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RESUMEN

- Objetivos: Analizar la supervivencia hospitalaria y al afio de los pacientes
que ingresan en UCI con agudizacion de EPOC. Comparar las
supervivencias anteriores con el sexo y el soporte ventilatorio recibido.
Comparar edad y escala APACHE Il de fallecidos y supervivientes, al alta 'y
al ano. Analizar el porcentaje de reingresos al afio y relacionarlo con las

variables.

- Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional de 97 pacientes.
Las variables estudiadas son: edad, sexo, escala APACHE-II, estancia y
mortalidad en UCI y en planta, mortalidad hospitalaria, nuevos ingresos y

supervivencia al afio.

- Resultados: La mortalidad hospitalaria fue del 24,7% vy al afio del 17,8%. La
mortalidad hospitalaria de varones frente mujeres fue del 28,4% vs. 13,0%
y, al afio, de 20,0% vs. 15,1%. La mortalidad hospitalaria de los pacientes
gue necesitaron VMI frente los que no (31,3% vs.21,5%) vy, al afio (27,27%
vs.11,76%). La puntuacion APACHE-II al alta de los fallecidos frente a los
supervivientes (21,8 puntos vs.16,7) y, al afo, (17,47 vs.16,93). La edad
media al alta de fallecidos frente supervivientes (72,88 afios vs.67,18) y, al
afo, (70,83 vs.66,46).

- Conclusion: La mortalidad acumulada es elevada (38,14%). Los varones
presentan una mayor mortalidad hospitalaria y anual que las mujeres, pero
sin significacién estadistica. La puntuacion APACHE-II fue mayor en los
fallecidos al alta hospitalaria. Al afio, un 49,3% de los pacientes reingresan

tras el alta presentando este grupo una edad superior.

Palabras clave:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; Exacerbacioén; Unidad de Cuidados

Intensivos; Mortalidad; Prondstico; Reingresos.



ABSTRACT

- Objectives: To analyze in-hospital survival and one year after the admission to ICU
of patients who suffered COPD exacerbation. To compare previous survivals with
gender and ventilatory support received. To compare age and APACHE Il scale of
deceased and survivors at hospital discharge and after a year. To analyze the
percentage of readmissions after a year and relate it to the variables.

- Material and methods: Retrospective and observational study of 97 patients. The
variables studied were: age, sex, APACHE-II scale, ICU and hospital stay and

mortality, hospital mortality, new admissions and survival after a year.

- Results: In-hospital mortality was 24.7% and after a year 17.8%. Hospital mortality
in men vs. women was 28.4% vs. 13.0% and, after a year, 20.0% vs. 15.1%. In-
hospital mortality of patients who required IMV vs. those who didn’t (31.3% vs.
21.5%) and after a year (27.27% vs. 11.76%). The APACHE-II score at discharge
of deceased versus survivors (21.8 points vs.16.7) and after a year (17.47 vs.16.93).
Mean age at discharge of deceased vs. survivors (72.88 years vs. 67.18) and after
a year (70.83 vs. 66.46).

- Conclusion: Cumulative mortality is high (38.14%). Men have a higher in-hospital
and annual mortality than woman, but it is not statistically significant. The APACHE-
Il score was higher in those who died at hospital discharge. After a year, 49.3% of
patients were readmitted after hospital discharge, being this group older.

Key words:
Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Exacerbation; Intensive Care Unit;

Mortality; Prognosis; Readmissions.
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1. INTRODUCCION

1.1 LA EPOC

1.1.1 CONCEPTO

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad
progresiva, prevenible, tratable y poco que reversible causa sintomas respiratorios
persistentes y limitacién al flujo aéreo asociado a una respuesta inflamatoria
anormal de los pulmones (1). Esta causada, principalmente, por aspirar el humo del
tabaco, tanto en fumadores activos como en los pasivos, y ante la inhalacion de
determinadas sustancias como combustibles, polvo, productos quimicos, lefia,

contaminacion...

Esta condicibn se produce como consecuencia de una enfermedad de las
pequefias vias aéreas, denominada bronquitis cronica, en la que los bronquios se
inflaman y se estrechan junto con exceso de moco produciendo obstruccion.
También, se origina por destruccion del parénquima en el que se daflan o se
rompen los sacos alveolares, lo que se conoce como enfisema. Estos cambios no
siempre ocurren juntos, pero evolucionan a diferentes velocidades a lo largo del

tiempo.

Es una enfermedad infradiagnosticada (2) debido a que a menudo se diagnostica
tarde ya que los pacientes pueden no tener sintomas en fases iniciales. A medida
que progresa la enfermedad, esta se caracteriza por la presencia de agudizaciones
y el desarrollo de enfermedades extrapulmonares que contribuyen a empeorar la

gravedad del cuadro clinico.

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La EPOC es una enfermedad que causa gran morbilidad y mortalidad a escala
global (3). Es una enfermedad que se da con mayor frecuencia en hombres entre
45y 65 afos.



En 2007, el estudio epidemiolégico EPI-SCAN, en el que se utilizan los criterios
GOLD, establecio que la prevalencia de EPOC en Espafa en la poblacion entre 40
y 80 afios era del 10,2 % afectando al 15,1 % de los varones adultos y al 5,7 % de
las mujeres adultas (4). En la actualidad, se esta llevando a cabo el estudio EPI-
SCAN I, que se inici6 en el afio 2017. De este estudio se han obtenido nuevos
resultados. Revela que la prevalencia no ha disminuido respecto al estudio
realizado hace diez afios, de hecho, la cifra es sensiblemente superior,
concretamente, un 11,8% (5), afectando al 14.6% de hombres y al 9,4% de mujeres.
Esta diferencia de prevalencias esta relacionada con un mayor consumo del tabaco
en hombres, aunque como podemos observar, el porcentaje actual de mujeres
fumadoras se ha incrementado significativamente al igual que la edad de

envejecimiento de la poblacion.

En el estudio citado anteriormente, destacan que en la poblacion mayor de 80 afios
resultan afectados uno de cada tres por esta enfermedad. Ademas, han observado
que las autonomias con mayor prevalencia de EPOC son Catalufia, Extremadura y

Galicia.

Cabe destacar que, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la EPOC es
la tercera causa de muerte en el mundo, después de la enfermedad isquémica del
corazén y el accidente cerebrovascular (ACV). Todos los afios esta enfermedad

provoca la muerte de alrededor de 3 millones de personas.

En conclusion, se espera que la prevalencia de la EPOC aumente en los proximos
40 afios debido al aumento del consumo del tabaco y del envejecimiento de la
poblacién. Por lo que se estima que para el 2060 se produzca mas de 5.4 millones

de muertes anuales a causa de esta enfermedad.

1.1.3 ETIOLOGIA

El consumo de tabaco y la inhalacién pasiva del humo de este es el principal factor
de riesgo para desarrollar EPOC. Sin embargo, solo el 15-20% de los fumadores
llegan a desarrollar EPOC, hecho que se ha puesto en relacion con la

predisposicién genética individual.



Los fumadores de cigarrillos tienen una tasa de disminucion anual de FEV1 mayor
y una prevalencia mas alta que la poblacion general. Aunque se destaca que este

efecto se asocia en menor intensidad en fumadores de pipa y de puros.

El riesgo de desarrollar EPOC en pacientes fumadores asciende a medida que
aumentan el nimero de paquetes/afio, la edad de comienzo del habito de fumar y

la situacion actual de consumo.

En Europa, la hiperreactividad bronquial es, tras el tabaco, el segundo factor de

riesgo para padecer la EPOC.

Las madres fumadoras durante el embarazo, los déficits nutricionales y las
infecciones respiratorias durante la infancia y la adolescencia como por ejemplo la
tuberculosis pueden alterar el desarrollo pulmonar. Esto aumenta el riesgo de
padecer EPOC en la edad adulta debido a que la funcién pulmonar alcanza el
completo desarrollo a los 20 afios, por lo que los adolescentes fumadores no tienen
el pulmon desarrollado y tienen mas riesgo de dafio y obstruccion. En este sentido
esta bien establecido que la presencia de hiperreactividad bronquial en la infancia
es un factor de riesgo de EPOC en la edad adulta, especialmente en fumadores.

Otra causa es por factores genéticos. En este caso, la Unica anomalia genética
conocida es el déficit de alfa-1 antitripsina. Esta proteina que produce el higado, se
encarga de evitar que la enzima elastasa de los neutréfilos dafie los alveolos. Los
pacientes con EPOC que presentan este déficit son menos del 1% (6) y presentan
bajas concentraciones de esta proteina en sangre siendo los valores normales de
alfa-1-antitripsina (AAT) sérica: 150-350 mg/dl. Los individuos homocigotos para el
alelo Z de este gen tienen un riesgo incrementado para desarrollar la enfermedad,
especialmente si son fumadores y, ademas, esta deficiencia provoca enfisema

precoz en fumadores, de tipo panacinar que predomina en las bases.

También, el riesgo de desarrollar EPOC esta relacionado con los siguientes

factores:

- La contaminacidbn en espacios interiores como consecuencia de la
exposicion del combustible de biomasa (humo de lefia) empleada para

cocinar o como calefaccion.



- La contaminacion atmosférica ambiental exterior por inhalacion de particulas
y gases nocivos. El papel de esta es incierto, aunque esta bien establecida
la relacion entre los niveles de contaminacion por dioxido de azufre y las
exacerbaciones de la enfermedad.

- La exposicién ocupacional a humo, productos quimicos y polvos organicos
e inorganicos. Especialmente afecta a los trabajadores si son fumadores.

- Los pacientes con asma bronquial pueden padecer EPOC, aunque la
evidencia no es del todo concluyente.

- Un bajo nivel socioeconémico se asocia a un mayor riesgo de desarrollar
EPOC.

- El riesgo de EPOC es mayor a medida que aumenta la edad de
envejecimiento y, en cuanto al sexo, es mas frecuente en hombres, aunque
en estudios recientes se observa un incremento significativo en el numero

de mujeres que padecen esta enfermedad.

1.1.4 FISIOPATOGENIA

En la EPOC, se produce una anomalia funcional que corresponde a una limitaciéon
del flujo aéreo espiratorio y un dafio tisular. Esto se debe a la interaccién de una
serie de procesos que son el estrés oxidativo, la inflamacion, la protedlisis de la

matriz extracelular, la apoptosis y la muerte celular.

Todo esto se genera por una serie de alteraciones en las vias aéreas de pequefio
calibre siendo la infiltracibn mononuclear de los bronquiolos respiratorios, la primera

lesion en fumadores.

El patron inflamatorio de la EPOC se caracteriza por el aumento de células
inflamatorias que incluye a neutrofilos, macrofagos y linfocitos T, fundamentalmente
CD8 (7). Estas células liberan citocinas y mediadores inflamatorios que atraen
células inflamatorias desde la circulacion e inducen cambios estructurales que
puede inducir fibrosis en las vias aéreas pequefias. Este proceso inflamatorio es
amplificado por estrés oxidativo y un exceso de proteinasas en el pulmon. Ademas,

durante las exacerbaciones se observa un aumento en el numero de eosindfilos.



Se van a dar una serie de alteraciones como son un aumento de la resistencia al
flujo aéreo por la disminucion de la luz bronquial y contraccion de la musculatura
bronquial lisa, una disminucion de la elasticidad y retraccién pulmonar por cambios
en la matriz proteica y en el tamafio de los alveolos, alteraciones del intercambio
gaseoso que dan hipoxemia arterial con o sin hipercapnia, alteraciones en la
mecanica ventilatoria como el atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacion, alteraciones
hemodinamicas como la hipertension pulmonar por vasoconstriccion pulmonar
hipoxica y, por ultimo, a nivel sistémico esta delimitado la capacidad al ejercicio de

los pacientes.

1.1.5 TIPOS

Segun el dltimo consenso publicado por la GesEPOC, los fenotipos clinicos deben
de ser capaces de clasificar a los pacientes en subgrupos con valor prondstico que
permitan determinar la terapia mas adecuada para lograr los mejores resultados

clinicos (8).
Esta guia propone cuatro fenotipos de pacientes (8):

No agudizador, con enfisema o bronquitis cronica.
EPOC-asma o fenotipo mixto (ACO).

Agudizador con enfisema.

A

Agudizador con bronquitis crénica.



Tabla I. Clasificacion de los tipos de EPOC.

Fenotipo
agudizador (2 Fenotipo agudizador con Fenotipo agudizador con
mas
agudizaciones/afio, enfisema bronquitis crénica
o 1 ingreso)
Fenotipo mixto (ACO)
Fenotipo no

agudizador (0-1
agudizacion/afio
sin ingreso)

Fenotipo no agudizador

. i Fenotipo bronquitis
Fenotipo enfisema .
cronica

El fenotipo agudizador se define como todo paciente con EPOC que presente al
afio dos 0 mas episodios de exacerbacion. Estas si son moderadas necesitan al
menos tratamiento ambulatorio con corticosteroides sistémicos y/o antibiéticos, o,
si son graves, precisan ingreso hospitalario. Estas exacerbaciones deben estar
separadas al menos cuatro semanas desde la finalizacion del tratamiento de la
agudizacion previa o 6 semanas desde el inicio de esta en los casos que no hayan

recibido tratamiento.

El fenotipo no agudizador se caracteriza por presentar como maximo una
exacerbacion moderada al afio. En este tipo de pacientes observamos un menor
deterioro de la calidad de vida, menor perdida de funcién pulmonar y menor
mortalidad que en el fenotipo agudizador.

El fenotipo ACO, segun el consenso GesePOC-GEMA, se diagnostica si cumple

(9):

- Caracteristicas propias del asma
- Una prueba broncodilatadora positiva con una mejoria en FEV1 mayor
o igual al 15% y un incremento mayor o igual de 400 ml.

