
             
   Diputación de Palencia            Universidad de Valladolid 

          
 
 

Escuela de Enfermería de Palencia 
“Dr. Dacio Crespo” 

 
GRADO EN ENFERMERÍA 

Curso académico (2018-19) 

 
 

Trabajo Fin de Grado 
 

Perfil de la reagudización del paciente 
EPOC en el CAUPA en los últimos 25 

años. 
 

 
Alumno/a: Carmen Sobreviela Juste 

 
Tutor: Dr. Eugenio Manuel Bartolomé de Castro 

 
Mayo, 2019 

 
 
 



                                                                                                      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Agradecimientos  
Al Dr. D. Eugenio Manuel Bartolomé de Castro por guiarme en la realización 
del estudio. 
Al equipo de investigación del CAUPA por la facilitación de datos. 
Al Dr.D. Jesús María Andrés de Llano por su ayuda y colaboración. 
 
 
 
 
  



 Perfil de la reagudización del paciente EPOC en el CAUPA en los últimos 25 años  

“Universidad de Valladolid” / Sobreviela Juste, Carmen 
1 

          INDICE 

1. Resumen y palabras clave………………………………… 3 

2. Abstract…………………………………………………….... 4    

3. Introducción……………………………………………… …… 5 

3.1. Definición……………………………………………. 5 

3.2. Síntomas………………………………………………. 6 

3.3. Diagnóstico………………………………………….. 6 

3.4. Tratamiento y cuidados de enfermería…………... 7 

3.5. Clasificación……………………………………….... 7 

3.6. Factores de riesgo………………………………… 8 

3.7. Exacerbaciones…………………………………….. 8 

3.8. Incidencia y prevalencia…………………………… 9 

3.9. Cronobiología……………………………………… 10 

4. Justificación…………………………………………………. 11 

5. Objetivos…………………………………………………….. 11 

6. Metodología……………………………………………… ….. 12 

7. Resultados…………………………………………………..  15 

7.1. Análisis estadístico…………………………………… 15 

7.1.1. Análisis descriptivo …………….................. 15 

7.1.2. Pacientes con Epoc………………………… 15 

7.1.3. Análisis tendencial………………………….. 16 

7.1.4. Media de edad………………………………. 17  

7.1.5. Según su sexo………………………………. 17 

7.1.6. Área residencial…………………………….. 18 

7.1.7. Estancia media………………………………. 18 

7.1.8. Ingresos semanales………………………… 19 

7.1.9. Vía de ingreso……………………………….. 19 

7.1.10. Resolución al alta…………………………. 20 

7.1.11. Mortalidad…………………………………... 20 

7.1.12. Análisis multivariante……………………… 21 

7.1.13. Nº de reingresos………………………… …. 22 

7.1.14. Procedimientos realizados…..……………  22 



 Perfil de la reagudización del paciente EPOC en el CAUPA en los últimos 25 años  

“Universidad de Valladolid” / Sobreviela Juste, Carmen 
2 

7.1.14. Cronobiología………………………………… 23 

7.2.  Tratamiento en reagudizaciones………………….. 24 

7.2.3.   Tratamiento farmacológico……………..…. 24 

7.2.4.    Tratamiento no farmacológico…………… 25 

7.3. Cuidados enfermeros……………………………….. 28 

 7.3.1. Atención primaria …………………………… 28 

 7.3.2. Docencia……………………………………… 28 

 7.3.3. Atención agudización en atención primaria. 29 

7.3.4. Atención agudizaciones en hospital………   29 

 7.3.5. Cuidados paliativos…………………………. 30 

 7.3.6.  Enfermero gestor de caos (EGC)………….  30 

 7.3.7.  Plan de cuidados……………………………. 30 

8. Discusión……………………………………………………… 32 

9. Conclusión……………………………………………………. 35 

10. Bibliografía………………………………………………..…… 36 

11. Anexos…………………………………………………………. 41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Perfil de la reagudización del paciente EPOC en el CAUPA en los últimos 25 años  

“Universidad de Valladolid” / Sobreviela Juste, Carmen 
3 

1. RESUMEN 

Introducción: La Enfermedad Pulmonar Obtructiva Crónica (EPOC) es una 

obstrucción del flujo aéreo con un FEV1/FVC<0.7. Por su carácter crónico es 

parcialmente tratable, solamente pudiendo ser tratada para mejorar sus síntomas y 

no para ser curada. Su diagnóstico se realiza principalmente a través de una 

espirometría. Se ha creado la clasificación GOLD para concluir su gravedad. El 

principal factor de riesgo es el tabaquismo. Se clasifican los pacientes en fenotipos 

según diversas manifestaciones clínicas. Son frecuentes las exacerbaciones y 

provocan un aumento de la gravedad del paciente.   

Justificación: Actualmente se trata de un problema de salud pública ya que se 

encuentra en pleno auge siendo la 4º causa de muerte a nivel mundial y se espera 

que en 2030 alcance el 3º puesto. La importancia de sus exacerbaciones nos lleva a 

realizar un estudio para definir el perfil de los pacientes ingresados a causa de 

reagudizaciones de EPOC en Palencia durante los últimos 25 años. 

Objetivos: Definir el perfil de los pacientes que ingresan por una reagudización de 

Epoc en los últimos 25 años y definir los cuidados a realizar por parte de enfermería. 

Metodología: Estudio descriptivo con datos del registro CMBD del CAUPA.  

Resultados: Las reagudizaciones de EPOC en Palencia se encuentran en descenso 

desde 2015. Poseen un ritmo circanual con un espectro dominante cada 12 meses. 

Enfermería posee funciones en todos los niveles asistenciales.  

Discusión: Disminuyen las reagudizaciones de EPOC con una aceleración del ritmo 

desde 2015. Resulta imprescindible actualizarse en los tratamientos y cuidados 

enfermeros.   

Palabras clave: EPOC, reagudización, tratamiento, cuidados 
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2. ABSTRACT 

Introduction: The COPD is an air obstruction with FEV1/FVC<0.7. It could be partly 

treated by its chronic character and it can only be treated to improve its symptoms. 

Its diagnostic is mainly done by an “espirometria” and it has been created GOLD 

clasification to determinate the gravity of the patient. The most important risk factor is 

smoking. It makes a phenotypes clasification by patient according with its clinical 

appearance. The exacerbations are frequent and it causes an improvement of the 

patient severity. 

Justification: Currently COPD is a public health problema due to its increasingment. 

Now it is 4th cause of mortality in the world and it is hoped that it bécame the 3rd 

cause in 2030. The importance of exacerbations make us conduct a study to define 

patients hospitalized by a COPD exacerbations in Palencia about last 25 years. 

Objetives: Our objectives are: firstly, defining the patient profile of those who 

hospitalize by a COPD recrudesce at last 25 years and secondly, defining the care of 

nursing. 

Methodology: We have followed a descriptive study with CAUPA datum.  

Results: COPD exacerbations in Palencia are droping since 2015. It has a 

“circanual” pace with a dominant spectrum every 12 months. Nursing have roles 

about the wholes of assistance levels 

Discussion: COPD exacerbations are droping since 2015 with a beat acceleration. It 

is indispensable be updating about the treatment and nursing cares.  

Keywords: COPD, exacerbation, treatment, cares. 
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3. INTRODUCCIÓN 

3.1 Definición        

Las enfermedades respiratorias son aquellas que afectan negativamente al sistema 

respiratorio. Las podemos clasificar entre agudas, que se trata de episodios aislados 

y que pueden ser completamente solucionados, o crónicas, que por el contrario se 

trata de una enfermedad de carácter degenerativo y sin cura.  

