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Título del Trabajo de Investigación: Existen variables asociadas al reingreso 

hospitalarias en los pacientes EPOC 

 

Pregunta de investigación:  

¿Qué variables determinan el reingreso de los pacientes EPOC en nuestro 

hospital? 

 

Pregunta en formato PICO: 

Paciente: Pacientes con EPOC con ingreso hospitalario 

Intervención: Existen variables en los ingresos de EPOC que permitan 

predecir cuales pueden reingresar  

Comparación: Frente pacientes EPOC sin reingreso 

Resultado:  

- Hipótesis nula: No existen variables que permiten predecir reingresos en 

los pacientes ingresados por EPOC 

- Hipótesis alternativa: Existen variables que nos permiten predecir que 

pacientes reingresaran 

 

 

 

 



Antecedentes y estado actual del tema: 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad 

pulmonar caracterizada por una reducción persistente del flujo de aire. Los 

síntomas empeoran gradualmente y la disnea, que es persistente y al principio 

se asocia al esfuerzo, aumenta con el tiempo hasta aparecer en reposo. Es una 

enfermedad que no siempre se llega a diagnosticar, y puede ser mortal. A 

menudo, también se utilizan los términos «bronquitis crónica» y «enfisema» 

para referirse a ella. 

Según la guía Gold de 2019, se define EPOC como una enfermedad común, 

prevenible y tratable que se caracteriza por la persistencia de síntomas 

respiratorios y limitación del flujo aéreo debida a la anormalidad de la vía aérea 

y/o alveolar causada por la exposición significativa a las partículas o gases 

nocivos. Los síntomas más comunes incluyen la disnea, la tos y/o la 

expectoración. El factor de riesgo más importante para la EPOC es el tabaco, 

aunque otros factores como los combustibles fósiles o la polución pueden 

contribuir. Además de la exposición existe una predisposición individual para 

desarrollar EPOC que incluye alteraciones genéticas, alteraciones del 

desarrollo pulmonar y edad avanzada. Esta enfermedad presenta episodios de 

agudización, denominados exacerbaciones. Y en la mayoría de los pacientes, 

la EPOC se asocia de forma significativa a otras enfermedades crónicas 

concomitantes, que incrementan la morbilidad y mortalidad. [1] 

De acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, la prevalencia de 

la EPOC en 2016 fue de 251 millones de casos en el mundo y se estima que 

en 2015 murieron por esta causa cerca de 3,17 millones de personas en todo el 

mundo, lo cual representa un 5% de todas las muertes registradas ese año. [2] 

En España, se encontraba en 2.9 millones de pacientes y fue la cuarta causa 

específica de muerte, solo por detrás de la enfermedad coronaria isquémica, el 

Alzheimer y la enfermedad cerebrovascular, con 28.945 (26.781-31.071) casos 

según este mismo estudio, y es incluso más mortal que el cáncer de pulmón 

que figura como la quinta causa de muerte en nuestro país y que, como la 

EPOC, también está causada por el tabaco. [2] 



Debemos recordar la inhalación de gases y partículas nocivas es el primer 

factor de riesgo para desarrollar EPOC. Destaca por su frecuencia la inhalación 

de humo de tabaco (fumadores activos y pasivos).  

El papel de la contaminación atmosférica como causa de EPOC es incierto, 

aunque está bien establecida la relación entre los niveles de contaminación 

atmosférica y las exacerbaciones de la enfermedad. 

La limitación crónica y poco reversible al flujo aéreo espiratorio es la anomalía 

funcional que define a la EPOC. Se debe tanto a las alteraciones de la vía 

aérea (pequeño calibre) como a las del parénquima alveolar (enfisema). 