- Eosinofilia en sangre superior a las 300 células/mm?3.



1.1.6 CLASIFICACION CLINICO-PRONOSTICA

Segun la GOLD, se establecen 4 niveles para valorar el grado de obstruccion de la
EPOC en funcioén de la FEVz:

- | (LEVE): cuando la FEV1 es mayor o igual de 80%.
- I (MODERADO): cuando la FEV1 se encuentra entre 50-79%.

- 1l (GRAVE): cuando la FEV1 se encuentra entre 30-49%.
- IV (MUY GRAVE): cuando la FEV1es menor de 30%.

Para evaluar la gravedad pronoéstica de la EPOC se emplea el indice BODE (10)

propuesto por Celli et al. Este indice integra las siguientes variables:

O: representa la FEV1.

de seis minutos (TM6M).

Tabla Il. indice BODE.

B: corresponde al indice de masa corporal (IMC)

D: hace referencia a la disnea evaluada con la escala MRC.

E: es la capacidad de ejercicio evaluada mediante el test de la marcha

Marcadores Puntuacion

0 1 2 3
B IMC (kg/m?2) > 21 <21 - -
@) FEV1 (%) =65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
E 6 MM (m) = 350 250-349 150-249 <149

Tiene una puntuacion entre 0 a 10 puntos y estima la supervivencia a los 4 afos.
Si el paciente tiene 0-2 puntos su supervivencia estimada es del 80%, si tiene 3-4

puntos es del 70%, si tiene 5-6 puntos es del 60% vy, por ultimo, si tiene de 7 a 10

puntos es del 20%.

La escala mMMRC se utiliza para valorar el grado de disnea que presentan los

pacientes.




- Grado 0: Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso.

- Grado 1: Disnea al andar deprisa en llano o al andar subiendo una
pendiente poco pronunciada.

- Grado 2: La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de
otras personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar
a descansar al andar en llano al propio paso.

- Grado 3: La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar
unos 100 metros o pocos minutos después de andar en llano.

- Grado 4: La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece ante

actividades como vestirse o desvestirse.

En atencion primaria, sustituyen el indice BODE por el BODEX. En este, en vez de
realizar la prueba de la marcha, se valoran las exacerbaciones graves y sélo es util
en niveles | y Il. Los pacientes que tengan BODEX igual o superior a cinco puntos
necesitan valoracién con BODE ya que deberan de realizar el test de la marcha
para precisar su nivel de gravedad. Si la puntuacion es de 0-2 es leve y si es de 3-

4 es moderada.

Tabla lll. indice BODEX.

Marcadores Puntuacion
0 1 2 3
B IMC (kg/m?) > 21 <21 - -
FEV1 (%) > 65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) | 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones | O 1-2 >3 -

También, existe un test que mide el impacto que tiene la EPOC en la calidad de
vida del paciente. Este cuestionario se denomina CAT. Consta de ocho items, de
los cuales cuatro valoran sintomas de disnea, tos y expectoracion y, el resto hacen
énfasis en las limitaciones paras las actividades de la vida diaria (AVDs) y sobre el

suefo. Las puntuaciones van de 0 a 40 puntos, y, atendiendo a la puntuacion total,



surgiran diferentes impactos en la calidad de vida en los pacientes que sufren
EPOC:

- Bajo impacto de 1 a 10 puntos.
- Impacto moderado de 11 a 20 puntos.
- Impacto alto de 21 a 30 puntos.

- Impacto muy alto de 31 a 40 puntos.

1.1.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los tres sintomas cardinales de la EPOC son la disnea de esfuerzo, la tos crénica

y la expectoracion. Estos empiezan a ser mas evidentes a los 40-50 afios (11).

La disnea de esfuerzo es el sintoma mas caracteristico y el mas frecuente. Con el
tiempo, esta disnea puede evolucionar y producirse al realizar pequefos esfuerzos
e, incluso, en reposo. Es el principal motivo de consulta debido a que esta disnea

interfiere en la actividad cotidiana de los pacientes (12).

La tos suele preceder a la disnea. Es insidiosa desde el inicio, puede ser productiva
y empeora de manera lenta y progresiva a lo largo de los afios. Es diagndstico de
bronquitis cronica si se padece durante mas de tres meses en los ultimos dos afios.

Ademas, puede llegar a dar sincope tusigeno o fracturas costales.

La expectoracibn es mucoide, predominantemente matutina, y el esputo es

discretamente amarillo y purulento.

En cuanto a los signos que podemos encontrarnos en la exploracion fisica son los

siguientes:

- Dedos amarillentos que son signo de tabaquismo.

- Cianosis debida a la hipoxemia, mas visible en labios y lechos ungueales.
No suele aparecer en el tipo enfisema, pero si en la bronquitis cronica.

- IMC bajo.

- Torax en tonel: se deforma la caja toracica aumentando el diametro
anteroposterior debido a la hiperinsuflacién permanente en el enfisema.

- Uso de musculatura accesoria al respirar.



- Edemas en miembros inferiores que corresponde al cor pulmonale que se
presenta en fases avanzadas de la enfermedad junto con regurgitacion

yugular y hepatomegalia.

En la auscultacion respiratoria podemos escuchar sibilancias y en la percusion

timpanismo porque el pulmoén esta lleno de aire.
Los sintomas psicolégicos como la ansiedad y depresion son frecuentes.

Otros sintomas que pueden aparecer conforme avanza la enfermedad son astenia,
anorexia, pérdida de peso, opresion en el pecho, agotamiento, falta de
concentracion, hipersomnia diurna y efectos neurologicos por hipoxemia.
Cualquiera de estos sintomas se puede desarrollar de forma independiente y con

intensidad variable.
1.1.8 DIAGNOSTICO

El primer paso es diagnosticar la EPOC, el segundo distinguir el fenotipo clinico y

el tercer paso la valoracion multidimensional de la gravedad.

En primer lugar, se debe sospechar que el paciente presente clinica compatible con
la EPOC y/o antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la enfermedad. Es
esencial una anamnesis detallada en la que es importante conocer la edad, los
sintomas y el consumo de tabaco. La evaluacion es conveniente en pacientes que
presenten sintomas compatibles con EPOC, con una edad mayor o igual a 35 afios

y en fumadores de al menos 10 afios/paquete.

La sospecha clinica debe confirmarse con una espirometria forzada que permite el
diagnéstico de la EPOC. Es la prueba de referencia no invasiva, sencilla e indolora,
gue mide los volumenes pulmonares y la rapidez con la que estos son movilizados
y tiene una duracibn de diez minutos. Esta junto con una prueba
postbroncodilatadora confirma la presencia de una alteracion ventilatoria
obstructiva que presente un cociente FEV1/FVC <0,7 (13). Esta prueba ayuda al
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con EPOC.

La escala GOLD basandose en la FEV1 postbroncodilatacion clasifica a los

pacientes segun la severidad de la limitacion del flujo aéreo (14) También, debe
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hacerse un diagnostico diferencial con asma, bronquiectasias, fibrosis quistica,

bronquiolitis obliterante, insuficiencia cardiaca o tuberculosis.
Otras pruebas complementarias que se pueden hacer son:

- Laradiografia simple de torax anteroposterior y lateral que puede ser normal
o presentar hiperinsuflacion pulmonar, atenuacion vascular vy
radiotransparencia que indican presencia de enfisema. Se puede observar
aumento de los arcos costales, hemidiafragmas aplanados, silueta cardiaca
alargada y se da una hiperlucencia. Esta prueba se solicita en la valoracion
inicial para descartar complicaciones como neumotdrax, neoplasia o
neumonia.

- El TC de térax para evaluar dafios y es muy Util en pacientes con fenotipo
agudizador.

- El pulsioximetro mide la saturacion de oxigeno de la hemoglobina de la
sangre arterial y no es invasivo.

- La gasometria arterial sirve para ver la presion parcial de oxigeno. Sin
embargo, esta es una técnica de monitorizacidn respiratoria invasiva.

- El ecocardiograma para determinar comorbilidades cardiacas en pacientes
con EPOC porgue se pueden llegar a apreciar alteraciones como arritmias,

bloqueo de rama derecha o isquemia.

1.1.9 TRATAMIENTO CRONICO

La EPOC no tiene cura definitiva, sin embargo, los sintomas se pueden controlar

para mejorar la calidad de vida con un manejo integral de la enfermedad.

Lo primero que hay que recomendar al paciente es que abandone el habito
tabaquico y es importante que cuente con apoyo psicologico y social. También, es
necesario que adopten medidas generales como realizar actividad fisica regular,
una alimentacibn adecuada, oxigenoterapia cronica domiciliaria, fisioterapia

respiratoria y que les administren las vacunas antigripales y antineumocaocicas.
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Aparte del tratamiento citado anteriormente, los pacientes con EPOC requieren
tratamiento farmacoldgico. Este se emplea para reducir los sintomas, prevenir

reagudizaciones y la progresion de la enfermedad.

Se pueden utilizar uno o varios farmacos dependiendo de la gravedad de la EPOC
que presente el paciente. Los farmacos empleados son broncodilatadores,
mucoliticos y/o corticoides que tratan de mejorar los valores de FEVi. Cabe
destacar que los farmacos de eleccion en la EPOC estable son los

broncodilatadores de larga duracién por via inhalada.
Dentro de los broncodilatadores nos encontramos:

- Los agonistas betaadrenérgicos que pueden ser de accion corta (SABA) o
de accion larga (LABA). Pueden producir como efectos adversos, taquicardia
sinusal en reposo y temblor.

- Los anticolinérgicos cuyo principal efecto secundario es la sequedad de la
boca y pueden ser de accion corta (SAMA) y de accién larga (LAMA).

- En algunos casos, se utilizan las teofilinas o los inhibidores de la
fosfodiesterasa-4 (Roflumilast).

Los corticoides inhalados se suelen usar en combinacion de broncodilatadores de
accion larga (LABA). La combinacién de estos es mas eficaz que si son empleados

individualmente.

La GOLD propone una terapia diferente de los pacientes con EPOC estable en

funcién del fenotipo clinico que presenten:

- Fenotipo no agudizador: Se utilizan LAMA o LABA.

- Fenotipo EPOC-asma: Se administra LAMA o LABA + corticoides inhalados.
- Fenotipo agudizador con enfisema: Se usan LAMA o LABA + CI + Teofilina
- Fenotipo agudizador con bronquitis cronica: Se da LAMA o LABA + CI +

Roflumilast o mucoliticos.

Existen casos, en los que se administra la triple terapia inhalada (LAMA + LABA+
Cl). Se da en pacientes muy sintomaticos, de alto riesgo y con mal control de las
agudizaciones a pesar del empleo de dos farmacos, observandose una mejoria de

la funcién pulmonar.

12



La cirugia es el ultimo recurso en pacientes con EPOC asociado a enfisema. Se
puede realizar una bullectomia o una cirugia de reduccion de volumen pulmonar. Y

como alternativa, el trasplante de pulmén en casos muy graves.

En estos pacientes, es recomendable la administracién anual de la vacuna contra
la Influenza y el neumococo (15,16) puede ayudar a prevenir y reducir el nimero

de exacerbaciones de EPOC en periodos epidémicos.

1.2 LA EPOC DESCOMPENSADA

1.2.1 CONCEPTO

La EPOC descompensada se define como el evento agudo caracterizado por un
empeoramiento de los sintomas respiratorios del paciente que esta mas alla de las

variaciones normales del dia a dia y conduce a un cambio en la medicacion (17).

Estos episodios son especialmente graves porque producen un deterioro de la
calidad de vida relacionada con la salud, reducen FEV1, empeoran el estado de
salud, elevan el coste sanitario y aumenta la mortalidad hasta un 10% en la primera
hospitalizacion y hasta un 50% tres afios después. Los pacientes que corren mas

riesgo de sufrir estas condiciones son los que tienen fenotipo ACO.

Se consideran pacientes de alto riesgo los que presentan dos o0 mas agudizaciones
con FEV1 menor del 50% en el dltimo afio. En promedio, los pacientes con EPOC
experimentan de 1 a 4 exacerbaciones al afio (18). Sin embargo, la distribucion es
muy variable debido a que mientras algunas personas no presentan estos

episodios, otras lo hacen de forma repetida.
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1.2.2 FACTORES DESENCADENANTES

La causa de una exacerbacion por excelencia son las infecciones respiratorias o
pulmonares por bacterias o virus que conducen a un aumento de la inflamacion y

el acumulo de moco que estrecha las vias respiratorias.

Las infecciones respiratorias suponen el 60-80% de todas las causas. Las bacterias
son las responsables del 75% de las agudizaciones infecciosas mientras que el

25% se deben a virus u otros agentes (19).

El patbgeno mas frecuente es el Haemophilus influenzae seguido del Streptococcus
pneumoniae y Moraxella Catarrhalis. En exacerbaciones graves, también, son

frecuentes la Pseudomona aeuruginosa y las enterobacterias.

Ademas, se ha detectado la coinfeccion con virus y bacterias en el 25% de las
exacerbaciones y, en estos casos, ocasiona deterioro funcional mas grave y

hospitalizaciones mas prolongadas.

También, pueden ser causados por la exposicidbn a sustancias irritantes en el
entorno como al aire contaminado por diéxido de azufre o por alergenos. La
contaminacion ambiental puede ser la causante de un 5-10% de las

exacerbaciones.

En otras ocasiones, se puede dar por una inadecuada cumplimentacion de
tratamiento de base con farmacos inhalados o por empeoramiento de
enfermedades coexistentes como la insuficiencia cardiaca (IC), la cardiopatia

isquémica, el tromboembolismo pulmonar (TEP) o infecciones sistémicas.

