria (PaO2menor que 60 mmHg pero mayor que 45
mmHg),o hipercapnia,tal y como se han de�nido anteriormente.

3.Moderado- Grave: Paciente con pH normal,y sin alteraciones del nivel
de conciencia,estable hemodinámicamente, que presenta los siguientes
tresparámetrosalterados:aumentodela frecuencia respiratoria (> 24
peromenor de 30 ciclos/minuto),insu�ciencia respiratoria e hipercap-
nia (pero con pH > 7,35).

4.Grave - Muy grave: paciente que presenta alteración del pH (< 7,35) o
tiene alteración en el nivel de conciencia (Glasgow < 15) o está ines-
table hemodinámicamente, fundamentada en la tensión arterialy la
frecuenciacardiacatal y como seha de�nido anteriormente, opresen-
taalterada la frecuencia respiratoria (> = 30 respiraciones/minuto)o
hipoxemia (PaO2< = 45) o su PaCO2es> 45 (teniendo, en este caso
además,el pH alterado).
Lasanteriores categorías pueden visualizarse de forma más grá�ca en

la siguiente tabla:
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