La confirmación diagnóstica precisa la práctica de una espirometría forzada, 

que permite valorar la gravedad funcional inicial, el grado de reversibilidad de la 

limitación del flujo aéreo y la respuesta terapéutica. La alteración ventilatoria 

obstructiva se define por un cociente FEV1/FVC inferior a 0,7 después de 

practicar una prueba broncodilatadora. Su gravedad se clasifica de distintas 

formas, según el valor de FEV1, el número de exacerbaciones, los tipos 

fenotípicos, el índice de CAT o la escala de disnea mMRC 

En los EE. UU la EPOC es la causa principal de más de 10 millones de 

consultas médicas, 1.5 millones de visitas al departamento de emergencias y 

casi 700,000 hospitalizaciones por año. [3] 

Una de las mayores preocupaciones planteada en los últimos años en estos 

pacientes es que uno de cada cinco pacientes requiere rehospitalización dentro 

de los 30 días del alta después de un ingreso en planta [4] 

Esta preocupación existe porque las readmisiones son cada vez más 

reconocidas como un indicador importante de la calidad de la atención médica 

y como eventos costosos, las tasas de readmisión de 30 días son de gran 

interés para una variedad de partes interesadas [5,6] 

Es por eso que se han estudiado diferentes factores predictores de reingreso 

por EPOC. 

Se han estudiado variables aisladas, como un estudio gallego de 2003 que 

demostró que las variables de co-morbilidad medida con el índice edad-

Charlson y el número de ingresos previos eran índices pronósticos de 



reingreso, no siendo así el estadio GOLD, gasometría y pruebas funcionales 

[7]. O un estudio de 2004 relacionó el cor pulmonale y un elevado índice 

presión-tiempo (mayor de 0,25) con el reingreso dentro de los 30 primero días 

tras el alta [8]  

Se objetivado diferencias en variables como la raza, objetivándose mayor tasa 

de reingresos en los 30 primeros días tras el alta en pacientes de raza negra 

versus caucásicos o hispano, sin objetivarse estas diferencias en el sexo en el 

caso de la EPOC [9]. Además, se ha visto que la rinitis crónica se asocia 

significativamente con reingresos relacionados con la EPOC durante los 30 

primeros días [10] 

Por otra parte, también se ha estudiado y relacionado el estado de 

dependencia, medido por la capacidad de caminar de forma autónoma frente a 

los pacientes no pueden, con el reingreso por EPOC, demostrándose que los 

pacientes con mayor dependencia tienen un riesgo más elevado de reingreso 

en los 30 primeros días. [11] O incluso que los pacientes con largas estancias 

hospitalarias, medida con >4 días, presentaban mayor riesgo de reingreso [12], 

al igual que un mayor número de ingresos hospitalarios previos [13] 

Pero el uso de índices multidimensionales como el BODE (IMC, obstrucción al 

flujo aéreo, disnea y capacidad de ejercicio) [14], BODEX (IMC, obstrucción al 

flujo aéreo, disnea y exacerbaciones graves previas) [15], ADO (edad, disnea, 

obstrucción al flujo aéreo)[16], DOSE (disnea, obstrucción al flujo aéreo, 

tabaquismo y exacerbaciones) [17], o el CODEX (comorbilidad medida con el 

índice de Charlson obstrucción al flujo aéreo, disnea, edad y exacerbaciones) 

han mejorado la capacidad predictiva del pronóstico de la enfermedad respecto 

a las variables consideradas de forma aislada [18] 

Justificación:  

Como vemos, existen diferentes variables que se relacionan con la predicción 

de la enfermedad y la posibilidad de reingreso, pero no existen unos criterios 

claros, es por eso que nuestro estudio tratará de definir que variables son 

predictoras de reingreso en pacientes ingresados con el diagnóstico según 

código CIE 10 de EPOC en nuestro departamento en el año 2018. 



Hipótesis: 

Existen variables que puedan predecir que pacientes tiene más probabilidad de 

reingreso 

Objetivos 

Objetivo general: 

- Determinar las variables que se relacionan con la predicción de 

reingreso en pacientes EPOC. 

Objetivos específicos: 

- Valorar asociación entre variables predictivas y respuesta. 

- Establecer mejor modelo predictivo de reingreso mediante regresión 

logística. 

- Medir capacidad predictiva y validez del modelo, calibración (Hosmer–

Lemeshow goodness-of-fit test). 

- Generar si es factible un score predictivo de reingreso. 

- Establecer punto de corte y medir capacidad predictiva mediante AUC 

de su curva roc. 