Asimismo, hay que tener en cuenta que hasta en un 25% de los casos se

desconoce la causa.

1.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las primeras manifestaciones clinicas son el aumento de la disnea, de la tos y del
volumen y el color del esputo purulento (20). Otros sintomas que puede referir el

paciente son la sensacion de opresion toracica, taquicardia, taquipnea o sintomas
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constitucionales como fiebre, escalofrios, somnolencia, malestar general o sudores

nocturnos.

En exploracion fisica del paciente resaltan las sibilancias, edemas periféricos, uso
de musculatura accesoria de la respiracion, cianosis, signos de insuficiencia
cardiaca derecha, signos de insuficiencia respiratoria, encefalopatia hipercapnica,

inestabilidad hemodinamica y disminucion del nivel de alerta.
El diagndstico clinico viene acompafiado de una serie de pruebas complementarias:

- Radiografia de toérax para diagnosticar o descartar otras causas que puedan
cursar con sintomatologia similar a la exacerbacion de la EPOC.

- Analitica completa con hemograma, bioquimica y biomarcadores.

- Gasometria arterial: permite conocer la existencia de insuficiencia
respiratoria debido a que es la causa mas frecuente de muerte en EPOC.
Esta prueba nos va a ayudar a valorar si el paciente presenta acidosis y los
niveles de hipercapnia y de hipoxemia. En caso de que presenten
hipercapnia y acidosis inicial debera realizarse una segunda gasometria de
control a los 30-60 minutos. Es Gtil para orientar si el paciente va a necesitar
el uso de VMNI o VMI. Ademas, esta técnica no esta indicada en casos leves

gue se pueda controlar su nivel de oxigenacion con pulsioximetria.

Atendiendo a los signos y sintomas citados anteriormente, se puede realizar una
valoracion de la gravedad de la exacerbacion en funcion de si es leve, moderada,

grave o muy grave.

Hablamos de agudizacién de EPOC moderada con riesgo de fracaso terapéutico

cuando se cumple al menos uno de los siguientes criterios (21):

- Comorbilidad cardiaca no grave.
- Historia de dos 0 mas agudizaciones en el ultimo afio.

- FEV1 basal menor al 50%.

La obnubilacion es el signo mas orientativo de una exacerbacion grave. Nos
referimos a exacerbacion grave cuando cumple al menos uno de los siguientes

criterios:
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- Disnea 3-4 de la escala mMRC.

- Cianosis de nueva aparicion.

- Utilizacion de musculatura accesoria.

- Edemas periféricos de nueva aparicion.

- Saturacion de oxigeno menor de 90% o presion parcial de oxigeno menor
de 60 mm Hg.

- Presion parcial de didxido de carbono mayor de 45 mm Hg.

- Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35).

- Comorbilidad grave: insuficiencia renal, hepatopatia o cardiopatia isquémica

reciente.

Se producen agudizaciones muy graves en el caso de que se cumplan al menos

uno de estos criterios:

- Parada respiratoria.
- Disminucién del nivel de conciencia.
- Inestabilidad hemodinamica.

- Acidosis respiratoria grave (pH <7,30).

1.2.4 MANIFESTACIONES GASOMETRICAS

Las alteraciones gasométricas son la hipoxemia, la hipercapnia y la acidosis. Estas

influyen directamente en el prondstico del paciente con EPOC grave.

La hipoxemia es el nivel de oxigeno en sangre inferior al normal. Cuando los valores
son inferiores a 60 mm Hg generalmente indican la necesidad de oxigeno
complementario (22). Puede causar disnea, inquietud, ansiedad, confusion,

desorientacion, cianosis, taquipnea, taquicardia, diaforesis, etc.

La hipercapnia es el aumento de la presion parcial de diéxido de carbono en la
sangre. Hablamos de niveles patolégicos cuando su valor es mayor o igual a 50
mmHg. Los sintomas que produce son somnolencia, nauseas, vomitos, sensacion

de confusién, debilidad incluso pérdida de conciencia.

16



La acidosis respiratoria aumenta la PaCO2 con incremento compensador de la
concentracion de bicarbonato (23). El valor del pH acido es bajo, es decir, menor

de 7,35. Puede causar cefalea, confusion, estupor, somnolencia, etc.

Hay un grupo de pacientes crénicos con EPOC que toleran valores gasométricos
alterados de forma basal. En estos casos hablamos de insuficiencia respiratoria (IR)
cuando se observa una caida de la PaO2 igual o mayor a 10-15 mmHg de su valor
basal, y/o cualquier valor de hipercapnia asociado a un pH< 7,30 (24).

1.2.5 TRATAMIENTO

En primer lugar, debe evaluarse la gravedad de la reagudizacién para decidir el

manejo del paciente.
Ante descompensaciones leves el tratamiento sera ambulatorio:

- Para contrarrestar la broncoconstriccion, se emplea una combinacién de
broncodilatadores inhalados de accion corta y se valora afiadir un
broncodilatador de accién larga si no lo tomaba o un ciclo de corticoides
sistémicos y antibioterapia.

- Para tratar la infeccion, se emplean antibiéticos como la amoxicilina-
clavulanico, macrélidos o fluoroquinolonas como el levofloxacino o el
moxifloxacino en ciclos de cinco a diez dias. Si la infeccién se sospecha que
puede ser producida por Pseudomona Aeruginosa, el antibiético de eleccion

sera el ciprofloxacino.

Sin embargo, las descompensaciones moderadas-graves requeriran tratamiento

hospitalario:

Broncodilatadores.

Corticoides.

Antibioticos.

Soporte ventilatorio como oxigenoterapia o VMNI o VMI.

La primera medida a instaurar de farmacoterapia es una combinacion de

broncodilatadores inhalados de accion corta ( agonistas adrenérgicos inhalados)
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como el salbutamol y la terbutalina junto con parasimpaticoliticos de accion corta
(anticolinérgicos de accidon corta) como bromuro de ipratropio (25). Afadido a lo
anterior, se pautan corticoides inhalados o sistémicos (budesonida nebulizada a
dosis altas o prednisona via intravenosa) para acelerar la recuperacion de FEV1,

acortar el periodo de estancia hospitalaria y disminuir los reingresos.

También, hay que tener en cuenta el patdgeno a tratar a la hora de pautar la
cobertura antibitica sistémica. Tiene gran importancia cubrir la Pseudomona
debido a que se ha demostrado que es un microorganismo frecuentemente
relacionado con las sobreinfecciones en este tipo de pacientes. Ademas, si existe

la sospecha de Influenza hay que tratar al paciente con terapia antiviral.

Si existe insuficiencia respiratoria, sera necesaria la oxigenoterapia. Para lograr
revertir esta situacion, vamos a comenzar con oxigenoterapia al 24-28% con
mascarilla Venturi. El objetivo debe ser recuperar los niveles habituales de oxigeno
en sangre, no normalizarlos. Un aporte excesivo de oxigeno favorece, en estos

pacientes, la aparicion o incremento de la hipercapnia.

Si con la medicacion y la oxigenoterapia no se obtiene la mejoria clinica esperada
o si los niveles de CO:2 condicionan acidemia o deterioro del nivel de conciencia, se
debe valorar si el paciente requiere ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) que
puede aplicarse en el area de urgencias o en las salas de hospitalizacién. Para un
buen manejo del paciente con EPOC descompensada que requiera soporte
ventilatorio agresivo con ventilacion mecanica no invasiva o ventilacion mecénica

invasiva (VMI) ser& necesario el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

La VMNI en pacientes con respuesta insuficiente a la medicacion y a la
oxigenoterapia consiste en conseguir una ventilacion suficiente para mantener un
intercambio gaseoso adecuado, corregir la hipoventilacién alveolar, disminuir el
trabajo ventilatorio y mejorar la funcion de los musculos respiratorios. La modalidad
de empleo mas habitual es la BIPAP que ofrece una presion soporte administrada
por ciclos en los que se utiliza una presion inspiratoria de forma sostenida en
meseta y una presion espiratoria positiva. En los pacientes con EPOC
descompensada el empleo de CPAP es residual, necesitdndose en casi todos los
casos BiPAP.
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La VMNI se utiliza en exacerbaciones moderadas o graves. Los criterios de empleo

son muy individualizados, pero en general, las principales indicaciones son:

- Hipoxemia sintomatica o de alto riesgo (PaO:z claramente inferior a 60
mmHQg) que no revierten con oxigenoterapia.

- Aumento de los niveles de CO:2 habituales que condicionan acidemia (pH
menor de 7,30) o deterioro leve del nivel de conciencia.

- Importante disnea o0 aumento de los signos de trabajo respiratorio.

Esta técnica se emplea de primera linea en los casos citados anteriormente, porque
disminuyen la tasa de intubacion en el 70% de los casos, reduce la mortalidad y la

duracion de la estancia hospitalaria.

Si fracasa esta técnica se recurre a la ventilacion mecénica invasiva que esta
indicada en incapacidad de correccion de la hipoxemia/hipercapnia, bajo nivel de

conciencia, inestabilidad hemodinamica o arritmias ventriculares graves.

La VMI se trata de un procedimiento por el cual el paciente respira de manera
artificial mediante un tubo endotraqueal o tragueostomia conectado a un respirador.

De esta manera, suple total o parcialmente la funcion ventilatoria del paciente.

1.3 EPOC DESCOMPENSADA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

1.3.1 PREVALENCIA

Actualmente, la prevalencia y la carga de las exacerbaciones graves de la EPOC
siguen siendo altas, a pesar del reconocimiento de la importancia de la prevencién

de las exacerbaciones y la disponibilidad de nuevas opciones de tratamiento.

Las hospitalizaciones por exacerbaciones van del 8 al 30%, de las cuales se estima
gue, aproximadamente un 10%, necesiten ingreso en UCI. Una cuarta parte del
total de los pacientes que ingresan en UCI por una exacerbacion grave de EPOC

tienen riesgo de reingresar al afo.
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El nimero de ingresos en UCI sigue siendo mayor el de los hombres que el de las

mujeres.

Los criterios para el ingreso en UCI de los pacientes que presentan exacerbaciones
de EPOC son las siguientes (26):

- Agudizacién muy grave con parada respiratoria, alteracion de conciencia,
inestabilidad hemodinamica o acidosis respiratoria grave.

- Disnea grave que no responde al tratamiento.

- Acidosis respiratoria con hipercapnia a pesar de la VMNI.

- Necesidad de VMI.

Las guias de la American Thoracic Society (ATS) clasifican como nivel Il las
exacerbaciones graves de EPOC con insuficiencia respiratoria que sera el principal
motivo por el que los pacientes requieran ingreso en UCI. Ademas de las causas
citadas anteriormente, los factores de agravamiento de la EPOC y que motivan el
ingreso son las infecciones, alteraciones cardiacas como IC o arritmias, sospecha
de embolismo, broncoespasmo refractario, agudizacion de la insuficiencia
respiratoria, traumatismo toracico, fracturas costales, neumonia, cianosis severa,
edemas periféricos, anemia severa, patologia abdominal alta y depresion

respiratoria por farmacos.

1.3.2 MEDIDAS TERAPEUTICAS

Para el manejo de las exacerbaciones de EPOC que requieren ingreso en UCI es
necesario aplicar VMNI como tratamiento de primera linea actual en pacientes que
no consiguen alcanzar una buena saturacion de oxigeno por medio de la
oxigenoterapia y que cumplen los criterios de ingreso nombrados en el punto
anterior. Este tratamiento ofrece beneficios respecto a la VMI porque evita la
intubacién y reduce la morbimortalidad (27). Ademas, tiene una probabilidad de
éxito del 80 al 85%.
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Hay casos en los que la VMNI esta contraindicada. Las contraindicaciones son las

siguientes:

- Un nivel de conciencia gravemente alterado.
- Incapacidad para eliminar secreciones.

- Alto riesgo de aspiracion.

En la UCI se reserva el empleo de la VMI con intubacion endotraqueal para el
paciente que no responde a tratamiento con VMNI o no lo tolera debido a que con

este soporte ventilatorio los pacientes presentan mayor niumero de complicaciones.

La ventilacion mecanica administrada durante periodos prolongados conlleva una
alta prevalencia de colonizacién bacteriana del tracto respiratorio inferior. Esto
puede dar una neumonia nosocomial. En un estudio, se observa que el 90% de los
pacientes en los que se produce esta heumonia ocurre durante los cinco primeros

dias desde el inicio de este tratamiento.

Por estos motivos, actualmente el uso inicial de VMNI en lugar de VMI ha
aumentado en un 15% mientras que el uso de VMI ha disminuido en 3,2% (28).

Se considera el alta de UCI y la interrupcién de la ventilacibn mecénica cuando se
ha resuelto el broncoespasmo del paciente, el paciente coopera y esta despierto,
el pH de la gasometria ha mejorado y supera la prueba de respiracién espontanea.

Independientemente de las medidas de soporte respiratorio anteriormente
indicadas en las Unidades de Cuidados Intensivos, se extreman las medidas

farmacéuticas descritas con anterioridad.

1.3.3 PRONOSTICO

Las exacerbaciones de la EPOC suponen un aumento de la morbilidad y la
mortalidad (29) y tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.

La decision de que el paciente ingrese en UCI es necesario que se tome de forma

precoz ya que existe evidencia que muestra que el retraso del ingreso en la UCI o
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el inicio tardio de VMNI o VMI puede empeorar el pronéstico, aumentar el riesgo de

complicaciones e incrementar el tiempo de estancia intrahospitalaria.