Estas enfermedades respiratorias crónicas son aquellas que comprometen el 

correcto funcionamiento de los pulmones y/o a las vías respiratorias de una forma 

constante y progresiva.1 Afectan a gran parte de la población y actualmente se 

encuentra en aumento, según la OMS estima que actualmente en el mundo hay 

unos 235 millones de personas que padecen asma y 64 millones que padecen 

EPOC.2  

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se define como una 

enfermedad prevenible y tratable que cursa con una alteración obstructiva que 

provoca una disminución de los flujos aéreos espiratorios que no se modifica. Se 

trata de una patología progresiva y asociada a la reacción inflamatoria a partículas 

nocivas o gases, principalmente el humo de tabaco. Se habla de una enfermedad  

parcialmente reversible ya que se trata de una patología no curable, pero existen 

tratamientos que sirven para controlar sus síntomas, evitar las frecuentes 

exacerbaciones y por lo tanto mejorar la calidad de vida de los pacientes.3  EPOC se 

establece como un cociente entre FEV1/FVC post-broncodilatación <0.7.4  

Aunque el EPOC es una enfermedad de carácter respiratorio, también se caracteriza 

por presentar efectos sistémicos.5  

Supone un problema de salud pública de gran envergadura y con una importante 

morbimortalidad.3 Actualmente se considera la cuarta causa de muerte, pero la OMS 

estima que en 2030 llegará a ser la tercera causa.6  Según la OMS en 2015 se 

produjeron más de 3 millones de muertes a causa del EPOC.4 También en España 

se considera la cuarta causa de muerte, solo por detrás de la enfermedad coronaria 

isquémica, la cerebrovascular y el Alzheimer, y por delante del cáncer de pulmón. En 

el territorio nacional cada 20 minutos muere una persona por EPOC. Según el 
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estudio de la Carga Global de la Enfermedad de 2015 actualmente se encuentra en 

aumento pasando de los 2,1 millones de enfermos a los 2,9. 7 

El término EPOC engloba las formas de presentación de: Bronquitis crónica, que se 

define con los criterios de una tos prolongada; y el enfisema pulmonar que implica el 

daño a los pulmones a lo largo de un tiempo.5 

 

3.2. Síntomas 

Habitualmente el paciente que sufre EPOC ha sido durante un largo tiempo o es 

actualmente fumador de tabaco.  Los principales síntomas que presenta un paciente 

con EPOC se basan en: tos y expectoración, normalmente es el primer síntoma 8 y 

disnea que se presenta acompañada de sibilancias y dolor torácico.9 

Los síntomas del EPOC son variables a lo largo del día, los más frecuentes son los 

matutinos, siendo mayores las exacerbaciones en los pacientes con estos 

síntomas.10 

 

3.3.  Diagnóstico                  

Para sospechar de un diagnóstico de EPOC en un paciente hay que tener en cuenta 

que presente tos crónica, producción de expectoración crónica, disnea y exposición 

a ciertos factores de riesgo como el tabaquismo. La sospecha se confirmará a través 

de una espirometría forzada con prueba broncodilatadora. Existe una limitación al 

flujo del aire cuando el cociente FEV1/FVC es <0,7. 3 

Según el criterio GOLD el grado de obstrucción se considera: 

o Leve: FEV1 >80% 

o Moderado: FEV1 es ≥50 pero <80,  

o Grave: FEV 1<50 y ≥30 

o Muy grave: FEV 1 <30. 6 

También se solicita una radiografía de tórax para una valoración inicial y para 

descartar posibles complicaciones.3 
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3.4. Tratamiento y cuidados de enfermería      

Los objetivos principales del tratamiento de la EPOC son aliviar los síntomas, reducir 

y prevenir la progresión de la enfermedad, mejorar la tolerancia al ejercicio y la 

calidad de vida, prevenir las exacerbaciones y complicaciones, y disminuir la 

mortalidad. 3 

El tratamiento a utilizar será diferente según el tipo de fenotipo que padezca cada 

paciente. Los medicamentos más comunes para tratar la EPOC son los 

broncodilatadores y los esteroides, aunque también se usan otros métodos como la 

oxigenoterapia o el uso de antibióticos para las infecciones. 

Ante una reagudización el principal objetivo se trata de mejorar la ventilación del 

paciente, mayormente suele ser mediante el uso de broncodilatadores de acción 

corta, aumentando su dosis o frecuencia. 11  

Enfermería es el principal encargado de realizar unos adecuados cuidados al 

paciente con EPOC, le acompaña desde la atención primaria mediante prevención, 

durante el diagnóstico, es el encargado de adiestrar al paciente en una adecuada 

técnica inhalatoria y maneja los diversos dispositivos utilizados durante las 

exacerbaciones.  

 

3.5. Clasificación 

La clasificación más difundida es la propuesta por GOLD, se definen cuatro estados 

de gravedad en función del valor FEV1. La existencia o no de síntomas no modifica 

los estadios.3 

El EPOC se caracteriza por tener una gran variedad de fenotipos debido a sus 

múltiples alteraciones. La categorización en estos subgrupos se utiliza para referirse 

a las diversas manifestaciones clínicas que pueden sufrir los pacientes con EPOC.12 

Está clasificación favorece poder aplicar a los pacientes un determinado tratamiento 

e identificar la mortalidad a medio-largo plazo.13 

Se replantea la clasificación de 4 fenotipos diferentes de EPOC. 

o Fenotipo no agudizador con enfisema o con bronquitis crónica 14 
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o Fenotipo mixto EPOC-asma (ACO)12 

o Fenotipo agudizador con enfisema12 

o Fenotipo agudizador con bronquitis-crónica12 

 

3.6. Factores de riesgo 

El principal factor de riesgo es el consumo de tabaco provocando entre el 80-90% de 

los casos con EPOC.3 Por otra parte se considera que entre un 25%-33% de los 

pacientes que sufren EPOC no han sido nunca fumadores y por lo tanto existirían 

otros factores de riesgo como son: la combustión de biomasa en viviendas mal 

ventiladas, la contaminación indoor, los altos niveles de contaminación exterior o la 

exposición laboral a polvos orgánicos e inorgánicos y a gases químicos.3,15 También 

afectan factores genéticos como un déficit de la alfa-1-antitripsina, es responsable 

del 1% de los casos.3   

Por su parte la enfermedad aparece antes y sufren una mayor comorbilidad en 

pacientes fumadores por su gran relación entre este hábito con la enfermedad. En 

los no fumadores la enfermedad se desarrollaría más lentamente ya que los factores 

de riesgo son menos agresivos. 15 

Otros factores que se han relacionado son la edad, el género, las infecciones en 

edades tempranas y factores socioeconómicos.3 

Otro dato de interés es que los pacientes fumadores tienen más riesgo de padecer 

diabetes por la inflamación sistémica crónica que acompaña a la EPOC. Además 

padecen más exacerbaciones y por tanto hay que tratarlos con altas dosis de 

glucocorticoides, esto provoca y mayor riesgo de desarrollar diabetes.15 

 

3.7. Exacerbaciones 

A lo largo de la vida un paciente con EPOC puede sufrir numerosas exacerbaciones, 

se trata de un empeoramiento agudo de los síntomas de la enfermedad 

caracterizado con un aumento de la disnea, tos y/o esputo y cambio de su aspecto. 