 

Material y Método 

Se trata de un estudio observacional de cohortes retrospectivas realizado en 

nuestro departamento (Departamento 11 de salud de la Comunidad 

Valenciana). Nuestro departamento presenta una población de 163.667 

habitantes a 31 de diciembre de 2015  

Este estudio se realizará durante el periodo de noviembre de 2019 a diciembre 

de 2020, utilizando los datos obtenidos durante el año 2018. Se obtendrá 

mediante el programa Alumbra modo analítico los datos de todos los pacientes 

con diagnóstico EPOC como causa de ingreso en el periodo solicitado desde 1 

de enero al 31 de diciembre 2018. Se consultarán todos estos registros y se 

registrarán los datos de forma retrospectiva y las variables posibles predictoras 



que presentaban estos pacientes al alta del ingreso. Se generará una base de 

datos anonimizada en la hoja de cálculo Excel en formato base de datos.  

 

Criterios de inclusión: 

- Edad mayor a 18 años 

- Estar censado en el departamento 

- Ingreso durante el año 2018 

- Diagnostico de EPOC en la historia clínica al ingreso o alta como 

diagnóstico principal 

 

Criterios de exclusión: 

- Paciente con alta voluntaria 

- Pacientes fallecidos 

- Necesidad de cuidados críticos (ingreso en UCI) 

- Paciente paliativo (> 6 meses) 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Se recogerán todos los pacientes que ingresaron durante el año 2018 en el 

departamento con el diagnostico CIE de EPOC 

 

Método de muestreo 

Todo paciente mayor de 18 años que ingresa en un hospital del departamento 

con el diagnóstico CIE de EPOC entre 1 de enero y 31 de diciembre 2018 

 

 

 



Método de recogida de datos:  

Se recogerá mediante historia clínica electrónica acceso a SIA-Abucasis 

(Atención Primaria-consultas externas) y HIS_MIZAR (hospitalización-informes 

de alta hospitalaria) de estos pacientes: 

- Variables sociodemográficas (sexo, edad y raza) 

- Valoración funcional (Índice de Barthel, Índice de Lawton y Brody) 

- Valoración del estado cognitivo (Minimental) 

- Datos antropométricos (peso, talla, IMC) 

- Datos clínicos (Presión arterial, temperatura, pulsioximetria) 

- Valoración de factores de comorbilidades (índice edad-Charlson), 

estadios de enfermedad pulmonar (estadio GOLD) 

- Enfermedades clínicas asociadas (Hipertensión, insuficiencia cardiaca, 

infarto de miocardio, arritmias, osteoporosis, ansiedad y depresión, 

cáncer, síndrome metabólico, diabetes, bronquiectasias, SAOS, rinitis, 

cor pulmonare, asma, tuberculosis…) 

- Valoración de los valores de pruebas funcionales (espirometría) 

- Valoración del tiempo de estancia hospitalaria. 

- Valoración de EPOC multidimensional (Escalas BODE, BODEX, ADO…) 

- Variables analíticas: hemoglobina, hematocrito, leucocitos, neutrófilos, 

linfocitos, monocitos, eosinófilos, plaquetas, glucemia en ayunas, 

glucohemoglobina, colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos, creatinina, 

aclaramiento de creatinina (formula CKD-EPI), proteinuria, ácido úrico, 

potasio, sodio, GOT y GPT, valores de gasometría arterial y venosa en 

analíticas realizadas los 6 meses previos al ingreso o en el mismo. 

- Grupos de fármacos administrados previos al ingreso. 

- Número de fármacos administrados previos al ingreso (polifarmacia) 

 



Valoración funcional: 

Para evaluar la capacidad funcional se utilizará el índice de Barthel (IB) para 

las actividades de la vida diaria y el Índice de Lawton y Brody (ILB) para las 

actividades instrumentales y avanzadas. 

El IB es una escala ordinaria con una puntuación total de 0-100 de menor a 

mayor independencia (dependencia total < 20, Grave 20-35, moderada de 40-

55, leve ≥ 60 e independiente 100). (Anexo 1) 

El ILB es una escala ordinaria con puntuación total de 0 a 8 en las mujeres y de 

0 a 5 en los hombres para valorar las actividades instrumentales y actividades 

avanzadas (Mujeres: dependencia total 0-1, grave 2-3, moderada 4-5, leve 6-7 

y autónoma 8; Hombres: Dependencia total 0, grave 1, moderada 2-3, leve 4, 

autónomo 5). (Anexo 2) 

Valoración Estado Cognitivo 

Para evaluar el estado cognitivo de los pacientes se utilizará el Minimental test. 