La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes por una exacerbacion de la EPOC
oscila entre el 3 y el 9% (30). Ademas, la ventilacion mecanica para la IRA en
pacientes con EPOC se asocia con tasas elevadas de mortalidad en UCI. Cuanto
peor es la funcién pulmonar, mayor es la incidencia de nuevas exacerbaciones que

influyen directamente en el prondstico.

En un estudio de pacientes que requirieron VMNI en UCI, la mortalidad fue de un

11% (31) mientras que en aquellos que fracaso y fue necesaria la VMI fue del 27%.

Una revision de 73000 paciente con un seguimiento de hasta 17 afios encontro que
la mortalidad alcanza su punto maximo en la primera semana. En informes previos,
concluyen que mas del 50% de pacientes que sufren una exacerbacion grave

mueren a los cinco afios después de su hospitalizacion (34).

Los factores que presagian un mal prondstico en UCI en esta poblacion son la falta
de respuesta a VMNI, la presencia de insuficiencia multiorganica, una puntuacion

alta de APACHE vy la presencia de patégenos como Pseudomona y Aspergillus.

Si el responsable de la colonizacion es la Pseudomona Aeruginosa, lleva asociada
una mortalidad del 70% vy si el que coloniza es Aspergillus las cifras de mortalidad

ascienden de un 80 a un 100%.

El riesgo de mortalidad aumenta con cada nueva exacerbacién ya que existe un
riesgo de mortalidad cinco veces mayor después de cada episodio de ingreso por
EPOC descompensada. Una vez resuelta la exacerbacion, la mayoria de los
pacientes no regresan a su nivel inicial de salud. Destacamos que la mortalidad al

afo tras el ingreso en UCI por exacerbacion es de aproximadamente un 25%.

También, varios factores influyen en la mortalidad tras dar el alta hospitalaria por
una exacerbacion grave de la EPOC, incluida la edad avanzada, sexo masculino,
la pérdida de masa muscular, la gravedad de la EPOC, la necesidad de oxigeno a
largo plazo al alta y la presencia de comorbilidades como una enfermedad

cardiovascular o un cancer de pulmén.
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Una revision de estudios de pacientes ingresados por exacerbaciones graves de la
EPOC encontr6 que hasta el 55% de los pacientes tenian antecedentes de
enfermedad cardiovascular. Posterior a la exacerbacion, en un 13% de los
pacientes aumenta el riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio (IAM), en un
17% de que curse una FA y en un 25% de que se produzca una embolia pulmonar.
Ademas, la hipertension portal (HTP) influye negativamente en el pronéstico de
EPOC grave.
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2. JUSTIFICACION

La EPOC es una enfermedad muy prevalente y de car4cter crénico que condiciona

frecuentes descompensaciones.

Las caracteristicas clinicas de estos pacientes hacen que requieran una frecuente
utilizacion de los recursos sanitarios: consultas de atencidén primaria programadas

y urgentes, asistencia en las areas de urgencias e ingresos hospitalarios.

Un porcentaje importante de los pacientes que precisan un ingreso hospitalario por
EPOC descompensada requiere ingreso en UCI para soporte respiratorio, tanto en
forma de VMNI como de VMI. Son ingresos frecuentes que condicionan en
ocasiones un numero elevado de estancias y, por lo tanto, una ocupacion

importante de camas, especialmente en los periodos invernales.

Estos ingresos deben ser evaluados cuidadosamente dado el caracter cronico de
esta patologia, especialmente en aquellos casos con situaciones clinicas muy
avanzadas, pudiéndose llegar a indicar, de acuerdo con el paciente o la familia, la
negacion de alguna medida de soporte vital, especialmente la VMI.

Es muy importante para cualquier servicio de Medicina Intensiva en particular y para
el estado de la ciencia en general conocer el prondstico a corto y medio plazo de
los pacientes con EPOC descompensada que precisan ingreso en UCI para poder
realizar una seleccion de cuidados y de las medidas de soporte vital a aplicar en
cada caso concreto y siempre desde el respeto a los principios deontologicos de

beneficencia y autonomia.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

Los pacientes que son dados de alta de UCI con el diagnostico de EPOC
descompensada tendran una alta mortalidad al afio la cual se relacionara con la

edad, la gravedad del cuadro y el tipo de soporte ventilatorio recibido.
3.2 OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar la supervivencia hospitalaria y al afio de los pacientes que ingresan en UCI

con el diagnéstico de agudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
OBJETIVOS SECUNDARIOS

Comparar la supervivencia hospitalaria y al aflo de los pacientes que ingresan en
UCI con el diagndstico de agudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

de acuerdo con el sexo.

Comparar la edad y la escala APACHE II, de los pacientes fallecidos y

supervivientes, tanto al alta hospitalaria como al afio.

Comparar la supervivencia hospitalaria y al afio de los pacientes que ingresan en
UCI con el diagnéstico de agudizacién de enfermedad pulmonar obstructiva cronica

de acuerdo con el nivel de soporte ventilatorio recibido.

Analizar el porcentaje de reingresos hospitalarios durante los primeros 12 meses
posteriores al alta hospitalaria y su relacién con las principales variables clinicas de

los pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 ENTORNO DE TRABAJO

El estudio se ha realizado en el Hospital de Manises, concretamente en el servicio
de Medicina Intensiva. Este servicio cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) con diez camas ampliables a catorce y ofrece una asistencia integral a

pacientes criticos médicos, coronarios y postquirdrgicos.

4.2 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo y

unicéntrico.

4.3POBLACION DE ESTUDIO

Los pacientes con los que cuenta el estudio son los que han ingresado en la UCI
en el Hospital de Manises por una exacerbacion de EPOC desde el afio 2012 al
2019. Incluye tanto a hombres como a mujeres que comprenden edades desde los
42 afios a los 88 afos. A continuacion, se exponen los criterios de inclusién y de

exclusién para obtener la muestra.

Criterios de inclusion:

- Pacientes que ingresan en UCI con el diagndstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica reagudizada.

- Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusién:

- Pacientes en los que en sus historias clinicas falten datos de interés

necesarios para llevar a cabo nuestro estudio.
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4.4VARIABLES

En este estudio vamos a trabajar con las siguientes variables:

- Cuantitativas:

O

O

Edad

Escala APACHE I

Numero de dias que los pacientes requieren VMNI
Numero de dias que los pacientes requieren VMI
Dias de ingreso en UCI

Dias de ingreso en planta

- Cualitativas:

Sexo (hombre o mujer)

Empleo de VMNI o de VMI

Mortalidad del episodio agudo en UCI

Mortalidad del episodio agudo en planta

Nuevos ingresos en los 12 meses posteriores al alta

Supervivencia al afio del alta

4.5 METODO DE RECOGIDA DE DATOS

En primer lugar, para la recogida de datos, se elabord un listado de 97 pacientes

que habian ingresado en UCI desde el afio 2012 hasta el 2019 con el diagnéstico
de EPOC reagudizada.

Todos los datos de los pacientes han sido tratados de manera anénima respetando

la confidencialidad e imposibilitando que los datos clinicos obtenidos se relacionen

con los respectivos sujetos.

La recogida de datos se llevo a cabo en el mes de diciembre de 2020 accediendo

a la historia clinica electrénica en el programa HCIS con la ayuda de nuestro tutor

y rellenando los datos de la tabla confeccionada para el trabajo en Microsoft Office

Excel.
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4.6 SESGOS

Los sesgos que esperamos y asumimos en el trabajo son sesgos de informacion al
tratarse de un estudio retrospectivo. Algunas de las variables pueden no estar
disponibles en el momento de la consulta. El estudio se realiza en un solo centro

hospitalario que puede generar sesgos de seleccion.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas fueron descritas mediante frecuencias y porcentajes.
Graficamente se presentaron como diafragma de sectores. Para comparar las

variables cualitativas se utiliza la prueba estadistica de chi-cuadrado.

Por otro lado, la normalidad de las variables cuantitativas fue establecida con la
prueba de Kolmogérov-Smirnov (KS). Las variables que seguian una distribucion
normal fueron descritas como media +/- desviacion estandar (DE) y las de

distribucién no normal como mediana y rango intercuartilico.

Para comparar las variables cuantitativas que no presentaron una distribucion
normal se realizé con pruebas no paramétricas. Se empleé la prueba U de Mann-
Whitney para comparar dos muestras independientes o la prueba de Kruskal-Wallis
para comparar tres o mas muestras. En el caso de presentacion normal, se usan

las pruebas paramétricas: la prueba T de Student.
El andlisis de supervivencia al afio se hace mediante el método Kaplan-Meier.

Para llevar a cabo todas estas pruebas, se empleara el programa SPSS de IBM,

considerandose estadisticamente significativo los niveles de p inferior a 0,05.

4.8BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliogréfica ha sido realizada en Pubmed, UptoDate, Web of Science,

Medline y Google académico.
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Para buscar articulos de interés, las palabras claves han sido: “Chronic Obstructive

” “* ” “* ” “* t1) “

Pulmonary Disease”, “exacerbation”, “intensive care unit”, “mortality”, “prognosis”,

‘mechanical ventilation”, “age”, “gender”, “readmissions”.

4.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Para llevar a cabo este trabajo, se solicitd, inicialmente la autorizacion por parte del
Comité de Investigacion del Hospital de Manises y, posteriormente, se obtuvo la
aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos (CEIM) del

Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Ver Anexo 1).

Se realiza siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki (Version
Fortaleza) (32) salvaguardando los principios éticos para la investigacion en seres
humanos mediante el consentimiento informado dado por cada uno de los

pacientes que participen en el estudio.

Los datos de los pacientes se han tratado de manera confidencial y en todo

momento respetando la Ley de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
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5.RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Tras la recogida de datos, nuestra muestra cuenta con un total de 97 pacientes
diagnosticados de EPOC descompensada con necesidad de ingreso en UCI. Todos

los pacientes del estudio cumplen los criterios de inclusion y exclusion propuestos.

5.2 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

5.2.1 EDAD

En la tabla 1V, observamos la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov (KS)

para la variable edad.

En este caso, comprobamos que el nivel de significacién es de 0,125, por lo que la

distribucién es normal.

Tabla IV: Prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov para la variable edad.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD ,081 97 ,125 ,979 97 ,116

El grafico 1 nos muestra graficamente la distribucion normal de la edad.
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Gréfico 1: Histograma de la edad en la muestra.

En la tabla V, vemos que la edad media es de 68,58 afios y la desviacién tipica

(DT) de 8,94 afios. La edad minima es de 42 afios y la maxima de 88 afos.

Tabla V: Estadistica descriptiva de la variable edad.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Estadistic Estadistic Estadistic Estadistic Error
0 0 0 0 estandar Estadistico
EDAD 97 42 88 68,59 ,908 8,944

31



5.2.2 SEXO

Como podemos ver en la grafica 2, de los 97 pacientes del estudio, 76 eran
hombres, es decir, el 76,29% de los casos, y 23 eran mujeres, es decir, el 23,71%
de los casos.

76,29%

m VARONES MUIJERES

Gréfico 2: Proporcion de hombres y mujeres.

5.2.3 ESCALA APACHE-II

La escala APACHE-II registra mediante 12 parametros fisiologicos predice la
mortalidad del paciente (33) y la gravedad de la enfermedad. Se realiza durante las

primeras 24 horas tras el ingreso del paciente en UCI.

La tabla VI muestra que el resultado del nivel de significacion en la prueba de KS

es menor de 0,05, por lo que la distribucion de la variable no es normal.

Tabla VI: Prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov para la variable APACHE.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
APACHE ,126 97 0,001 ,948 97 0,001

32



En el grafico 3, se observan que los datos no estan distribuidos normalmente.
Presenta una asimetria positiva, es decir, encontramos los datos distribuidos

asimétricamente hacia la derecha.

Histograma — Normal

Meda=13
Desv.estandar = 3285
N=37

Frecuencia

APACHE

Gréfico 3: Histograma de la variable APACHE-II.

Como se observa en la tabla VI, el valor minimo es de 4 puntos y el maximo de 41
puntos. La puntuacion media es de 18 puntos con una DT de 8,28. La mediana es

de 17 y el rango intercuartilico de 10.

Tabla VII: Estadistica descriptiva de la variable APACHE.

Estadistico Error estandar
APACHE Media 18,00 ,841
95% de intervalo de confianza  Limite inferior 16,33
para la media Limite superior 19,67
Media recortada al 5% 17,58
Mediana 17,00
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Varianza 68,646

Desviacion estandar 8,285
Minimo 4
Maximo 41
Rango 37
Rango intercuartil 10
Asimetria ,814 ,245
Curtosis ,448 ,485

5.2.4 ESTANCIA EN UCI

Al realizar la prueba de KS, la tabla VIII muestra que la estancia en UCI no presenta

una distribucion normal debido a que el nivel de significacion es menor a 0,05.

Tabla VIII: Prueba de normalidad de Kolmogo6rov-Smirnov para la variable estancia en
UCI.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
DIAS EN 274 97 ,000 ,684 97 ,000
UClI

En el grafico 4, observamos que la distribucién no es normal, con datos asimétricos

hacia la derecha.
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Gréfico 4: Histograma de la variable estancia en UCI.

En la tabla 1X, se observa que la estancia media de los 97 pacientes con EPOC

reagudizada ingresados en el servicio de Medicina Intensiva es de 4, 07 dias con

una DT de 4,05. El ingreso minimo es de 1 dia y el maximo de 26 dias. La mediana

es de 3 dias y el rango intercuartilico de 2.

Tabla IX: Estadistica descriptiva de la variable estancia en UCI.