La frecuencia y gravedad de estas afectan negativamente sobre la calidad de vida 

del paciente.3  
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Para diagnosticar una reagudización de EPOC es necesario seguir tres pasos: 

Primero: realizar un diagnóstico diferencial, para ello es necesario que el paciente 

esté previamente diagnosticado de EPOC, que sufra un empeoramiento de los 

síntomas y que no haya sido tratado por una reagudización en las últimas cuatro 

semanas. Segundo: Establecer la gravedad del paciente, teniendo riesgo de muerte 

aquellos que están en un nivel grave o muy grave. Tercero: identificar la causa de la 

reagudización.11 

Reconocer la causa de las exacerbaciones es de vital importancia para determinar el 

tratamiento, en la mayoría de los casos entre el 50-70% la principal causa es la 

infección de las vías respiratorias o la contaminación. Así pues ordenadas por orden 

de prevalencia las principales causas serían: Virus, bacterias, organismos atípicos, 

polución ambiental.3 

 

3.8.  Incidencia y prevalencia 

Se considera a los EPOC una alteración de salud pública que se sitúa como la 

cuarta causa de muerte en el mundo y también en España, el número de muertes 

anuales por esta patología ha aumentado de 18000 hasta los 29000. Se considera 

que es la quinta causa de muertes prematuras en el territorio nacional. Esta 

enfermedad se encuentra en auge provocando así un aumento de los 2.1 millones a 

los 2.9 millones de afectados.7  

La evolución de la prevalencia de la enfermedad depende de dos factores: la 

exposición tabáquica acumulada y el envejecimiento de la población. La prevalencia 

de los individuos fumadores es de 15%, la de los ex fumadores 12.8% y en los 

pacientes no fumadores 4.1%. Encontramos diferencia entre géneros, siendo la 

prevalencia del sector masculino de 14.3% frente al femenino que se trata de 3.9%.3   

Al tratarse de una enfermedad crónica de larga evolución no todos los pacientes se 

encuentran en la misma fase de la enfermedad ni con los mismos síntomas, por lo 

tanto se clasifican según el criterio GOLD. Teniendo en cuenta el gran alcance de la 

enfermedad, se estima que la población de 40 a 80 años definida por el criterio 

GOLD es de 10.2%.16 
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Se estima que más de 2 millones de españoles padecen EPOC, siendo graves 4,6% 

y muy graves el 0,5%. La mortalidad global a los 4-7 años con una media de 65-70 

años rodea el 30% y el 48%.16 

 

3.9. Cronobiología 

Rama de la ciencia que “estudia la organización temporal de los seres vivos, sus 

alteraciones y los mecanismos que los regulan”. Los ritmos biológicos Son la 

variación regular de una función biológica en el curso del tiempo. 17  

Un ciclo es la sucesión de un acontecimiento de forma repetitiva y ordenada. 

Cuando este sucede en un intervalo de tiempo constante y previsible, se habla de 

ritmo. El cambio de una función fisiológica que recurre con un patrón de onda 

reproducible, con significación estadística, se denomina ritmo biológico.   

Los ritmos biológicos abarcan una gran rama de frecuencias y según ella se 

clasifican en: 18 

- Frecuencias altas: periodos entre fracciones de segundos y 30 minutos. 

- Frecuencias medias: un periodo mayor de 30 minutos y menor de 6 días. 

Estos ritmos circadianos constituyen el reloj biológico, por el cual, cada 

organismo se adapta al medio externo y controla su gasto energético.  

- Frecuencias bajas: periodos mayores de 6 días y según los ciclos pueden ser 

circaseptanos o semanales( período próximo a los 7 días), circatrigintanos o 

mensuales, estacionales o circanuales.19,20 

Cualquier oscilación biológica está formada, como mínimo por una frecuencia 

dominante, que habitualmente se presenta acompañada de variaciones al azar, que 

reciben la denominación técnica de ruido. Es necesario tener en cuenta que muchos 

fenómenos biológicos están sometidos simultáneamente a la acción de más de un 

oscilador. 

Actualmente la medicina ha comenzado a beneficiarse de la aplicación de las 

investigaciones llevadas a cabo sobre los biorritmos y así tanto los procedimientos 

diagnósticos como los terapéuticos se están viendo influidos y modificados para 

acoplarse al factor temporal. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica se trata de un problema de salud 

pública ya que es la 4º causa de muerte a nivel mundial y se estima que en 2030 

llegue a ser la 3º causa de muerte.6   

Por su carácter crónico un paciente diagnosticado de EPOC sufre gran número de 

reagudizaciones a lo largo de su vida. Estos periodos afectan disminuyendo la 

capacidad pulmonar y la calidad de vida de un paciente.  

Por estos motivos se ha decidido realizar un estudio para describir el perfil de los 

pacientes que han sido ingresados a causa de una reagudizació de EPOC durante 

los últimos 25 años en el Complejo Asistencial Universitario de Palencia. 

 

 

5. OBJETIVOS      

Los objetivos principales son: 

1. Describir el perfil de los pacientes que ingresan a causa de la reagudización 

del EPOC en el Hospital Río Carrión de Palencia en los últimos 25 años. 

2. Definir el tratamiento y los cuidados enfermeros que se han de realizar a un 

paciente que sufre EPOC y en su reagudización.   
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6. METODOLOGÍA 

La realización de este trabajo se ha dividido en dos apartados, primero la realización 

de un estudio acerca de los pacientes que han ingresado en el CAUPA de Palencia 

desde 1993 hasta 2017 a causa de una reagudización del EPOC y por otra parte 

una revisión bibliográfica sobre esta patología, sus tratamientos y principales 

cuidados por parte de enfermería. 

Para llevar a cabo la primera parte se siguieron los siguientes pasos: 

Diseño: se realizó una investigación creando un estudio descriptivo, cuantitativo y 

de cortes transversales sobre los datos de los pacientes que ingresan debido a una 

reagudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

Sujetos a estudio: Los sujetos sobre los que se realiza el estudio son aquellos 

pacientes del registro CMBD con diagnóstico de reagudización de EPOC (según el 

CIE-9 con código 491.21 o según el CIE-10 con código J.44.1.). 

Tamaño muestral: El tamaño la muestra de la población fue de 7258 pacientes con 

diagnóstico de reagudización de EPOC de 1993 a 2017. 

Variables a estudio: Se analizaron las siguientes variables: 

o Edad de los pacientes 

o Sexo 

o Área residencial 

o Forma de ingreso 

o Estancia de cada ingreso 

o Día de ingreso 

o Número de re-ingresos 

o Tipos de procedimientos realizados 

o Mortalidad 

Los criterios de inclusión son: 

o El diagnóstico principal del paciente debe de ser de reagudización de EPOC 

según los datos del registro CMBD, CIE-9 código 491.21 o CIE-10 código 

J.44.1. 
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Instrumentos de recogida de datos: El rango de la población que ha participado 

en el estudio se ha conseguido de los registros del CMBD con código en CIE-9 de 

491.21 o en CIE-10 de J.44.1. del Complejo Asistencial Universitario de Palencia 

(CAUPA), obteniendo los datos numéricos de los pacientes ingresados en el 

Hospital Río Carrión de Palencia durante los últimos 25 años debido a un proceso de 

reagudización de EPOC. (Anexo 1) 

Los resultados obtenidos son inmodificables y un indicativo de las características de 

los diferentes pacientes y los procesos de reagudización. 