Se trata de un test de cribaje de demencias, útil también en el seguimiento 

evolutivo de las mismas. Puntúa como máximo un total de 30 puntos y los 

ítems están agrupados en 5 apartados que comprueban orientación, memoria 

inmediata, atención y cálculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construcción. Los 

niveles de estado cognitivo se dividen según la puntuación del test: De 30 a 27 

se considera normal, de 26 a 25 se considera deterioro cognitivo leve y de ≤ 24 

se le considera demencia. (Anexo 3) 

Variable de comorbilidad: 

Para evaluar la comorbilidad se utilizará el índice edad-Charlson. Es un sistema 

de evaluación de la esperanza de vida a los diez años, en dependencia de la 

edad en que se evalúa, y de las comorbilidades del sujeto. Además de la edad, 

consta de 19 ítems, que, si están presentes, se ha comprobado que influyen de 

una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. (Anexo 4)  

 

 

 



Estadios de enfermedad: 

Según la guía Gold de 2019 se pueden diferenciar 4 estadios de enfermedad 

según los valores de FEV1, siendo estadio 1 o leve un FEV1 ≥80%; estadio 2 o 

moderado presentar un FEV1 entre el 50 y el 80%; estadio 3 o severo 

presentar un FEV1 entre 30 y 50% y un grado 4 o muy severo, presentar un 

valor de FEV1 menos al 30%. 

Escalas multidimensionales de la EPOC: 

BODE 

El índice BODE fué ideado para evaluar la efectividad de una combinación de 

parámetros que sustituyera a la FEV1 como instrumento pronóstico en la 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. Los parámetros combinados fueron 

el propio FEV1, la distancia que el sujeto puede recorrer en 6 minutos, el valor 

de la escala de disnea (MMRC, Modified Medical Research Council dyspnea 

Scale), y el índice de masa corporal. (Anexo 5) 

BODEX 

Es conocido que la frecuencia de exacerbaciones es un factor pronóstico 

independiente, siendo mayor la mortalidad en aquellos con mayor número de 

exacerbaciones en el año 5, y por ello se ha estudiado combinar el índice 

BODE con las exacerbaciones (índice e-BODE), aunque no se ha podido 

demostrar que esta combinación mejore la capacidad de predecir el riesgo de 

muerte en los pacientes con EPOC.  

Dado que el test de la marcha exige disponibilidad de tiempo y un espacio 

adecuado para su realización se ha propuesto la sustitución de esta prueba de 

ejercicio (E del índice BODE) por el registro de las exacerbaciones graves (Ex, 

de exacerbaciones graves), en lo que se denomina índice BODEx. De esta 

forma se simplifica la aplicación de este índice en muchos ámbitos sanitarios y 

se mantiene el valor predictivo del índice BODE en la valoración de la 

gravedad. (Anexo 6) 

 

 



ADO 

El índice ADO, es un índice simplificado con una puntuación máxima de 15 

puntos, especialmente pensado para pacientes ambulatorios con FEV1 > 50 %; 

que tiene en cuenta, además de la función pulmonar, la edad de los pacientes y 

su nivel de disnea, y predice la probabilidad de que un paciente concreto muera 

en los siguientes tres años (anexo 7) 

DOSE  

El índice de Disnea, Obstrucción, Tabaquismo, Exacerbación (DOSE, sus sigas 

en inglés) se diseñó para evaluar la gravedad de la enfermedad y para el 

tratamiento clínico de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

La puntuación DOSE total es la suma de los cuatro componentes y está 

comprendida en un intervalo de 0-8, de forma que una puntuación más alta 

representa una enfermedad más grave. (anexo 8) 

CODEX 

El índice CODEX es una escala multicomponente diseñada y validada para 

predecir el riesgo de mortalidad y de reingresos en los pacientes hospitalizados 

por EPOC 

El índice CODEX utiliza los mismos puntos de corte para la obstrucción 

pulmonar (O), la disnea (D) y las exacerbaciones en el año previo (EX) que el 

BODEX, sustituyendo el IMC (B) por el índice de Charlson ajustado por edad 

El CODEX demostró en su publicación original una mejor capacidad pronóstica 

sobre el resto de índices respecto a mortalidad y reingresos hospitalarios en 

pacientes ingresados por EPOC a 3 meses y un año (anexo 9) 