Estadistico Error estandar

DIAS EN UCI Media 4,07 411
95% de intervalo de Limite inferior 3,26
confianza para la media Limite superior 4,89
Media recortada al 5% 3,49
Mediana 3,00
Varianza 16,422
Desviacion estandar 4,052
Minimo 1
Maximo 26
Rango 25
Rango intercuartil 2
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Asimetria 2,773 ,245

Curtosis 9,876 ,485

5.2.5 VENTILACION MECANICA

Durante el ingreso en UCI, algunos de los pacientes llegan a necesitar un soporte
ventilatorio maximo (ventilacion mecanica invasiva) mientras que otros sélo llegan
a precisar soporte ventilatorio no invasivo. En nuestra muestra ningdn paciente no

lleg6 a precisar ninguna de las dos modalidades de soporte respiratorio.

En el grafico 5, vemos que en 65 de los pacientes (67,01%) basté con una técnica
de soporte ventilatorio no invasivo mientras que los otros 32 pacientes (32, 99%)

precisaron intubacion y conexion a ventilacion mecanica.

32,99%

67,01%

ESI ENO

Gréfico 5: Proporcion de pacientes que llegan a un método de soporte ventilatorio mas
invasivo (VMI) entre los que no.

5.2.5.1 DIAS DE VMI

Al hacer la prueba de normalidad de KS, en la tabla X nos encontramos con un nivel
de significacién menor de 0,05 por lo que la distribucién no es normal.

36



Tabla X: Prueba de normalidad de KS para la variable dias de VMI.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
DIAS ,351 97 ,000 413 97 ,000
VMI

En el grafico 6, se presenta una distribuciébn que no es normal, concretamente,
asimeétrica hacia la derecha.
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Grafico 6: Histograma de la variable dias de VMI.

Como observamos en la tabla Xl, la duraciéon media del tratamiento con VMI es de
0,95 dias. El minimo nimero de dias de uso es de 0 y el maximo de 20. La mediana

es 0y el rango intercuartilico de 1.
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Tabla XI: Estadistica descriptiva de la variable dias de VMI.

Estadistico Error estandar

DIAS VMI  Media ,95 ,252

95% de intervalo de Limite inferior 45

confianza para la media Limite superior 1,45

Media recortada al 5% 54

Mediana ,00

Varianza 6,154

Desviacién estandar 2,481

Minimo 0

Maximo 20

Rango 20

Rango intercuartil 1

Asimetria 5,395 ,245

Curtosis 36,997 ,485

5.2.5.2 DIAS DE VMNI

En la prueba de normalidad de KS que visualizamos en la tabla XllI, el nivel de

significacién es menor de 0,05, es decir, la distribucién no es normal.

Tabla XII: Prueba de normalidad de KS para la variable dias de VMNI.

Pruebas de normalidad
Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
DIAS , 190 97 ,000 ,816 97 ,000
VMNI

Podemos observar en el grafico 7, que los datos estan distribuidos asimétricamente

hacia la derecha.
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Gréfico 7: Histograma de la variable dias de VMNI.

En la tabla XIll, observamos que la media de uso de VMNI es de 2,77 dias con DT
de 2,85. El tiempo minimo de uso es de 0 dias y el maximo de 15 dias. La mediana

es de 2 y el rango intercuartilico de 3.

Tabla XllI: Estadistica descriptiva de la variable dias de VMNI.

Estadistico Error estandar

DIAS VMNI Media 2,77 ,289
95% de intervalo de confianza Limite inferior 2,20
para la media Limite superior 3,35
Media recortada al 5% 2,43
Mediana 2,00
Varianza 8,094
Desviacion estandar 2,845
Minimo 0
Maximo 15
Rango 15
Rango intercuartil 3
Asimetria 1,861 ,245
Curtosis 4,453 ,485
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5.2.6 MORTALIDAD EN UCI

Como se muestra en el grafico 8, tras el ingreso en UCI, 85 pacientes son dados
de alta y pasan a cargo del servicio de Medicina Interna (87,6%) frente a los 12

pacientes que fallecen en UCI (12,4%).

B Alta a hospitaliazion

M Exitus

5.2.7 ESTANCIA EN PLANTA (tras estancia en UCI)

La tabla X1V, tras realizar la prueba de normalidad de KS, muestra que la estancia

hospitalaria en planta no presenta una distribucion normal debido a que el nivel de

significacién es p=0.

Gréfico 8: Proporcion de alta a hospitalizacion (vivos) y de éxitus.

Tabla XIV: Prueba de normalidad de KS para la variable estancia en planta.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
DIAS ,179 85 ,000 , 755 85 ,000
PLANTA
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La distribucion es asimétrica hacia la derecha en el grafico 9.
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Gréfico 9: Histograma de la variable estancia en planta.

En la tabla XV, vemos que la estancia media de estos pacientes hospitalizados a
cargo de Medicina Interna es de 5,76 dias con una DT de 5,16. La duracién minima
de hospitalizacion es de 1 dia y la maxima es de 31 dias. La mediana es 5 dias y

el rango intercuartilico de 5.

Tabla XV: Estadistica descriptiva de la variable estancia en planta.

Estadistico Error estandar

DIAS PLANTA  Media 6,58 ,559
95% de intervalo de Limite inferior 5,46
confianza para la media Limite superior 7,69
Media recortada al 5% 5,91
Mediana 5,00
Varianza 26,580
Desviacion estandar 5,156
Minimo 1
Maximo 31
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Rango 30

Rango intercuartil 5
Asimetria 2,501 ,261
Curtosis 8,090 517

5.2.8 MORTALIDAD EN PLANTA

En el grafico 10, observamos que de los pacientes hospitalizados, 73 son dados de
alta a su domicilio (85,9%) y 12 fallecen (14,1%).

m Alta M Exitus

Gréfico 10: Proporcion de alta a domicilio (vivos) y de éxitus.

5.2.9 MORTALIDAD HOSPITALARIA

Como podemos observar en el grafico 11, de los 97 pacientes que ingresan durante
el primer episodio en el hospital, sobreviven 73, es decir, el 75,26%, y fallecen 24
(24,74%).
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24,74%

H Vivo M Exitus

Gréfico 11: Proporcion de vivos y muertos durante la estancia hospitalaria.

5.2.10 NUEVOS INGRESOS AL ANO

De los 73 pacientes dados de alta a su domicilio tras el episodio agudo de la

enfermedad, algunos requieren de nuevos ingresos a lo largo del afio y otros no.

En este caso, en el grafico 12 vemos que 36 de los pacientes vuelven a ser
ingresados por una nueva reagudizacion (49,3%) frente a los 37 pacientes que no

vuelven a cursar con un episodio agudo en ese mismo afo (50,7%).
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Gréfico 12: Proporcion de pacientes que requieren 0 no huevos ingresos por una nueva

reagudizacion.

También, vamos a comprobar si el nimero de ingresos que han tenido los pacientes
a lo largo del afio sigue una distribucién normal o no a través de la prueba de
normalidad de KS. Al llevarla a cabo, como podemos ver en la tabla XVI, el nivel de

significacién es inferior a 0,05. Esto quiere decir, que la distribucion no es normal.

Tabla XVI: Prueba de normalidad de KS para la variable nuevos ingresos a lo largo del

afo.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
NUEVOS ,295 73 ,000 , 762 73 ,000
INGRESOS
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En el grafico 13, observamos una distribucién asimétrica hacia la derecha de los

datos.

Histograma Nl
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Gréfico 13: Histograma de la variable nuevos ingresos a lo largo del afio.

La tabla XVII muestra que el nimero maximo de ingresos que han sufrido los
pacientes a lo largo del afio es de 4 y el minimo es de 0. La mediana es de O y el

rango intercuartilico de 1. La media de ingresos es de 0,71 con una DT de 0,89.

Tabla XVII: Estadistica descriptiva de la variable nuevos ingresos.

Estadistico Error estandar

NUEVOS INGRESOS  Media 71 ,104
95% de intervalo de Limite inferior ,50
confianza para la media Limite superior ,92
Media recortada al 5% ,62
Mediana ,00
Varianza ,791
Desviacion estandar ,889
Minimo 0
Maximo 4
Rango 4
Rango intercuartil 1
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Asimetria 1,337 ,281
Curtosis 1,841 ,555

5.2.11 SUPERVIVENCIA AL ANO

Por lo tanto, de los 97 pacientes a estudio, 24 de los pacientes fallecen durante el
primer episodio agudo en la UCI o en planta y, a lo largo del aiflo, mueren 13 de los

restantes.

Si tenemos en cuenta que del hospital fueron dados de alta tras el primer episodio
73 pacientes, al afio sobreviven 60 pacientes (82,19%) y fallecen 13 (17,81%),

como vemos en el grafico 14.

17,81%

82,19%

H Vivo M Exitus

Graéfico 14: Proporcion de pacientes sobreviven o fallecen desde el momento que les dan
el alta en el primer episodio hasta pasado el afio.

En total, desde el momento del ingreso hasta pasando un afio, visualizamos en el
grafico 15, que fallecen 37 pacientes al afio (38,14%) y sobreviven 60, es decir, el

61,86% de los pacientes.
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38,14%

61,86%

H Vivo M Exitus

Gréfico 15: Proporcion de pacientes sobreviven o fallecen desde el momento del ingreso

hasta pasado el afio.

5.3 ESTADISTICA ANALITICA

5.3.1 SEXO

5.3.1.1 COMPARACION ENTRE SEXO Y EDAD

Vamos a comparar una variable cuantitativa con distribucién normal con una
variable cualitativa, en este caso, el sexo. Para ello vamos a usar una prueba

paramétrica conocida como la prueba de T-Student.

En la tabla XVIII, observamos que la media de edad de pacientes varones es de
69,12 afios con una DT de 9,17. La media de edad de las mujeres es de 66,87 afos
con DT de 8,109.
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Tabla XVIII: Estadistica comparativa entre sexo y edad.

Media de error

SEXO N Media Desviacion estandar estandar
EDAD VARON 74 69,12 9,174 1,066
MUJER 23 66,87 8,109 1,691

En la tabla XIX, interpretamos que la diferencia entre variables no es
estadisticamente significativa debido a que el valor de la significacion es mayor de
0,05, concretamente de 0,294. Esto nos permite afirmar que la media de edad de
ambos grupos es la misma. Aunque apreciemos una ligera diferencia entre la media

de edades de los dos grupos, esta no es estadisticamente significativa.

Tabla XIX: Prueba T-Student comparando el sexo y la edad.

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

Diferenc  95% de intervalo

Sig. Diferenc  ia de de confianza de la
(bilateral  ia de error diferencia
F Sig. t gl ) medias estandar Inferior = Superior
E Se asumen ,685 410 1,05 95 ,294 2,252 2,134 -1,984 6,488
D varianzas
A iguales
D No se asumen 1,12 410 ,266 2,252 1,999 -1,785 6,289
varianzas
iguales

5.3.1.2 COMPARACION ENTRE SEXO Y ESCALA APACHE-II

Vamos a realizar la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para comparar
una variable cuantitativa de distribucidén no normal con una variable cualitativa. En
este caso, comparamos la puntuacion de la escala APACHE-II con el sexo. En la

tabla XX podemos ver la estadistica comparativa entre ambas variables. La
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puntuacion media en la escala APACHE-II de los hombres es de 17,89 con DT de

8,31 mientras que la media de la puntuacion en las mujeres es de 18,38 con DT de

8,37.
Tabla XX: Estadistica comparativa entre sexo y APACHE.
Estadisticas de grupo
SEXO Media Desviacién estandar Media de error
estandar
APACHE VARON 74 17,8919 8,31168 ,96621
MUJER 23 18,3478 8,37534 1,74638

En la tabla XXI, vemos que la significacion tiene el valor de 0,842, es decir, mayor

de 0,05. Concluimos con que no podemos rechazar la hipotesis nula ya que no

existen diferencias significativas entre el sexo y la puntuacion de la escala

APACHE-II.

Tabla XXI: Prueba de U de Mann-Whitney entre el sexo y la puntuacion de la escala
APACHE-II.

APACHE

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

A

Sig. asin. (bilateral)

827,500
3602,500
-,200

,842

a. Variable de agrupaciéon: SEXO

5.3.1.3 COMPARACION ENTRE SEXO Y ESTANCIA EN UCI

Lo primero que observamos en la tabla XXII es la estadistica comparativa entre el

sexo Yy la estancia en UCI. La estancia media en UCI de los hombres es de 4,22

dias con un DT de 4,43 mientras que la estancia en UCI de las mujeres es de 3,56

dias con DT de 2,46.
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Tabla XXII: Estadistica comparativa entre sexo y estancia en UCI.

Estadisticas de grupo

SEXO N Media Desviacion Media de error
estandar estandar
ESTANCIA_UCI VARON 74 4,2297 4,43383 ,51542
MUJER 23 3,5652 2,46477 ,51394

En la tabla XXIII, tras realizar la prueba de U de Mann Whitney entre sexo y estancia

en UCI, obtenemos que la significacion tiene un valor de 0,846. Las diferencias

entre las variables a estudio no son estadisticamente significativas, al ser mayor de

0,05. Por lo tanto, no podemos rechazar la hipétesis nula.

Tabla XXIII: Prueba de U de Mann-Whitney entre el sexo y la estancia en UCI.

DIAS EN UCI

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon
Z

Sig. asin. (bilateral)

828,500
3603,500
-,195

,846

a. Variable de agrupacion: SEXO

5.3.1.4 COMPARACION ENTRE SEXO Y VENTILACION MECANICA

En la tabla XXIV, presentamos una tabla cruzada entre las variables sexo y el

porcentaje de VMI.

Tabla XXIV: Tabla de contingencia de sexo y VM.