Análisis estadístico: Sobre las variables expuestas se desarrolló la siguiente 

metodología estadística:  

o Estadística analítica: Mediante el test chi-cuadrado o prueba de Fisher 

cuando resultó preciso.  La prueba t de Student para muestras 

independientes.  Y excepcionalmente el test de Mann- Whitney. 

o Análisis de tendencias: Se utilizó la regresión lineal de Joinpoint. 

o Estadística descriptiva: En las variables categóricas o cuantitativas se usó la 

disposición en frecuencias y porcentajes.  En las continuas se realizó 

mediante la media, mediana y desviación estándar. 

o Análisis ritmométrico: Para verificar la existencia de una serie temporal se 

realizó una exploración a través de Fourier. Posteriormente se aplicó el test 

cosinor de múltiples armónicos de Alberola y Cols. 21 

 

Limitaciones: La principal limitación del estudio fue la diferencia significativa entre 

los datos codificados en el CMBD y los datos de las historias clínicas reales.  

Para realizar la búsqueda bibliográfica se ha produjo  una revisión bibliográfica a 

cerca del EPOC, los tratamientos en la reagudización y los cuidados a realizar por 

parte de enfermería.  

Esta búsqueda se realizo en las bases de datos: PubMed, Scielo, Medline plus, 

Biblioteca Uva, Biblioteca SaCyL, Cochrane.  

Las palabras clave utilizadas fueron: EPOC, tratamiento, enfermería, prevalencia, 

cuidados. Se combinaron estas palabras con el operador voleano: AND. 



 Perfil de la reagudización del paciente EPOC en el CAUPA en los últimos 25 años  

“Universidad de Valladolid” / Sobreviela Juste, Carmen 
14 

ARTICULOS EN BASE 
DE DATOS:

17752

ARTICULOS TRAS 
APLICAR FILTROS:

3270

ARTICULOS 
SELECCIONADOS

31

o EPOC AND tratamiento 

o EPOC AND prevalencia 

o Cuidados AND enfermería AND EPOC 

o EPOC AND enfermería 

o EPOC AND cuidados 

Los criterios de inclusión utilizados fueron: 

o Debían aparecer las palabras clave seleccionadas. 

o Los artículos debían ser menores de 5 años.  

o Los artículos debían encontrarse en inglés o castellano.  

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

o Títulos no relacionados con el tema expuesto. 

o Artículos con resúmenes sin resultados de interés para el trabajo. 

La principal limitación que se ha encontrado a la hora de realizar el estudio es que 

hasta el momento no se han realizado estudios sobre la reagudización del EPOC  

válidos, accesibles y con los que poder comparar los resultados obtenidos. Otra 

limitación es la inclusión de determinados artículos de más de 5 años de antigüedad, 

pero debido a su relevancia no se han podido descartar.  
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7. RESULTADOS 

 

7.1. Análisis descriptivo 

A continuación se realizó el análisis descriptivo de los datos obtenidos a través del 

registro CMBD con diagnóstico CIE-9 de 491.21 o CIE-10 de J.44.1. del CAUPA. Se 

llevó a cabo un análisis tendencial, cronobiológico y cosinor.  

7.1.1. Análisis pacientes con EPOC.  

En la siguiente tabla se muestran el número de pacientes ingresados en el Hospital 

Río Carrión de Palencia de 1993 a 2017. En ella se señala cuántos de ellos fueron 

ingresados con diagnóstico de EPOC. (Anexo 2) 

Tabla 1: Pacientes ingresados por EPOC.             Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

A continuación se expone el número de pacientes ingresados con diagnóstico de 

reagudización de EPOC entre los años 1993 y 2017. Se puede apreciar un aumento 

de las reagudizaciones desde 1993 hasta 2005 seguido de un progresivo descenso 

desde 2005 hasta 2015 que se acentúa en los últimos años. (Anexo 3) 

          
Tabla 2: Pacientes con reagudización de EPOC anualmente.   Fuente: Elaboración propia 
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7.1.2. Análisis tendencial 

A continuación se lleva a cabo el análisis de los datos sobre los pacientes 

ingresados en Palencia debido a una reagudización del EPOC durante los últimos 25 

años. 

Análisis de tendencias: Para analizar la distribución de las altas en los 25 años 

estudiados y se realizó un análisis de regresión de Joinpoint tal y como se aprecia 

en la siguiente figura: 

 

Se aprecian dos punto de cambio de tendencia en los años año 2005y 2015 

(p<0,05). En el primer segmento (1993-2005) encontramos una tendencia 

ascendente con un porcentaje anual de cambio del 8,2% en cada año (p<0,01). A 

partir del año 2005 se observa una tendencia descendente con un porcentaje anual 

de cambio del 3,5 % (p<0,1) y  se incrementa en el año 2015 con un porcentaje 

anual de cambio del 44 % (p=0,1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Análisis tendencial de la reagudización de EPOC en Palencia.             Fuente: Elaboración propia 
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7.1.3. Edad por año de ingreso 

En la siguiente gráfica se analiza la media de edad de los pacientes afectados por la 

patología en este periodo de tiempo. 

Se observa como a medida que transcurre el tiempo la edad de los pacientes que 

sufren reagudizaciones por EPOC aumenta. Teniendo una media de edad de 

ingreso de 74,40 años y una P< 0.001. (Anexo 4) 

 

Tabla 5: Media de edad por ingreso durante los últimos años.                     Fuente: Elaboración propia 

 

7.1.4. Según el sexo 

A continuación se comparan los datos de las  reagudizaciones sufridas entre un 

sexo u otro. Se aprecia que el sexo más incidente es el sexo masculino. (Anexo 5) 

 

 

 

 

 

                          Tabla 6: EPOC según el sexo del paciente          Fuente: Elaboración propia 
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7.1.5. Área residencial 

A continuación se analizan las posibles diferencias en el número de reagudizaciones 

entre pacientes que residen en un núcleo rural o uno urbano. Considerándose un 

núcleo urbano aquel que tienen > 10000 habitantes.  

El resultado establece que padecen con mayor frecuencia reagudizaciones aquellos 

que residen en un núcleo rural. Pero la diferencia no es significativa. (Anexo 6) 

 

 

 

Tabla 7: EPOC 

según área residencial.                       Fuente: Elaboración propia 

 

7.1.6. Estancia media 

En el siguiente gráfico que se presentan los días que han permanecido ingresados 

los pacientes a medida que avanzan los años. Se confirma que la media de los días 

de ingreso ha disminuido teniendo una media total de 10 días de ingreso y con una 

P<0,001. (Anexo 7) 

 

Tabla 8: Días de ingreso en reagudización                                 Fuente: Elaboración propia 

 

 Frecuencia Porcentaje válido 

Urbano 3506 46,6 

Rural 4023 53,4 
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7.1.7. Ingreso semanal 

En el siguiente gráfico se presentan los ingresos por día de la semana sufridos 

según los datos obtenidos en el CMBD.  En ella podemos observar como el mayor 

número de ingresos se realiza los Lunes disminuyendo notablemente durante 

Sábado y Domingo. Con una p<0.001. (Anexo 8)  

 

Tabla 9: Día de ingreso semanal.                       Fuente: Elaboración propia 

 

7.1.8. Vía de ingreso 

Se establece que los ingresos se producen con mayor frecuencia a través del 

servicio de Urgencias, siendo una minoría aquellos que lo hacen de forma 

programada. (Anexo 9) 

Tabla 10: Forma de ingreso de los 

pacientes.              

Fuente: Elaboración propia 
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7.1.9. Resolución al alta 

A continuación se expone por orden descendente las diversas situaciones de los 

pacientes tras el ingreso.  

En primer lugar y más abundante entramos aquellos pacientes que reciben el alta 

hospitalaria y vuelven a su domicilio.  En segundo lugar aquellos pacientes que 

fallecen. En tercer puesto están aquellos que solicitan la alta voluntaria debido a que 

deciden abandonar el hospital. Por último encontramos aquellos pacientes que son 

trasladados a otros centros. (Anexo 10) 

 

 

 

 

 

 

                       Tabla 11: Resolución al alta          Fuente: Elaboración propia 

 

 

7.1.10. Mortalidad 

A continuación expone el porcentaje de los pacientes fallecidos a causa de una 

reagudización de Epoc desde 1993 hasta 2017.  