 

 

 

 

 



Variables analíticas: 

Colesterol 

Se definió los puntos de corte para el colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos, 

según los criterios del National Cholesterol Education Program of the National 

Institutes of Health; definiendo como Colesterol total: Deseable (< 200), 

Limítrofe (200 - 239) y Alto (≥ 240); LDL: Óptimo (< 100), Superior al óptimo 

(100 - 129), Limítrofe (130 - 159), Alto (160 -189) y Muy alto (≥ 190); HDL: 

Deseable (> 40); Triglicéridos: Normal (< 150), Limítrofe (150 - 199), Alto (400 - 

499) y Alto (≥ 500). 

Filtrado Glomerular: 

Los puntos de corte del filtrado glomerular se considerarán Normal (≥ 60 

ml/min/1.73m2), Insuficiencia Renal Moderada (59 - 30 ml/min/1.73m2), 

Insuficiencia Renal Grave (29 - 15 ml/min/1.73m2) y Fallo renal (< 15 

ml/min/1.73m2) 

Tensión arterial 

Se definieron los grados de tensión arterial según la guía europea de  

hipertensión arterial, como Óptima (< 120 y < 80), Normal (120-129 y/o 80-84), 

Normal Alta (130-139 y/o 85-89), HTA grado 1 (140-159 y/o 90-99), HTA grado 

2 (160-179 y/o 100-109), HTA grado 3 (≥ 180 y/o ≥ 110) y HTA sistólica aislada 

(≥ 140 y < 90) 

Comorbilidades 

Se considerará paciente con comorbilidades, todo aquel paciente que 

presentará Dislipemia, Glucosa Basal Alterada, Diabetes Mellitus, Insuficiencia 

Cardiaca, Insuficiencia Renal Crónica, Hipertensión, Cor Pulmonares, Asma, 

Rinitis crónica, infarto de miocardio, arritmias, osteoporosis, ansiedad y 

depresión, cáncer, síndrome metabólico, diabetes, bronquiectasias, SAOS, 

tuberculosis, VIH o Insuficiencia Hepática. 

Polifarmacia 

Se definirá polifarmacia como la toma de 5 o más fármacos. 



Análisis estadístico 

Para contrastar la hipótesis de normalidad de las distribuciones muestrales de 

las variables, se utilizará la prueba de Kolmogorov-Smirnov, con la corrección 

de Lilliefors para la determinación del grado de significación. 

Cuando la variable se ajuste a la distribución normal, las medidas de tendencia 

central y de dispersión se expresarán en forma de media aritmética y 

desviación típica. 

En las comparaciones de medias realizadas los resultados se expresarán con 

la estimación del intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de las medias de la 

población. 

Para las variables categóricas su número y la frecuencia o porcentaje con los 

correspondientes intervalos de confianza al 95%. 

Para los contrastes de hipótesis se utilizarán las siguientes pruebas: 

- Prueba de Chi-cuadrado, para comparar variables categóricas. Se 

aplicará la prueba exacta de Fisher cuando fuera necesario. 

- Prueba t de Student para comparar variables continuas normales en dos 

muestras independientes. El supuesto de igualdad de varianzas se 

verificará mediante la prueba de Levene. Si las varianzas no fueran 

homogéneas, se aplicará la solución aproximada utilizando el nº de 

grados de libertad corregidos. Las diferencias de las medias se 

expresarán con el intervalo de confianza del 95%. 

- Análisis de la varianza de una vía (ANOVA) para comparar variables 

continuas normales en más de dos muestras independientes. El 

supuesto de homogeneidad de la varianza, se verificará con la prueba 

de Levene. 

- Para analizar el grado de asociación lineal entre variables continuas 

cuando se cumple el supuesto de normalidad, se utilizará el coeficiente 

de correlación lineal de Pearson. 