Tabla cruzada SEXO*VMI

VMI
NO Sl Total
SEXO VARON Recuento 49 25 74
% dentro del sexo 66,2% 33,8% 100%
MUJER Recuento 16 7 23
% dentro del sexo 69,6% 30,4% 100%
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Total Recuento

% dentro del sexo

65

67,0%

33,0%

32

97
100,0%

En la tabla XXV, el resultado obtenido de chi cuadrado al realizar la prueba es de

0,089 y la p es de 0,765, por lo que no se puede evidenciar que exista una

asociacion estadisticamente significativa entre variables y no se puede rechazar la

hipotesis nula.

Tabla XXV: Prueba chi-cuadrado comparando sexo y % de VMI.

Valor

Significacion

asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

,0892

,765

5.3.1.5 COMPARACION ENTRE SEXO Y MORTALIDAD HOSPITALARIA

En la tabla XXVI, presentamos una tabla de contingencia entre las variables del

sexo y la mortalidad hospitalaria. En nuestra muestra, vemos que existen

diferencias de mortalidad importantes desde un punto de vista clinico, aunque sin

gue se objetive significacion estadistica.

Tabla XXVI: Tabla de contingencia de sexo y mortalidad hospitalaria.

Tabla cruzada SEXO*MORTALIDAD HOSPITALARIA
DESTINO PLANTA

EXITUS VIVO Total
SEXO VARON Recuento 21 53 74
% dentro del sexo 28,4% 71,6% 100,0%
MUJER  Recuento 3 20 23
% dentro del sexo 13,0% 87,0% 100,0%
Total Recuento 24 73 97
% dentro del sexo 24, 7% 75,3% 100,0%
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En la tabla XXVII, calculamos el chi cuadrado que fue de 2,216 y una p de 0,137
por lo que no se puede concluir que las variables estén asociadas
significativamente y, por lo tanto, no se puede rechazar la hipétesis nula.

Tabla XXVII: Prueba chi-cuadrado comparando sexo y mortalidad hospitalaria.

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,2162 1 ,137

5.3.1.6 COMPARACION ENTRE SEXO Y MORTALIDAD AL ANO

En la tabla XVIIl, vemos la tabla cruzada entre el sexo de los pacientes y la

mortalidad al afio de los pacientes dados de alta en el primer ingreso. Lo mismo
ocurre en este caso que en el anterior, aunque observemos que con la estadistica
se confirma que las diferencias no son significativas, desde el punto de vista clinico

si lo serian.

Tabla XXVIII: Tabla de contingencia de sexo y mortalidad al afio de supervivientes.

Tabla cruzada SEXO*MORTALIDAD AL ANO
SUPERVIVENCIA AL ANO

Exitus Vivo Total
SEXO  Mujer Recuento 4 16 20
% dentro del sexo 20,0% 80,0% 100,0%
Varon  Recuento 8 45 53
% dentro del sexo 15,1% 84,9% 100,0%
Total Recuento 12 61 73
% dentro del sexo 16,4% 83,6% 100,0%
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En la tabla XXIX, observamos los resultados de la prueba chi cuadrado. En este
caso, el chi cuadrado es de 0,254 y la p de 0,614. En este caso no se puede
rechazar la hipotesis nula y no se puede evidenciar que la asociacién entre
variables sea estadisticamente significativa.

Tabla XXIX: Prueba chi-cuadrado comparando sexo y mortalidad al afio de

supervivientes.
Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2542 1 ,614

Vamos a realizar el analisis de supervivencia al ailo mediante el método Kaplan-
Meier. Para analizarlo empleamos las variables de tiempo, supervivencia al afio y

SeXxo.

La tabla XXX muestra que, mediante Log Rank, obtenemos el valor de chi cuadrado
que es de 0,884 y la p de 0,347. En este caso, no podemos decir que existen

diferencias estadisticamente significativas ni podemos rechazar la hipétesis nula.

Tabla XXX: Log Rank para comparar la supervivencia al afio para los distintos

tratamientos.

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) ,884 1 347

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los distintos niveles de Sexo.

En el grafico 16, observamos que el tiempo de supervivencia de los hombres es
mayor al promedio de supervivencia de las mujeres. No podemos extrapolar estos
resultados a la poblacién debido a que la p es inferior a 0,05.
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Gréfico 16: Grafica de supervivencia al afio por método Kaplan Meier entre varones y
mujeres.

5.3.2 SUPERVIVENCIA vs. MORTALIDAD HOSPITALARIA

5.3.2.1 COMPARACION ENTRE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA Y EDAD

En la tabla XXXI, podemos ver que la media de edad de los pacientes que
sobreviven durante el ingreso hospitalario es de 67,18 afios con una DT de 8,982y
qgue la media de edad de los pacientes que fallecen es de 72,88 afios con DT de
7,474,

Tabla XXXI: Estadistica comparativa entre supervivencia hospitalaria y edad.

SUPERVIVENCIA Desviacion Media de error

HOSPITALARIA N Media esténdar estandar
EDAD EXITUS 24 72,88 7,474 1,526

VIVO 73 67,18 8,982 1,051
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En la tabla XXXII, observamos que, en la prueba de T-Student, el valor de
significacion es de 0,06. Al ser mayor de 0,05, interpretamos que no existen
diferencias estadisticamente significativas de las medias de las variables a estudio,

pero si una clara tendencia.

Tabla XXXII: Prueba T-Student comparando la supervivencia hospitalaria y la edad.

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas pruebat para la igualdad de medias

Diferenci 95% de intervalo de

Sig. Diferenci ade confianza de la
(bilateral ade error diferencia
F Sig. t gl ) medias estandar Inferior = Superior
E Se asumen 1,236 ,269 2,802 95 ,006 5,697 2,033 1,660 9,733
D varianzas
A iguales
D No se asumen 3,075 46,66 ,004 5,697 1,853 1,969 9,425
varianzas
iguales

5.3.2.2 COMPARACION ENTRE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA Y ESCALA
APACHE-II

Realizamos la prueba de U de Mann Whitney para valorar si los pacientes que
fallecieron en el hospital presentan la misma distribucion de la puntuacion
APACHE-II que los pacientes que sobrevivieron. En la tabla XXXIII, observamos
gue, a menor puntuacion de la escala APACHE, mayor supervivencia hospitalaria
y viceversa. La puntuacion media de la escala APACHE-II en los pacientes que
sobreviven es de 16,73 con DT de 8,12; sin embargo, la puntuacion media de los

pacientes que fallecen es de 21,83 con DT de 7,72.

55



Tabla XXXIII: Estadistica comparativa entre supervivencia hospitalaria y APACHE.

Estadisticas de grupo
SUPERVIVENCIA N Media Desviacion Media de
HOSPITALARIA estandar error estandar
APACHE EXITUS 24 21,8333 7,72161 1,57617
VIVO 73 16,7397 8,12238 ,95065

En la tabla XXXIV, la significacion al tener un valor de 0,02, es decir, al ser menor
de 0,05, nos muestra que existen diferencias estadisticamente significativas entre
la puntuacion de la escala APACHE-Il y las personas que fallecieron y sobrevivieron
al episodio agudo de la enfermedad. Por lo tanto, podemos rechazar la hipotesis

nula.

Tabla XXXIV: Prueba de U de Mann-Whitney entre la puntuacion APACHE y la

mortalidad hospitalaria.

APACHE
U de Mann-Whitney 497,500
W de Wilcoxon 3198,500
z -3,168
Sig. asin. (bilateral) ,002

a. Variable de agrupacion: SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA

5.3.2.3 COMPARACION ENTRE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA Y
VENTILACION MECANICA

La tabla XXXV es una tabla cruzada que se realiza para comparar la supervivencia

hospitalaria con el porcentaje de pacientes que hayan necesitado VMI.
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Tabla XXXV: Tabla de contingencia entre supervivencia hospitalaria y VMI.

Tabla cruzada VM*SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA

SUPERVIVENCIA
HOSPITALARIA
EXITUS VIVO Total

VM NO Recuento 14 51 65
Recuento esperado 21,5% 78,5% 100,0%

Sl Recuento 10 22 32
Recuento esperado 31,3% 68,7% 100,0%

Total Recuento 24 73 97
Recuento esperado 24,75% 75,25% 100,0%

Tras observar los resultados de la prueba chi cuadrado recogidos en la tabla XXXVI,
obtenemos un chi cuadrado de 1,086 y una p de 0,297. Por lo tanto, no se puede
rechazar la hipotesis nula y no se puede demostrar que exista una asociacion
estadisticamente significativa entre variables.

Tabla XXXVI: Prueba chi-cuadrado comparando supervivencia hospitalaria y % de VMI.

Significacion

Valor gl asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,0862 1 ,297

5.3.3 SUPERVIVENCIA vs. MORTALIDAD AL ANO

5.3.3.1 COMPARACION ENTRE SUPERVIVENCIA AL ANO Y EDAD

En la tabla XXXVII, observamos que la media de edad de los pacientes que

sobreviven al afio tras ser dados de alta en el primer ingreso es de 66,46 afios con
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una DT de 9,368 y que la media de edad de los pacientes que fallecen es de 70,83
afos con DT de 5,654.

Tabla XXXVII: Estadistica comparativa entre supervivencia al afio y edad.

Desviacion Media de error
SUPERVIVENCIA AL ANO N Media estandar estandar
EDAD EXITUS 13 70,83 5,654 1,632
VIVO 60 66,46 9,368 1,199

En la tabla XXXVIII, muestra que el valor de la significacion es de 0,124 tras realizar
la prueba T-Student. Esto explica que la diferencia que existe entre ambas variables

no es estadisticamente significativa debido a que el valor de la significacion es
mayor de 0,05.

Tabla XXXVIII: Prueba T-Student comparando la supervivencia al afio y la edad.

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas pruebat para la igualdad de medias

Diferenci  95% de intervalo

Sig. Diferenci ade de confianza de la
(bilateral ade error diferencia
F Sig. t gl ) medias estandar Inferior = Superior
E Se asumen 3,546 ,064 1,557 71 ,124 4,374 2,809 -1,226 9,975
D varianzas
A iguales
D No se asumen 2,160 24,76 ,041 4,374 2,026 ,201 8,548
varianzas 3
iguales
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5.3.3.2 COMPARACION ENTRE SUPERVIVENCIA AL ANO Y ESCALA

APACHE-II

En la tabla XXIX, vemos la comparacion entre la supervivencia al afio y la

puntuacion de APACHE al afio. La puntuacion media de APACHE-II en personas

gue sobreviven al afio es de 16,93 puntos con DT de 8,59 y la puntuacion media

entre las personas que fallecen al afio es de 17,47 puntos.

Tabla XXXIX: Estadistica comparativa entre supervivencia al afio y APACHE.

Estadisticas de grupo

SUPERVIVENCIA AL ANO N Media Desviacion Media de error

estandar estandar
APACHE EXITUS 13 17,4783 6,94046 1,44719
VIVO 60 16,9333 8,59221 1,10925

En la tabla XL, al realizar la prueba de U de Mann Whitney, resulta una significacion

de 0,817. Al ser mayor de 0,05, indica que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre las variables y que no podemos rechazar la hipotesis nula.

Tabla XL: Prueba de U de Mann-Whitney entre supervivencia al afio y la puntuacion de

APACHE.
APACHE
U de Mann-Whitney 350,500
W de Wilcoxon 2241,500
Z -,231
Sig. asin. (bilateral) ,817

a. Variable de agrupacién: SUPERVIVENCIA AL ANO
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5.3.3.3 COMPARACION ENTRE SUPERVIVENCIA AL ANO Y VENTILACION
MECANICA

En la tabla XLI, observamos una tabla cruzada que compara la supervivencia al
afo de los pacientes entre los que han necesitado pasar a un soporte mas invasivo

(VMI) durante el ingreso y no ha sido suficiente simplemente con la VMNI.

Tabla XLI: Tabla de contingencia entre supervivencia al afio y VMI.

Tabla cruzada VENTILACION MECANICA*SUPERVIVENCIA AL ANO

SUPERVIVENCIA AL_ANO
EXITUS VIVO Total

VENTILACION MECANICA NO Recuento 6 45 51
Recuento esperado 11,76% 88,24% 100,0%

Sl Recuento 6 16 22

Recuento esperado 27,27% 72,73% 100,0%

Total Recuento 12 61 73
Recuento esperado 16,43% 83,56% 100,0%

En la tabla XLII, tenemos los resultados de la prueba chi cuadrado. En este caso,
el valor de chi cuadrado es de 2,691y el de p es de 0,101. Esto quiere decir que no
se puede evidenciar una asociacion estadisticamente significativa entre las
variables ni se puede rechazar la hipotesis nula, aunque se evidencian diferencias
clinicamente relevantes.

Tabla XLII: Prueba chi-cuadrado comparando supervivencia al afio y % de VMI.

Significacion

Valor gl asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,6912 1 , 101
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Realizamos el analisis de supervivencia al afio mediante el método Kaplan-Meier,
con las variables de tiempo, supervivencia al afio y soporte ventilatorio utilizado

durante el ingreso.

En la tabla XLIIl podemos observar que mediante Log Rank obtenemos el resultado
de chi-cuadrado que es 1,832 y la p de 0,176 por lo que asumimos que no es

estadisticamente significativo.

Tabla XLIII: Log Rank para comparar la supervivencia al afio para los distintos

tratamientos.

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 1,832 1 ,176

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los distintos niveles de tratamiento.

Lo que podemos observar en el grafico 17, es que el tiempo de supervivencia de
los pacientes que han llevado VMNI es mayor que el promedio de supervivencia si
han requerido en el ingreso de VMI. Como la p es menor de 0,05, los resultados no
son estadisticamente significativo por lo que no se puede extrapolar a la poblacién.
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Grafico 17: Grafica de supervivencia al afio por método Kaplan Meier entre tratamientos.