Se observa que esta ha sufrido un importante descenso en los años 2016-2017.  

(Anexo 11) 
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Tabla 12: Porcentaje de mortalidad.                            Fuente: Elaboración propia 

 

7.1.11. Análisis multivariante 

En este apartado se realiza un análisis multivariante de regresión logística binaria 

con la  finalidad es controlar el efecto confusor de las distintas variables clínicas con 

respecto a la mortalidad. 

Variable dependiente: Mortalidad 

Como variables  independientes se recogieron: Ámbito (Urbano/rural). Sexo 

(Varón/mujer). Edad en años. Estancia en días. Día de ingreso 

(LU/MA/MI/JU/VI/SA/DO). Ventilación mecánica (Si/No). 

El resultado se aprecia en la siguiente tabla: 

 Sig. OR I.C95% OR 

Inferior Superior 

 Edad <0,001 1,07 1,06 1,08 

Estancia <0,001 1,02 1,006 1,02 

Ventilación mecánica SI vs 

NO 

<0,001 19,86 13,7 28,8 

 Tabla 13: Mortalidad relacionado con factores            Fuente: Elaboración propia 
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Como puede observarse el exceso de riesgo para la edad es de un 7% por cada 

año, por cada día de estancia un 2% y por someterse a ventilación mecánica se 

incrementa el riesgo de mortalidad por 20 veces.  

7.1.12. Número de ingresos 

En la siguiente tabla se exponen los números de ingresos sufridos por los pacientes. 

A medida que el número de ingresos aumenta disminuye el de los pacientes. Esto se 

debe a que el número de pacientes va disminuyendo debido a que fallecen conforme 

van aumentando los ingresos.  

           Tabla 14: Número de ingresos por pacientes.                               Fuente: Elaboración propia 

 

7.1.13. Procedimientos realizados 

A continuación se expone cuantos pacientes han sido tratados mediante ventilación 

mecánica durante este periodo. Se ha elegido este procedimiento ya que es fiable 

en gran medida debido a que a diferencia de los demás, este se registra en la 

mayoría de los casos en que se realiza.  (Anexo 12) 

        

 

 

 

Tabla 15:Ventilación mecánica.         Fuente: Elaboración propia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

No 7359 97,7 

Si 170 2,3 

Total 7529 100,00 
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7.1.14. Análisis cronobiológico 

Por último, se ha realizado un análisis ritmométrico y cronobiológico en nuestra 

serie. 

A continuación se expone el Análisis de la transformada rápida de Fourier con el  

análisis de las altas en función del mes de ingreso (25 años x 12 meses que 

suponen 300 meses). Se buscan los periodos dominantes que definen los ciclos de 

presentación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

                                

Tabla 16: Análisis cronobiológico del EPOC.                         Fuente: Elaboración propia 

 

En esta gráfica se observa el periodo dominante correspondiente a 12 meses 

(circanual).  

 

o Análisis de Cosinor: Se realiza un ajuste de curva coseno-ajustada de las 

altas en función del mes de ingreso en los 300 meses de la serie estudiada 

apreciándose un ritmo estadísticamente significativo (p<0,001) cada 12 

meses con una acrofase o valor máximo el día  31 de Enero (IC 95%: 23 de 

Enero a 9 de Febrero) y un  porcentaje de ritmo del 23% con lo que 

confirmamos la presencia de un potente ritmo circanual. 
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  Tabla 17: Análisis de cosinor.                                   

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

7.2.  Tratamiento en reagudizaciones 

A continuación se explican los diversos tratamientos a realizar cuando un paciente 

diagnosticado de EPOC sufre una reagudización.  

7.2.1. Tratamiento farmacológico 

Según la Guía GesEpoc en su última versión de 2017 y confirmado mediante el 

resto de artículos seleccionados, el tratamiento en reagudizaciones es:  

El principal objetivo de las intervenciones es mejorar la broncodilatación de los 

pacientes. 11 

 Broncodilatadores de acción corta: Son los de elección . Destacan los 

antagonistas β-2 (salbutamol y terbutalina), se podría añadir 

anticolinérgicos de acción corta (ipratropio). 11 

 

Los dispositivos de elección para su administración son aquellos 

presurizados de dosis media con cámara de inhalación o nebulizadores. Si 

la técnica realizada por el paciente es la adecuada el efecto sería el mismo 

con ambos. La elección de unos u otros dependerá de la capacidad del 

paciente y la dosis.   En pacientes con hipercapnia se recomienda el uso 
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de dispositivos de aire comprimido y no el uso de aquellos que aportan O2 

a alto flujo. 11 

 

 Broncodilatadores de acción larga: Son tratamiento base del EPOC, su 

eficacia en las exacerbaciones no está confirmada.  

No se suspenderá su tratamiento ante una crisis. Las metalaxantinas no 

se encuentran recomendadas por sus efectos adversos.11 

 

 Antibióticos: Recomendado cuando se aprecia un cambio de color de 

esputo. En la atención ambulatoria se recomienda el uso de antibióticos 

vía oral. 11 

 

 Corticoides inhalados: La budesonida provoca una mejoría. 11 

 

 Administrar profilaxis en los casos graves o muy graves para disminuir el 

riesgo de enfermedad tromboembólica venosa.11 

 

 Corticoides sistémicos: permiten una mejora en la recuperación de los 

síntomas, de la función pulmonar y un descenso del fracaso terapéutico.  

Administración vía oral. 11 

 

7.2.2. Tratamiento no farmacológico. 

Según la Guía GesEpoc 2017, los tratamientos no farmacológicos son:  

 Oxigenoterapia: Tiene gran importancia. El principal objetivo es alcanzar 

una saturación entre 88-92%, prevenir una hipoxemia y favorecer la 

liberación de oxígeno a los tejidos.11 

 

Se debe realizar de forma controlada ya que en algunos pacientes el 

estímulo depende más del grado de hipoxemia que del estímulo 

hipercápnico. Una inadecuada administración puede provocar la supresión 

del estimulo respiratorio, carbonarcosis y una parada respiratoria. 11 
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Una buena práctica clínica es administrarlo a bajas concentraciones 

mediante mascarilla o gafas nasales a 2-4 l/min. En los casos graves o 

muy graves se debe realizar una gasometría arterial antes y después del 

tratamiento con oxigenoterapia. 11 

 

 Rehabilitación pulmonar: Producen una disminución de los reingresos 

generando una mejoría de la calidad de vida y un aumento de la 

capacidad de ejercicio. Resulta más favorable comenzarlo tras el alta 

hospitalaria, ya que en los casos en los que se ha comenzado durante el 

ingreso se ha producido un aumento de la mortalidad. 11 

 

 Ventilación mecánica asistida (VMI): Se aplica cuando el paciente sufre 

fracaso ventilatorio grave, con alteraciones de la conciencia, disnea 

invalidante o acidosis respiratoria. 11 

 

 Ventilación mecánica no invasiva (VMNI): En pacientes con fallo 

respiratorio agudo hipercápnico y acidosis resporatoria. Provoca una 

disminución de la mortalidad y de las complicaciones. También genera  

una disminución de los días de ingreso y la estancia de los pacientes en la 

unidad de cuidados intensivos.11  

 

Según Carson-Chahhoud KV, et. Al.: Actualmente está aumentando el uso 

de ventilación mecánica. Ya que conservan la capacidad de comer, beber 

y conversar. Por esto  se encuentra en ventaja frente a los mecanismos de 

ventilación invasiva. Entre los dispositivos encontramos la BIPAP que 

ejerce una presión positiva de aire al sujeto. 23 
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 Tabla 17: Tratamiento en reagudización EPOC.   Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tratamiento de las reagudizaciones de Epoc 

Tratamiento farmacológico 

Autor Tratamiento Observaciones 

 

 

 

 

         Guía GesEpoc 2017 

Broncodilatadores de acción 

corta 

Mayor elección destacan 

antagonistas β-2 

Broncodilatadores de acción 

larga 

Eficacia no confirmada. No 

suspender tratamiento 

habitual 

Antibióticos Cuando se aprecie un cambio 

de coloración en el esputo 

Corticoides Budesonida produce mejoría 

Profilaxis Evitar posible enfermedad 

tromboembolica venosa 

                                                   Tratamiento no farmacológico 

 

 

           

         Guía GesEpoc 2017 

Oxigenoterapia Para prevenir hipoxemia. 