 



- Para establecer el mejor modelo predictivo de la variable respuesta 

(reingreso hospitalario antes de 30 días por la misma categoría 

diagnostica mayor) realizaremos un análisis de Regresión logística 

múltiple mediante análisis stepwise método forward teniendo en cuenta 

todas las variables significativas en análisis bivariante. Utilizaremos un 

procedimiento de selección del mejor modelo basado en el criterio AIC 

(Akaike information criterion). Estimaremos mediante los coeficientes y 

su exponencial, las odds ratio de la fuerza de la asociación entre 

variables predictoras y variable respuesta, el reingreso. 

Todos los procedimientos estadísticos se realizarán utilizando la aplicación 

SPSS en un ordenador PC (SPSS base v25, SPSS Inc, Chicago, USA). El error 

alfa será en todos los casos del 5%. Utilizamos también el software libre R 

Commander 3.1.1 versión portable, R foundation for statistical computation 

2014. 

 

Aplicabilidad y utilidad de los resultados si se cumpliera la hipótesis 

Identificar pacientes de alto riesgo y valorar la posibilidad de diseñar un score 

junto a una validación del mismo, definiendo su capacidad predictiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Estrategia de búsqueda bibliográfica 

 

1 exp Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/ 

2 Lung Diseases, Obstructive/ 

3 exp Emphysema/ 

4 (chronic$ adj3 bronchiti$).mp. 

5 (obstruct$ adj3 (pulmonary or lung$ or airway$ or airflow$ or bronch$ or 

respirat$)).mp. 

6 (chronic obstructive pulmonary disease or COPD or obstructive lung 

disease$ or emphysema or chronic obstructive airway disease or acute 

exacertations of chronic bronchitis or AECB).mp. 

7 or/1-6 

8 exp hospitalization/ 

9 exp hospital admission / 

10 exp hospital readmission / 

11 in-hospital or inhospital or in-patient$ or inpatient$ or hospitaliz$ or patient 

admission or patient readmission).mp. 

12 or/8-11 

 

Calendario y cronograma previsto para el estudio 

- Solicitud de aprobación por el comité ético de investigación 

departamental en noviembre-diciembre de 2019 

- Recogida de datos: enero de 2020 

- Análisis de resultados y redacción de conclusiones: Mitad de año de 

2020 

- Fin del trabajo: finales de 2020 



Limitaciones y posibles sesgos, y métodos utilizados para minimizar los 

posibles riesgos 

- Sesgo de información (errores por omisión o imprecisiones en la 

información, por mala codificación, mal uso de la Historia Clínica 

Electrónica). 

- Las inherentes al tipo de estudio. 

- Las presentes a la recogida de datos por terceras personas. 

 

Posibles problemas éticos 

El proyecto se presentará en el CEIC de dicho departamento. 

Se respetará la normativa sobre investigación y la ley de protección de datos 

de carácter personal. 

Se respetará las salvaguardas de Helsinki 

Se anonimizarán los pacientes en la base de datos, utilizando el SIP para la 

extracción de los datos necesarios en su Historia Clínica y posteriormente se le 

asignará un número consecutivo aleatorio a cada paciente, de tal forma que la 

base de datos con la que se trabajará no dispondrá de los datos de SIP. 

Presupuesto: 

- Persona de ayuda para la recogida de datos: 60 horas. 

o Pago de 10€/hora 

o Total: 600€ 

- Estadístico: Comentado caso con presupuesto de 500€ por trabajo 

completo 

- Licencia SPSS base v25 de 1 mes para realización de tablas y obtener 

datos del estadístico: 95.53€ 

- TOTAL: 1195.53 € 

 



Anexos: 

Anexo 1: Índice de Barthel 

 

 

 

 

 

 



Anexo 2: Índice de Lawton y Brody. 

 

Interpretación: 

 

 

 



Anexo 3: Test Minimental 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4: Índice Charlson 

 

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y 

alta > 3 puntos. 

 

 

 

 

 



Anexo 5: Índice BODE 

 

 

Anexo 6: Índice BODEx 

 

Interpretación:  

Valor de 0-9 puntos: 

- Leve: 0-2 puntos 

- Moderada: 3-4 puntos 

- Necesita valoración con BODE: ≥ 5 puntos 

 

 

 

Interpretación 



Anexo 7: Escala ADO 

 

Anexo 8: Índice DOSE 

 

Anexo 9: Índice CODEX 
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