5.3.4 NUEVOS INGRESOS

5.3.4.1 COMPARACION ENTRE NUEVOS INGRESOS Y EDAD

La tabla XLIV determina que la media de edad de los pacientes que presentan
nuevos ingresos es de 69,89 afios con DT de 7,822 y la media de los que no

presentan nuevos ingresos es de 64,54 afios con DT de 9,347.

Tabla XLIV: Estadistica comparativa entre nuevos ingresos y edad.

Desviacion Media de error
NUEVOS INGRESOS N Media esténdar estandar
EDAD NO 37 64,54 9,347 1,537
Sl 36 69,89 7,822 1,304

La tabla XLV, tras realizar la prueba de T-Student especifica un valor de la
significacibon menor de 0,05, concretamente de 0,01. Interpretamos que las

diferencias son estadisticamente significativas entre la media de las variables a
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estudio. En conclusion, encontramos una asociacion significativa entre los nuevos
ingresos y la edad.

Tabla XLV: Prueba T-Student comparando los nuevos ingresos y la edad.

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

Diferenc = 95% de intervalo

Sig. Diferenc ia de de confianza de la
(bilateral  ia de error diferencia
F Sig. t gl ) medias estandar Inferior = Superior
E Se asumen 1,454 232 -2,64 71 ,01  -5,348 2,020 -9,376  -1,320
D varianzas
A iguales
D No se asumen -2,65 694 ,010 -5,348 2,015 -9,368  -1,329
varianzas
iguales

5.3.4.2 COMPARACION ENTRE NUEVOS INGRESOS Y ESCALA APACHE-II

En la tabla XLVI, comparamos la puntuacion APACHE-II con los nuevos ingresos
que tienen los pacientes durante el afio tras el ingreso. La puntuacién media de los
pacientes que tienen nuevos ingresos es de 17,65 puntos con DT de 8,94 mientras

gue los que no ingresan tienen una puntuacion media de 16,26 con DT de 6,83.

Tabla XLVI: Estadistica comparativa entre nuevos ingresos y APACHE.

Estadisticas de grupo

NUEVOS_INGRESOS N Media Desviacién Media de error

estandar estandar
APACHE Sl 39 17,6531 8,94323 1,27760
NO 34 16,2647 6,83710 1,17255
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En la tabla XLVII, al ser la significacion mayor de 0,05, es decir, de 0,921, quiere
decir que no existen diferencias significativas entre variables y no podemos

rechazar la hipétesis nula.

Tabla XLVII: Prueba de U de Mann-Whitney entre nuevos ingresos y la puntuacion de

APACHE.
APACHE
U de Mann-Whitney 657,000
W de Wilcoxon 1323,000
z -,099
Sig. asin. (bilateral) ,921

a. Variable de agrupacion: NUEVOS INGRESOS

5.3.4.3 COMPARACION ENTRE NUEVOS INGRESOS Y SEXO

La tabla XLVIII es una tabla cruzada donde comparamos los nuevos ingresos con
el sexo de los pacientes. Observamos que claramente existe una diferencia
significativa desde el punto de vista clinico entre el sexo y los nuevos ingresos, pero

cuando aplicamos la estadistica esto no se confirma.

Tabla XLVIII: Tabla de contingencia entre nuevos ingresos y sexo.

Tabla cruzada SEXO*NUEVOS INGRESOS

NUEVOS INGRESOS
NO Sl Total

SEXO VARON Recuento 28 25 53
Recuento esperado 52,83% 47,17% 100,0%

MUJER  Recuento 9 11 20
Recuento esperado 45% 55% 100,0%

Total Recuento 37 36 73
Recuento esperado 50,68% 49,32% 100,0%

Para comparar estas variables, se usa la prueba estadistica de chi-cuadrado. Los

resultados de chi-cuadrado los observamos en la tabla XLIX. El valor es de 0,356 y
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el de lap esde 0,551. La p al ser mayor de 0,05, explica que no exista una evidencia
estadistica para rechazar la hipotesis y que las variables no estan asociadas

significativamente.

Tabla XLIX: Prueba chi-cuadrado comparando nuevos ingresos y sexo.

Significacion asintotica

Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,3562 1 ,551

5.3.4.4 COMPARACION ENTRE NUEVOS INGRESOS Y VENTILACION
MECANICA

La tabla L es una tabla de contingencia que compara los nuevos ingresos de los
pacientes a lo largo del afio con los que necesitaron un soporte ventilatorio mas

invasivo durante su primer ingreso.

Tabla L: Tabla de contingencia entre nuevos ingresos y VMI.

Tabla cruzada VENTILACION MECANICA*NUEVOS INGRESOS

NUEVOS INGRESOS
NO Sl Total

VENTILACION MECANICA NO Recuento 26 25 51
Recuento esperado 50,98% 49,02% 100,0%

SI Recuento 11 11 22

Recuento esperado 50% 50% 100,0

Total Recuento 37 36 73
Recuento esperado 50,68% 49,32% 100,0%

Calculamos el chi-cuadrado en la tabla XLI, que tiene un valor de 0,06 y la p de

0,939. Al ser el nivel de significacibn mayor de 0,05, no se puede concluir con que
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las variables estén asociadas significativamente y, por lo tanto, no se puede

rechazar la hipétesis nula.

Tabla LI: Prueba chi-cuadrado comparando nuevos ingresos y % de VM.

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0062 1 ,939
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6. DISCUSION

Las exacerbaciones de EPOC suponen un motivo de consulta frecuente tanto en
atenciéon primaria como en urgencias hospitalarias. La agudizacion de la
enfermedad es una complicacion grave que constituye una de las principales
causas de morbimortalidad a corto y largo plazo en los pacientes EPOC y su
impacto se ha demostrado en mdltiples estudios como los de Groenlmagro et al.,
Connors et al., Garcia-Aymerich et al. y Groenewegen et al (35).

La identificacion de predictores de mortalidad a largo plazo después de un ingreso
en UCI por episodio agudo de la enfermedad puede mejorar el manejo de la
enfermedad a largo plazo.

En cuanto a datos epidemiolégicos en la muestra, se analizan la edad y el sexo.

La edad media de los pacientes estudiados en nuestro estudio es de 68,58 afios.
Otro estudio de Donalds et al. establecié que la edad media de presentar una
exacerbacion de la EPOC es de 68,1 afios (36).

En nuestro estudio, existe un predominio del sexo masculino entre los pacientes
gue presentan la reagudizacion de EPOC (76,29% de varones frente a 23,7% de
mujeres). Estas cifras prevalentes en hombres se asemejan a las cifras
encontradas en otros estudios realizados en otros paises como al estudio de
Almagro et al. (37) que los hombres conforman un porcentaje del 80% frente al 20%
de mujeres y en el estudio de Kilic et al. cuyo porcentaje de hombres es de un 72%

frentes a 28% de mujeres (38).

La escala mas utilizada en la UCI para valorar la gravedad de la enfermedad y
predecir la mortalidad es la escala APACHE-II. En nuestro estudio, la puntuacion
media de la escala APACHE-II es de 18,00 puntos. En el estudio de Goel et al.
presentan una cifra similar en la puntuacién de la escala APACHE-II de 20,00
puntos (39).

Al 67,01% de los pacientes de nuestro estudio les bastdé con la VMNI como
tratamiento mientras que el 32,99% necesitaron ser intubados y utilizar VMI. Una

cohorte separada de 2562 pacientes (28) con EPOC descompensada encontré que
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el 70% fueron tratados con VMNI en comparacion con el 30% que necesito un

tratamiento mas invasivo (VMI).

La estancia media en UCI de nuestros pacientes fue de 4, 07 dias y la estancia en
planta de 5,76 dias. Estos datos comparados con el estudio de Gunen et al.
encuentra que la mortalidad intrahospitalaria esta relacionada con la mayor

duracion de la estancia del ingreso por reagudizacion de la EPOC (40).

La mortalidad en UCI de nuestro estudio fue del 12,4% y la mortalidad en planta del
14,1%. La supervivencia hospitalaria de los pacientes antes de ser dados de alta
tras el ingreso es de 75,26% y la mortalidad de 24,74%. También, en el estudio
publicado por Seneff et al. se observo una mortalidad intrahospitalaria del 24% (41).

El estudio propuesto analiza la supervivencia al afio de los pacientes que han
ingresado en UCI con una reagudizacion de la EPOC. En nuestra muestra,
observamos que sobreviven el 82,19% de los pacientes al afio y fallecen el 17,81%.
La probabilidad de sobrevivir durante el primer afio es elevada. En el estudio de
cohortes de Alexandru Tudor et al. Se obtuvo una tasa de mortalidad al afio similar
a la de nuestro estudio, concretamente del 20% (42).

También, Almagro et al. demostraron una mortalidad al afio del 22% tras un ingreso
hospitalario por una agudizacion de EPOC y que aumentaba al 36 % a los 2 afios
(37).

De los pacientes que hemos estudiado y son dados de alta tras el episodio agudo
de la enfermedad, vuelven a reingresar un 49,3%. En el estudio de Patel N et al.
(43) de los 251 pacientes que fueron dados de alta tras el primer episodio volvieron

a reingresar al afo el 52,6%.

En nuestro estudio comparamos el sexo con la edad. Los hombres presentan una
edad media de 69,12 afios y las mujeres una edad media de 66,87 afos.
Observamos que las diferencias no son significativas entre estas variables. En el
estudio de Kilic et al. los hombres presentan una edad de 68,94 afios y las mujeres
de 66,69 afos (38).

También, comparamos la puntuacion media de la escala APACHE-II entre hombres

y mujeres. No existen diferencias significativas entre las variables debido a que la
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puntuacion media en hombres es de 17,89 puntos frente a los 18,34 puntos de las

mujeres.

Observamos que la diferencia entre el tiempo que han estado los pacientes varones
en UCI los hombres (4,23 dias) en comparacion con el de las mujeres (3,56 dias),

no es significativo.

Tampoco encontramos diferencias significativas entre el sexo y los pacientes que
requieren soporte ventilatorio mas invasivo. En nuestro estudio, el 33,8% de los

hombres y el 30,4% de las mujeres son intubados y pasan a llevar VMI.

Al comparar la mortalidad hospitalaria y anual que presentaron los hombres, vemos
gue es mayor a la de las mujeres, pero esta diferencia no fue estadisticamente

significativa.

Los resultados obtenidos en cuanto a mortalidad se exponen a continuacion. La
mortalidad hospitalaria de los hombres es del 28,4% frente al 13,0% de
fallecimientos en las mujeres. Cuando comparamos el sexo con la supervivencia al
afo, observamos que sobreviven mas hombres (15,1%) que mujeres (20,0%).
Ambos resultados sélo los podemos aplicar en nuestra muestra debido a que las
diferencias no son significativas entre las variables. A pesar de estos resultados
desde el punto de vista estadistico, desde el punto de vista clinico observamos que
si que existen diferencias significativas. De hecho, en otro estudio (42) reflejaron
las diferencias entre la mortalidad al afio y ambos sexos encontrando diferencias
significativas (32,5% hombres vs. 16,8% mujeres siendo la p menor a 0,05). Estos
estudios han observado que el sexo masculino presenta diferencias significativas

frente a las mujeres cuando lo comparamos con la supervivencia al afio.

En nuestro estudio comparamos la supervivencia hospitalaria con la edad.
Obtenemos que la edad media de los pacientes que sobreviven durante el episodio
agudo es de 67,18 aflos en comparacion con la edad media de las personas que
fallecen que es de 72,88 afos. La edad media de las personas que sobreviven al
afio tras el primer episodio es de 66,46 afios y los que fallecen de 70,83 afos.
Aunque en nuestro estudio los resultados que hemos obtenido tanto en la

supervivencia hospitalaria y anual comparados con la edad no son significativos,
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algunos estudios, si han detectado un aumento del riesgo relativo de muerte por la
propia edad. Anthonisen et al., Nishimura et al., Domingo-Salvany et al., Oga et al.,
y Solanes et al. describieron, de forma estadisticamente significativa, un riesgo
relativo de muerte mayor por cada afio de mas del individuo. Martinez et al.
detectaron un aumento de riesgo relativo de 1,56 entre los mayores de 70 afos,

respecto a los que no alcanzaban dicha edad (35).

Cuando comparamos la supervivencia hospitalaria con la puntuacién de la escala
APACHE-II observamos diferencias estadisticamente significativas, es decir, los
pacientes que sobrevivieron presentaron una puntuacion menor en la escala que
los que fallecieron (los que sobreviven tienen una puntuacion media de 16,73
puntos frente a los 21,83 puntos de los pacientes que fallecen con una p de 0,02).
Esto indica que la puntuacion de la escala APACHE-II es un muy buen predictor de

la mortalidad en pacientes que ingresan por EPOC exacerbada.

En nuestro estudio, la puntuacion de la escala APACHE-II de los que sobreviven es
de 16,93 puntos en comparacion de los que fallecen que es de 17,47 puntos. Esto
no muestra diferencias significativas. Mientras que en el analisis univariante de
Anupam Goel et al. (39), observamos que también existen diferencias significativas,
es decir, p menor de 0,05, entre la puntuacion de la escala APACHE-Il en
comparacion con la supervivencia hospitalaria y al afio. Es decir, la escala APACHE
no solo predice la mortalidad hospitalaria (para lo que se disefid) sino que también

determina de alguna manera la mortalidad tras el alta.