Administrar a dosis bajas, 2-4 

l/min.  

Rehabilitación pulmonar Disminución reingresos y 

mejora calidad de vida 

Ventilación mecánica no 

invasiva 

Para fallo respiratorio agudo 

hipercápnico y acidosis 

respiratoria. Disminución 

mortalidad y complicaciones 

Carson-Chahhoud KV, 

et.Al. 

Ventilación mecánica no 

invasiva 

Se encuentra en ventaja frene 

a la VMI por sus múltiples 

beneficios. (comer, hablar, 

menos complicaciones) 
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7.3. Cuidados enfermeros     

A continuación se van a desarrollar los principales cuidados a realizar desde 

enfermería ante pacientes con EPOC y al encontrarse una situación de 

reagudización de esta patología.   

7.3.1. Atención primaria 

Una de las principales funciones de enfermería es la prevención que se basa en 

abordar el principal factor de riesgo que es el tabaquismo.  Según la Conselleria de 

Sanitat de la Comunitat Valenciana:  

o Prevención primaria: identificar a la población fumadora y realizar una 

exposición para procurar el abandono de este hábito. 24   

Según Alleyne G, et. Al. : Por parte de enfermería resulta de vital importancia 

realizar campañas preventivas antitabaco para así evitar que el principal 

factor de riesgo pueda aumentar. 25 

o Prevención terciaria: tratar el  tabaquismo como principal tratamiento en los 

pacientes con EPOC que sean fumadores. 24 

La guía GesEpoc 2017 propone que: Para realizar el tratamiento del tabaquismo en 

las agudizaciones se recomienda aprovechar el momento del ingreso. Debería ser 

una intervención intensiva y con un mes de apoyo. 11 

 

7.3.2. Docencia 

A parte de la prevención a todos sus niveles y,  la concienciación y la educación de 

los pacientes en la lucha anti tabáquica enseñando unas correctas medidas 

higiénico-dietéticas. El personal de enfermería en el encargado entre otras funciones 

de instruir al paciente en el uso y la administración de diversos tratamientos.  

Lareau SC. comenta que: Es muy habitual que los pacientes con EPOC no realicen 

correctamente sus inhalaciones, esto provoca que disminuya la cantidad de fármaco 

administrado, la adherencia terapéutica y la estabilidad de la enfermedad. 26  Según 
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Bade A.: El enfermero debe educar a los pacientes y cuidadores para realizar una 

correcta técnica inhalatoria. 27 

7.3.3. Atención agudización desde atención primaria 

Cataluña JJ. Et. Al. propone: Inicialmente ante una reagudización en atención 

primaria enfermería debe tomar constantes vitales del paciente.28 Posteriormente 

debe administrar el tratamiento inicial, las responsabilidades de enfermería se basan 

en: 

o Manejo de inhaladores, nebulizadores y dosis de broncodilatadores. 

o Aplicación de oxigenoterapia. 

o Canalizar vía venosa periférica según la gravedad del paciente. 

 Tras 20 minutos debe realizarse una valoración tras el tratamiento inicial 

comprobando  las constantes vitales y los posibles cambios del tratamiento. 28 

 

7.3.4. Atención en reagudización hospitalaria 

Enfermería es el encargado de la administración de aerosoles y los diversos 

tratamientos pautados por el médico ante una reagudización de EPOC. Así como de 

un constante control y cuidado del paciente para fomentar una adecuada 

recuperación.  

Eastwood GM. Et. Al. : Uno de los principales tratamientos es la administración de 

oxigenoterapia. El personal de enfermería es el encargado, con la supervisión 

médica, de gestionar los dispositivos de administración de oxigenoterapia de bajo 

flujo. Debido a que los pacientes comentan  todo tipo de comodidades y la 

posibilidad de poder comer y beber resulta favorable, los enfermeros deben adaptar 

el dispositivo para administrar la oxigenoterapia de la mejor manera posible. 29 

Lareau SC. Et. Al. : La función de enfermería ante el uso de ventilación mecánica no 

invasiva es facilitar la comodidad del paciente en la medad de lo posible, para así 

lograr una mayor satisfacción, una mejoría del cumplimiento del tratamiento y una 

elevación de la dignidad humana del paciente. 26 
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7.3.5. Cuidados paliativos 

Según Marc Miravitllesa,b. et. Al. : Para identificar a un paciente EPOC que se 

encuentra en la etapa final de la vida, la GESEPOC propone un quinto nivel de 

gravedad: elevado riesgo de muerte o de final de vida. 12 

Es fundamental la comunicación y se debe atender de forma especial al tratamiento 

farmacológico de la disnea y/o depresión. Las actuaciones deben ser de carácter 

paliativo. Se debe atender al paciente en su globalidad.  12   

 

7.3.6. Unidad de hospitalización domiciliaria y 

enfermero gestor de casos (ECG). 

El Servicio Andaluz de Salud proponía: El Enfermero Gestor de Casos es el 

encargado de identificar al paciente complejo, realizar una atención integral y 

personalizada sobre los problemas y necesidades del paciente,  realizar una 

coordinación entre los distintos niveles asistenciales y  llevar a cabo un correcto 

seguimiento del paciente. 30 

 

7.3.7. Plan de cuidados 

El plan de cuidados propuesto es el utilizado en el Hospital Río Carrión de Palencia. 

Realiza una valoración global del paciente para atender todas sus necesidades.  

Según SaCyL, Averroes: Los principales puntos de acción se basan en intolerancia a 

la actividad, limpieza ineficaz de las vías aéreas, riesgo de infección, conocimientos 

deficientes, mucositis e infección respiratoria.31 (Anexo 13) 
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

AUTOR CUIDADO ENFERERO OBSERVACIONES 

Atención primaria 

Conselleria de Sanitat de la 

Comunitat Valenciana 

Prevención primaria: Identificar fumadores y lucha 

anti tabaco.  

Prevención terciaria Tratamiento tabaquismo en 

Epoc fumadores 

Alleyne G, et. Al. Prevención primaria Crear campañas preventivas 

anti tabaco 

GesEpoc 2017 Intervención Tratamiento deshabituación 

en  reagudizaciones. 

Docencia 

Lareau SC  Técnica inhalatoria Pacientes realizan una 

inhalatoria técnica ineficaz. 

Bade A. Técnica inhalatoria Instruir para que realicen una 

adecuada técnica. 

Atención enfermera ante una reagudización en atención primaria 

Cataluña JJ. Et. Al. Toma constantes  Toma constantes, tratamiento 

inicial y revaloración. 

Atención enfermería ante reagudización en estancia hospitalaria 

Eastwood GM. Et. Al. Oxigenoterapia Correcta administración y la 

elección de los dispositivos.  

Lareau SC. Et. Al. Ventilación mecánica no 

invasiva 

Una correcta adaptación del 

enfermo a este tratamiento. 

Cuidados paliativos 

Marc Miravitllesa,b. et. Al. Cuidados paliativos Identificar paciente terminal. 

Fomentar su dignidad. 

                         Unidad de hospitalización domiciliaria y enfermero gestor de casos 

Servicio Andaluz de Salud ECG Tratar casos complejos y su 

posterior seguimiento. 

Plan de Cuidados 

SaCyL, Averroes Plan estandar Atención global del paciente. 

Tabla 18: Cuidados de enfermería en reagudización del EPOC                          Fuente: Elaboración propia 
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8. Discusión                      

El EPOC es un problema de salud pública tanto a nivel mundial como a nivel 

nacional. Según la OMS actualmente constituye la cuarta causa de muerte en el 

mundo y en España, y se espera que en 2030 llegue a ser la tercera causa de 

muerte.  

Según los datos obtenidos en nuestro estudio desde 1993 hasta 2017 un 1.8% de 

los pacientes que ingresaron en el Complejo Asistencial Universitario de Palencia 

padecían EPOC.  

Sobre los datos analizados previamente se puede observar que en Palencia las 

reagudizaciones de EPOC han sufrido diversos cambios tendenciales. El primero  

ascendente, desde 1993 hasta 2005 con un porcentaje de cambio de 8.2% en cada 

año (p<0.01). El siguiente cambio presenta tendencia descendente entre los años 

2005 y 2015 con un cambio del 3.5% (p<0.1) por año,. Tercer cambio el descenso se 

incrementa en 2015 con un porcentaje de cambio anual de 44% (p=0.1). Este gran 

cambio se estima que es debido a un cambio en el registro, al actualizarse de CIE-9 

a CIE-10.  

El sexo que más predominante en los ingresos es el género masculino siendo de un 

84.4% frente al femenino que constituye el 15.6%. Fomentado por el principal factor 

de riesgo que es el tabaquismo y la elevada población de hombres fumadores. 

También se puede comprobar en los resultados, que la zona residencial con más 

ingresos por dicha patología es la zona rural con un 53.4% sobre el 46.6% que 

constituye la zona urbana.  

El día de la semana con más ingresos realizados es el Lunes con un porcentaje del 

17.1% sobre el resto de los días, se aprecia un descenso en Sábado y Domingo con 

un porcentaje de 11% cada uno de ellos. Se cree que este descenso se encuentra 

relacionado con la disminución de personal sanitario durante los fines de semana. 

La mayoría de los pacientes ingresados lo hacen a través del servicio de Urgencias 

con el 98.7%  frente al 1.3% de ingresos programados.  

En la variante de resolución al alta se aprecia como el 91.5% son dados de alta para 

poder marchar a su domicilio. Seguidamente encontramos los exitus con un  7.8%.  
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Con un menor porcentaje encontramos los pacientes que solicitan el alta voluntaria 

0.4% y aquellos que son trasladados a otros centros 0.3%. 

En lo respectivo a la mortalidad podemos apreciar una tendencia descendente en los 

últimos años variando desde 10.9% en 2015 a un 5.4% en 2016 y un 5.8% en 2017.  

Se puede apreciar un aumento de la media de edad de los pacientes, siendo la 

media de edad en 1993 de 70.4 años y en 2017 de 75.2 años. Esto hace considerar 

una media de 74.4 años (p<0.001) en los pacientes que ingresan por una 

reagudización de EPOC. 

En la variante de los días de ingreso se observa como los días de estancia 

hospitalaria van disminuyendo con el transcurso de los años teniendo una media de 

10 días de ingreso (p<0.001). En 1993 se consideraba una media de 14.9 días de 

ingreso y en 2017 la media de los días de estancia hospitalaria han disminuido hasta 

6.7. 

Los cambios de las variantes de mortalidad, la media de edad de los pacientes y los 

días de estancia hospitalaria se encuentran fomentados y relaciones con los 

avances en los nuevos tratamientos y en los cuidados enfermeros, la mejora de su 

calidad y el importante nivel asistencial que realiza enfermería en el cuidado del 

paciente con reagudización de EPOC. Esto se explica de tal modo que con unos 

adecuados cuidados el paciente permanece menor número de días ingresados y de 

tal manera provoca un descenso en la mortalidad. Por su parte con los cuidados 

enfermeros y enseñanzas para realizar una adecuada técnica inhalatoria se 

consigue llevar un mejor control del paciente y su enfermedad, por lo tanto los 

pacientes que ingresan son cada vez más mayores.  

Al realizar el análisis multivariante comparando la variante de mortalidad con el resto 

analizadas podemos apreciar que  la edad de los pacientes influye  aumentando en 

un 7% el riesgo de muerte por año. Y el tiempo de estancia hospitalaria provocando 

un aumento del 2%. En lo respectivo a la ventilación mecánica, se estima que un 

paciente con ventilación mecánica tiene 20 posibilidades más de fallecer, frente a un 

paciente con sus mismas características sin ventilación mecánica. 

El número de pacientes que ingresan va disminuyendo a medida que aumenta el 

número de ingresos, la disminución se acentúa mas a partir de decimo tercer ingreso 
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y excepcionalmente podemos encontrar un solo paciente que haya ingresado 48 

veces por una reagudización.  

De todos los pacientes ingresados en este periodo de tiempo solo el 2.3% ha 

precisado ventilación mecánica. Se analiza este procedimiento ya que es el único 

que se ha comprobado que queda registrado en la totalidad de sus casos. 

En el análisis cronobiológico se determina según Fourier que las reagudizaciones de 

EPOC en Palencia realizan un ritmo circanual teniendo un periodo dominante cada 

12 meses. Este ritmo es confirmado con el análisis de Cosinor.  

Los datos de este estudio han resultado difícilmente comparables ya que no se han 

podido comparar con ningún otro de sus mismas características.  

El principal tratamiento en reagudizaciones de Epoc son los broncodilatarores de 

acción corta y oxigenoterapia. 

Ante una crisis se encuentra en aumento métodos como la ventilación mecánica no 

invasiva frente a la ventilación mecánica invasiva. Se cree que hay un mayor número 

de beneficios del uso de la ventilación mecánica no invasiva relacionados con un 

menor número de complicaciones. Negativamente esto no puede ser comparado en 

nuestro estudio debido a la falta de datos. 

En relación a los cuidados de enfermería, su papel es sumamente importante ya que 

no solo interviene en las reagudizaciones si no que tiene que realizar un trabajo 

asistencial a todos los niveles. Desde atención primaría, pasando por los cuidados y 

administración de tratamientos durante el ingreso, y el acompañamiento y cuidados 

del paciente en la etapa final de su vida. 
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9. Conclusión 

o Tendencialmente las reagudizaciones del EPOC en el CAUPA de Palencia 

han sufrido un aumento desde 1993 hasta 2005, sin embargo desde 2005 

hasta 2015 se ha producido una disminución que se ha acentuado en 2016 y 

2017. Según la cronobiología estas reagudizaciones realizan un ciclo con  un 

ritmo circanual. 

o La mortalidad solo se encuentra relacionada con la edad de los pacientes y 

con el tiempo de hospitalización. Así mismo podemos decir que la edad de los 

pacientes afectados por reagudización se encuentra en aumento y que los 

días de ingreso por tal motivo se encuentran en descenso. 

o Los datos de este estudio han resultado difícilmente contrastables ya que no 

se ha encontrado un estudio con las características necesarias para realizar 

una buena comparación. 

o Los tratamientos más frecuentemente utilizados en las reagudizaciones del 

EPOC son los broncodilatadores y la oxigenoterapia. Se encuentra en 

aumento la ventilación mecánica no invasiva.  

o La función de enfermería está presente en todo el proceso de atención a los 

pacientes con EPOC. Desde atención primaria, pasando por las 

reagudizaciones hasta los cuidados paliativos.  
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http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/datos/686/pdf/mgc_modelo_gestion_casos.pdf
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11. Anexos 

Anexo 1 

Solicitud al CEIM para poder realizar utilizar los datos del CAUPA en el estudio. 
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         Aprobación del CEIM 
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Anexo 2 

Se presenta el porcentaje de pacientes diagnosticados de Epoc entre todos los que 

fueron ingresados desde 1993 hasta 2017. 