La supervivencia hospitalaria de los pacientes que llevaron VMNI sin necesitar de
un método mas invasivo fue de 78,5% en comparacion de los 68,7% de los
pacientes que si que necesitaron ser intubados y el empleo de VMI. Al afio,
observamos que los pacientes que sobreviven al afio tras el ingreso en el cual no
llevaron VMI fue del 88,24% mientras que los que si necesitaron este soporte

sobreviven el 72,73%.

Objetivamos en nuestro estudio que, tanto hospitalariamente como al afio, han
sobrevivido mas pacientes que han sido tratados anicamente con VMNI que los que
han necesitado un soporte ventilatorio mas invasivo como es la VMI. Esto, a nivel

clinico, es significativo pero estos resultados no pueden ser extrapolados a la
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poblacién porque no existen diferencias significativas a nivel estadistico entre la
supervivencia hospitalaria y al afio con el soporte ventilatorio que reciben nuestros

pacientes.

Ademas, en el estudio de Yang Steve et al. se observd mayor mortalidad al afio en
los pacientes sometidos a un soporte ventilatorio mas invasivo como es VMI frente
a los que Unicamente necesitaron de VMNI (44). Estos datos también corresponden
a ensayos anteriores, que han asociado este hecho al mayor numero de

complicaciones que puede dar como la neumonia nosocomial o barotrauma (45).

Bach et al. realiza una revision excelente acerca de la supervivencia con el soporte
ventilatorio empleado. Apoyan la estrategia terapéutica de VMNI como en muchos
otros estudios debido a que disminuye la necesidad de intubacién traqueal y reduce
la mortalidad hospitalaria y anual (46). También se ha observado que el uso de VMI
mayor de 72 horas esta asociado a mayor mortalidad que si lo requiere menos dias
(47).

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes que sufren nuevos ingresos es
de 69,89 aflos mientras que la edad media de los que no reingresan es de 64,54
afos. Observamos que existen diferencias significativas entre la edad y la
probabilidad de reingresar con una p de 0,01. Por lo tanto, tendran mas riesgo de
reingresar e incluso de fallecer a medida que tienen una edad méas avanzada. En
otros estudios de otros paises (48, 49), también, muestran la relacion existente
entre la edad como factor relacional al reingreso al afio tras EPOC reagudizada.

Ademas, comparamos la puntuacién de APACHE-II con los reingresos al afio del
alta hospitalaria. Vemos que la diferencia entre ambas variables no es significativa.
Obtenemos una puntuacion media de la escala APACHE-II de 17,65 puntos en

comparacion a los 16,26 puntos de los pacientes que no ingresan.

Observamos que desde el punto de vista clinico existe una diferencia claramente
significativa entre el sexo y el nimero de reingresos (55% de las mujeres reingresan
respecto al 47,17% de los hombres). Pero esta diferencia en nuestro estudio desde

el punto de vista estadistico no es significativa. En el estudio de Kilic et al. (38)
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también observan que las mujeres son mas propensas a tener un mayor nimero

de reingresos que los hombres.

En nuestro estudio, un 50% de los pacientes que reingresan han necesitado
durante su primer ingreso de un soporte ventilatorio mas invasivo (VMI) mientras
gue los que Unicamente necesitaron de VMNI reingresan un 49,02%. El estudio de
Bavelloni et al. expuso que, durante el afio siguiente al alta, 61 pacientes (66%)
precisaron una nueva hospitalizacion debido al uso de VMI (46). Varios estudios

revelan que los pacientes con VMI tiene mayor niumero de reingresos (46, 50).

Las limitaciones de nuestro estudio que hay que tener en cuenta al interpretar los
resultados son los posibles sesgos de seleccidon de los pacientes que ingresan en
UCI y, también, al ser un disefio retrospectivo puede dar lugar a sesgos de
informacion. Ademas, al ser un estudio unicéntrico limita la generalizacion de
nuestros resultados, es decir, la validez de los resultados para ser extrapolados a
la poblacion general es limitada. También, una limitacion es el nimero de pacientes
estudiados ya que seria necesario aumentar el tamafio muestral. Otra limitacidén es
la falta de informacion de la situacion funcional previa de los pacientes, ya que no

conocemos su situacion basal.

Con la muestra conseguida de 73 pacientes dados de alta tras el primer ingreso
para un tamafio de efecto mediano (d de Cohen=0,3) para un alfa=5%, la potencia
conseguida de nuestro estudio ha sido de 96,8%. Estos céalculos han sido
realizados con el software G*Power 3.1.9.

Para futuros investigaciones seria interesante mirar alguna variable mas como el
IMC de los pacientes, el grado de disnea o comorbilidades como por ejemplo la
diabetes, enfermedad renal o enfermedad cardiaca. También, se podria valorar la

calidad de vida del paciente y si son independientes en las AVDs.
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7. CONCLUSIONES
Tras el andlisis de nuestros resultados llegamos a las siguientes conclusiones:

- En nuestra muestra, los pacientes que ingresan en UCI con el diagndstico
de EPOC reagudizada presentaron una mortalidad hospitalaria del 24,7% y
al afio del 17,8% lo que supone una mortalidad acumulada del 38,14%.

- Aunque los pacientes varones presentaron una mayor mortalidad
hospitalaria (28,4% frente a 13,0%) y anual (20,0% frente a 15,1%) que las
mujeres, esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Estas
diferencias se registraron sin que se objetivaran diferencias en la edad o el
APACHE Il entre ambos grupos.

- En nuestro estudio, la edad de los pacientes no fue mayor en los pacientes
fallecidos al alta ni en los fallecidos al afio mientras que la puntuacién
APACHE Il fue mayor en los pacientes fallecidos al alta hospitalaria (21,8

puntos frente a 16,7 puntos), pero no en los fallecidos al afio.

- Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva no presentaron
una mortalidad hospitalaria y anual superior a los pacientes que no

precisaron este modelo ventilatorio.

- Un 49,3% de los pacientes dados de alta presentaron al menos un reingreso
hospitalario durante los 12 meses siguientes, presentando este grupo de
pacientes una edad superior (69,9 afos frente a 64,5 afos), sin que la
puntuacion APACHE ni el tipo de soporte respiratorio recibido presenten

relacion estadistica con la variable reingreso.
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9. SIGLAS

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

FEV: volumen espiratorio forzado.

FVC: capacidad vital forzada.

AAT: alfa-1-antitripsina.

ACO: solapamiento de ASMA y EPOC.

TM6M: test de la marcha de 6 minutos.

VMNI: ventilacion mecéanica no invasiva.

VMI: ventilacion mecanica invasiva.

CPAP: presion positiva continua en la via respiratoria.
BIPAP: presion positiva con dos niveles de presion.
HTP: hipertension portal.

IAM: infarto agudo de miocardio.

MRC: Medical Research Council.

APACHE-II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il.
IC: insuficiencia cardiaca.

TEP: tromboembolismo pulmonar.

IR: insuficiencia respiratoria.

PaCO2: presion parcial de dioxido de carbono.

PaO2: presion parcial de oxigeno.
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IMC: indice de masa corporal.

ACV: accidente cerebrovascular.

AVDs: actividades de la vida diaria.

SABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta.
LABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion larga.

CEIM: Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Certificado del informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion
con medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico de la Fe.

Deparfoment
de%?ﬂul

FRNT-CEIBOT (A)

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Dfia. Maria Tordera Baviera, titular de la Secretaria Técnica del Comité de Etica de ia
Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesion de fecha 27 de enero de 2021, =l Trabajo
Fin de Grado:

Titulo: “SUPERVIVENCIA A LOS 12 MESES DE LOS PACIENTES INGRESADOS
EN UCI POR EPOC DESCOMPENSADA."

N® de registro: 2021-010-1

Versionifacha de la memoria del proyecto: TFG

Versionifecha de |a Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado: 1.0/
09 de diciembre de 2020

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en |a solicitud, asi como la Hoja de Informacion al
Paciente y el Consentimiente Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Trabajo Fin de Grado que sera realizado en ef Hospital de Manises, siendo el director
y tutor del Hospital e Dr. Manuel Tejeda Adell del servicio de MEDICINA
INTENSIVA, y el INVESTIGADOR D.J Diia. SUSANA DE JUAN MATILLA.

Que el CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, tanto en su composicion
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/85) y
con la legislacidon vigente que regula su funcionamiento, y que la composicion del
CElIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe es la indicada en el anexo |,
teniendc en cuenta que, en el caso de que algin miembro participe en el estudio o
declare algin confiicto de interés, no habr3 participado en la evaluacion ni en el
dictamen de la solicitud de autorizacion del estudio clinico.

Lo que firmo en Valencia, a 27 de enero de 2021

Firmat per Maria Tordera Baviera &1
03/02/202% 05221106

Fdo.: Dra. Maria Tordera Baviera |
Secretaria Tecnica del Comité de Etica de |a Investigacion con medicamentos
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SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES INGRESADOS
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POR ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DESCOMPENSADA

de Juan Matilla S®).Tejeda Adell M®)

INTRODUCCION HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS: Los pacientes que son dados de alta de UCI con el diagnostico

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica descompensada se define como

: : ] de EPOC descompensada tendran una alta mortalidad al afo la cual se
el evento agudo caracterizado por un empeoramiento de los sintomas P

: : : . , . relacionara con la edad, la gravedad del cuadro el tipo de soporte
respiratorios del paciente que esta mas alla de las variaciones normales del J y P P

ventilatorio recibido.

dia a dia y conduce a un cambio en la medicacion.

OBJETIVOS

o Analizar la supervivencia hospitalaria y al ano de los pacientes que ingresan

en UCI con el diagnostico de agudizacion de EPOC.

MATERIAL Y METODOS
o Comparar la supervivencia hospitalaria y al ano de los pacientes que

Estudio retrospectivo y observacional de 97 pacientes que habian ingresado ingresan en UCI con agudizacion de EPOC de acuerdo con el sexo y el
en la UCI con el diagnostico de EPOC reagudizada en el Hospital de Manises. soporte ventilatorio recibido.

Las variables estudiadas son: edad, sexo, escala APACHE-II, estancia y o Comparar la edad y la escala APACHE II, de los pacientes fallecidos y
mortalidad en UCI y en planta, mortalidad hospitalaria, nuevos ingresos y supervivientes, tanto al alta hospitalaria como al afio.

supervivencia al ano. o Analizar el porcentaje de reingresos hospitalarios durante los primeros 12

meses posteriores al alta hospitalaria y su relacion con las principales

variables clinicas de los pacientes.

RESULTADOS

Se evaluaron 97 pacientes. La edad media de los pacientes fue de 68,58 afnos y el porcentaje de mujeres frente a hombres fue del 23,71% vs. 76,29%. Los

porcentajes de pacientes que necesitaron de un soporte mas invasivo en UCI (VMI) fue del 32,99%. La mortalidad hospitalaria fue del 24,7% y la mortalidad al afno
del 17,8% (grafico 1). De los pacientes que necesitaron VMI durante su ingreso fallecen 31,3% vy al afio del 27,27%. Mientras que los que unicamente necesitaron
VMNI fallecieron el 21,5% vy al aino el 11,76%. La edad media de los supervivientes al alta hospitalaria fue de 67,18 anos y la de los fallecidos es de 72,88. Al ano, la
edad media de los supervivientes fue de 66,46 afios y de los fallecidos de 70,83 afos. Los datos donde se compara la edad y la puntuacion de la escala APACHE-II
se encuentran en las tablas (tablas 1 y II). |

El 49,3% de los pacientes dados de alta tras el episodio de EPOC reagudizada vuelven a reingresar al ano. Encontramos B
diferencias significativas entre la edad y los reingresos, observando que es superior en este grupo que en los que no

tienen nuevos ingresos (tabla lll). 90%
80%

Tabla |: Estadistica comparativa entre supervivencia hospitalariay al aino con el sexo

70%

Mortalidad hospitalaria Supervivencia al aho 60%
Exitus Vivo Exitus Vivo »
Sexo = Varén 28,4% (21) 71,6% (53) 15,1% (8) 84,9% (45)
Mujer 13,0% (3) 87,0% (20) 20,0% (4) 80,0% (16) .
20%
Tabla Il: Estadistica comparativa entre supervivencia hospitalariay al Tabla lll: Estadistica comparativa entre o
ano con escala APACHE nuevos ingresos y edad.
. . . . 0%
Supervivencia . Lo Supervivencia o Nuevos N Media SUPERVIVENCIA  SUPERVIVENCIA AL
hospitalaria al ano ingresos HOSPITALARIA ANO
APACHE EXxitus 24 21,83 EXitus 13 17,47 Edad S| 36 63,83 Gréafico 1: Proporcion de supervivientes
Vivo /3 16,73 Vivo 60 16,93 NO 37 64,54 y fallecidos al alta y al afio.

CONCLUSIONES

o Los pacientes que ingresan en UCI con el diagnostico de EPOC reagudizada o La edad de los pacientes no fue mayor en los pacientes fallecidos al alta ni

presentan una mortalidad hospitalaria del 24,7% y al ano del 17,8% lo que en los fallecidos al afio mientras que la puntuacion APACHE Il fue mayor en

supone una mortalidad acumulada es elevada (38,14%). los pacientes fallecidos al alta hospitalaria pero no en los fallecidos al afo.

o Aunqgue los pacientes varones presentaron una mayor mortalidad hospitalaria o Al ano, un 49,3% de los pacientes dados de alta presentan al menos un
y anual que las mujeres, esta diferencia no fue estadisticamente significativa. reingreso hospitalario presentando este grupo de pacientes una edad

o Los pacientes sometidos a ventilacién mecanica invasiva no presentaron una  Superior sin que la puntuacion APACHE ni el tipo de soporte respiratorio

mortalidad hospitalaria y anual superior a los pacientes que no precisaron este recibido presentan relacion estadistica.

modelo ventilatorio.