 Frecuencia Porcentaje 

 0 NO 402689 98,2 

1 SI 7529 1,8 

Total 410218 100,0 
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Anexo 3 

En la tabla se aprecia el número y porcentaje de los pacientes ingresados por Epoc 

anualmente.    P<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

1993 122 1,6 

1994 153 2,0 

1995 208 2,8 

1996 204 2,7 

1997 74 1,0 

1998 260 3,5 

1999 323 4,3 

2000 316 4,2 

2001 277 3,7 

2002 316 4,2 

2003 340 4,5 

2004 393 5,2 

2005 436 5,8 

2006 368 4,9 

2007 443 5,9 

2008 445 5,9 

2009 377 5,0 

2010 398 5,3 

2011 385 5,1 

2012 386 5,1 

2013 352 4,7 

2014 345 4,6 

2015 338 4,5 

2016 149 2,0 

2017 121 1,6 

Total 7529 100,0 
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Anexo 4 

Los datos sobre las edades de los pacientes con reagudización de Epoc. 

 Edad en años N Media DE 

 1993 122 70,4 9,7 

1994 153 71,3 8,2 

1995 208 72,6 10,2 

1996 204 71,0 10,2 

1997 74 69,3 10,8 

1998 260 71,9 9,1 

1999 323 72,3 10,1 

2000 316 71,8 9,5 

2001 277 73,1 9,1 

2002 316 74,4 9,7 

2003 340 73,2 9,7 

2004 393 74,2 10,4 

2005 436 75,2 9,4 

2006 368 74,2 10,4 

2007 443 74,7 10,0 

2008 445 74,7 10,2 

2009 377 75,4 10,2 

2010 398 75,2 10,4 

2011 385 74,9 10,5 

2012 386 77,2 10,7 

2013 352 75,7 10,7 

2014 345 78,0 10,3 

2015 338 77,7 10,8 

2016 149 75,9 11,3 

2017 121 75,2 10,1 

Total 7529 74,4 10,3 

P<0.001 
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Anexo 5 

Los datos de los sexos de los pacientes 

 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

 1 

Varon 
6355 84,4 

2 

Mujer 
1174 15,6 

Total 7529 100,0 

 

 

Anexo 6 

El área residencial de los pacientes con reagudización de Epoc. 

 

Frecuenci

a 

Porcentaje 

válido 

 1 

Urbano 
3506 46,6 

2 Rural 4023 53,4 

Total 7529 100,0 
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Anexo 7 

La media de los días de ingreso por una reagudización de Epoc. 

 Estancia en dias N Media DE 

 1993 122 14,9 10,2 

1994 153 14,7 14,5 

1995 208 17,8 13,5 

1996 204 13,7 9,6 

1997 74 13,6 10,5 

1998 260 13,0 10,6 

1999 323 10,2 7,0 

2000 316 11,8 10,2 

2001 277 10,2 9,1 

2002 316 11,2 8,3 

2003 340 10,0 7,4 

2004 393 11,4 11,8 

2005 436 10,0 8,4 

2006 368 10,4 8,8 

2007 443 9,7 7,2 

2008 445 9,8 8,4 

2009 377 9,5 7,8 

2010 398 9,2 6,9 

2011 385 9,0 6,7 

2012 386 9,7 9,6 

2013 352 8,0 5,8 

2014 345 10,0 10,3 

2015 338 8,9 6,5 

2016 149 7,6 5,4 

2017 121 6,7 5,1 

Total 7529 10,5 9,0 

P<0,001 
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Anexo 8 

Los datos sobre los días en los que se produce el ingreso. 

Día de ingreso 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido 1 LU 1241 17,1 

2 MA 1150 15,8 

3 MI 1083 14,9 

4 JU 1075 14,8 

5 VI 1112 15,3 

6 SA 797 11,0 

7 DO 800 11,0 

Total 7258 100,0 

P<0,001 

Anexo 9 

Forma de ingreso de los pacientes 

 Frecuencia Porcentaje 

 1 Urgente 7432 98,7 

2 Programado 97 1,3 

Total 7529 100,0 

Anexo 10 

Se exponen los datos de la resolución al alta. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido 1 Domicilio 6889 91,5 

2 Traslado 22 ,3 

3 Alta voluntaria 27 ,4 

4 Exitus 591 7,8 

Total 7529 100,0 
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Anexo 11 

Datos sobre la mortalidad de los pacientes con reagudización de Epoc. 

  

exitus 

Total 0 Alta 1 Exitus 

1993 92,6% 7,4% 100,0% 

1994 95,4% 4,6% 100,0% 

1995 95,2% 4,8% 100,0% 

1996 96,1% 3,9% 100,0% 

1997 93,2% 6,8% 100,0% 

1998 94,2% 5,8% 100,0% 

1999 92,0% 8,0% 100,0% 

2000 86,4% 13,6% 100,0% 

2001 89,9% 10,1% 100,0% 

2002 89,2% 10,8% 100,0% 

2003 90,9% 9,1% 100,0% 

2004 92,9% 7,1% 100,0% 

2005 92,0% 8,0% 100,0% 

2006 92,1% 7,9% 100,0% 

2007 92,8% 7,2% 100,0% 

2008 93,3% 6,7% 100,0% 

2009 95,0% 5,0% 100,0% 

2010 92,7% 7,3% 100,0% 

2011 95,1% 4,9% 100,0% 

2012 92,0% 8,0% 100,0% 

2013 90,3% 9,7% 100,0% 

2014 89,3% 10,7% 100,0% 

2015 89,1% 10,9% 100,0% 

2016 94,6% 5,4% 100,0% 

2017 94,2% 5,8% 100,0% 
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Anexo 12 

Datos sobre los pacientes a los que se les realiza ventilación mecánica. 

 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

 0 NO 7359 97,7 

1 SI 170 2,3 

Total 7529 100,0 

 

A continuación un resumen de los procedimientos de mayor importancia y las veces 

que estos han sido realizados. 

 

En la siguiente tabla se presentan los diversos procedimientos realizados a los 

pacientes según los nombrados anteriormente en tratamientos.  

 

 

Procedimiento Número de pacientes 

Examen respiratorio no quirúrgico 21 

Gasometría arterial 326 

Respiración presión positiva 155 

Aerosolterapia 2351 

Oxigenación hiperbárica 2 

Enriquecimiento oxígeno (otro) 4159 

Terapias respiratorias (otras) 66 

Intubación endotraqueal 164 

Ventilación mecánica continua (otro) 1 

Ventilación mecánica continua otra 

NEOM 

6 

Ventilación mecánica continua <96h 48 

Ventilación mecánica continua ≥96h 113 
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Anexo 13 

Plan de cuidados del Hospital Río Carrión de Palencia, imagen de Averroes, SaCyL. 
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