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1. RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una patologia respiratoria,
gue supone un reto al Sistema Sanitario por su elevada prevalencia y carga de enfermedad,

teniendo las exacerbaciones un papel fundamental en el prondstico.

El objetivo principal es identificar factores pronésticos iniciales en los pacientes con
diagnéstico confirmado o sospecha de EPOC, que consultan en el Servicio de Urgencias
Hospitalarias (SUH) por clinica respiratoria, para identificar y predecir de forma temprana

gravedad, en términos de retorno a urgencias, ingresos hospitalarios y mortalidad.

Es un estudio observacional, unicéntrico y ambispectivo de 139 pacientes, de los
cuales 82 (59%) fueron EPOC y 57 (41%) sospecha de EPOC. La mediana de edad fue de
75 (67-81) afos y 45 (32.4%) fueron mujeres. Las variables de resultado principales fueron

el ingreso hospitalario, retorno a Urgencias y mortalidad al mes y al afio del evento indice.

El estudio evidencia que la mortalidad se asocia principalmente con el deterioro
funcional y la edad avanzada; mientras que el ingreso hospitalario y el retorno a urgencias
estan mas relacionados con la evolucién avanzada de la enfermedad, que se acompana de
una alta comorbilidad y carga terapéutica. Ademas, evidencia la fata de acceso a la

espirometria en los pacientes que cumplian los criterios de sospecha.

Palabras clave: EPOC; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; Factores Prondsticos;

Servicio de Urgencias; Exacerbaciones



2. ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a respiratory condition that poses
a significant challenge to the healthcare system due to its high prevalence and disease

burden, with exacerbations playing a key role in patient prognosis.

The main objective is to identify early prognostic factors in patients with confirmed or
suspected COPD who present to the Hospital Emergency Department (HED) with respiratory
symptoms, in order to predict and assess severity at an early stage, in terms of emergency

department revisits, hospital admissions, and mortality.

This is an observational, single-center, ambispective study of 139 patients, of whom
82 (59%) had confirmed COPD and 57 (41%) were suspected of having COPD. The median
age was 75 years (IQR 67-81), and 45 patients (32.4%) were women. The primary outcome
variables were hospital admission, return to the emergency department, and mortality at one

month and one year following the index event.

The study shows that mortality is mainly associated with functional decline and
advanced age, while hospital admissions and emergency department revisits are more closely
related to advanced disease progression, which is often accompanied by high comorbidity
and therapeutic burden. Furthermore, the study highlights the lack of access to spirometry for

patients who meet criteria for suspected COPD.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Prognostic Factors; Emergency

Department; Exacerbations



3. INTRODUCCION E IMPORTANCIA DE LA EPOC

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad pulmonar
heterogénea caracterizada por sintomas respiratorios crénicos (disnea, tos, produccién de
esputo y/o exacerbaciones) debido a anormalidades de las vias respiratorias (bronquitis,
bronquiolitis) y/o de los alvéolos (enfisema), que causan una obstruccion persistente y, a

menudo, progresiva del flujo aéreo (1).

El diagnostico de EPOC requiere la realizacion de una espirometria que muestre un
indice FEV1/FVC posterior al uso de broncodilatador < 0.7 (2). Debe considerarse el
diagnodstico en todo paciente con disnea, tos cronica, infecciones recurrentes del tracto

respiratorio inferior y/o exposicion a los factores de riesgo de la enfermedad (3).

A través del programa Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD) y otros estudios
epidemioldgicos a gran escala, se estima una prevalencia global del 10,3% (/C 95%: 8,2-12,8)
(4). Siendo la prevalencia notablemente mas alta en fumadores y exfumadores respecto a los
no fumadores; al igual que en personas de = 40 anos de edad en comparacién con los

menores de 40 anos, y en hombres respecto a las mujeres (5-7).

A nivel nacional, se iniciaron los estudios epidemioldgicos sobre EPOC en 1997 con
IBERPOC (8). Entorno a 2009 se realizé el primer informe EPISCAN a titulo informativo con
la participacion de 11 centros (9). Entorno a 2017, se actualizé y amplié a través del estudio
EPISCAN II, cuyo objetivo fue estimar la prevalencia y los determinantes de la EPOC en la
poblacién general con 40 afos 0 mas y comparar los resultados entre las comunidades
autéonomas. Concluyeron que la EPOC es una de las patologias mas prevalentes en Espana
(11,8% (IC 95%: 11,2-12,5) con una gran variabilidad por regién (2,4 veces)) y, que con
frecuencia estd infradiagnosticada (74,7%), lo que implica que los diagndsticos se alcancen
en estadios mas avanzados con un mayor riesgo de exacerbaciones y una mayor riesgo de
mortalidad (10,11). Por ultimo, en 2018, se disend el estudio ESPIRAL-ES para conocer mejor
las diferencias entre sexos en la EPOC. Se trat6é de un estudio observacional, transversal y
multicéntrico realizado en centros de Atencioén Primaria (AP) y Servicios de Neumologia de
toda Espana (12).

Por otro lado, es una de las tres causas principales de mortalidad a nivel mundial
(13,14), siendo el 90% en paises de bajos y medianos ingresos (LMIC, por sus siglas en
inglés) (15,16). En 2019, fue responsable de 3,3 millones de muertes y 74,4 millones de AVAD

(arios de vida ajustados por discapacidad) (17).



Ademas, la EPOC supone una importante carga econémica. En la Unién Europea, las
enfermedades respiratorias representan en coste directo el 6% del presupuesto sanitario
anual, siendo la EPOC responsable del 56% (38,6 mil millones de euros) de dicho gasto (18).
En concreto, las exacerbaciones, suponen la mayor proporcién de la carga total en el sistema
de salud (19), existiendo una relacién directamente proporcional entre la gravedad de la

EPOC vy el coste en su atencion.

Por todo ello, la EPOC representa un importante desafio para la salud publica, cuyos
programas preventivos deben centrarse en el abandono del tabaquismo, la mejora de la

calidad del aire y la reduccion de las exposiciones ocupacionales (17).

No obstante, a nivel mundial, se prevé que la carga de EPOC continie aumentando
en las proximas décadas debido a la exposicion continua a los factores de riesgo de EPOC y

al envejecimiento de la poblacion (20).

A. EXACERBACIONES

La historia natural de la EPOC incluye episodios de exacerbacion aguda (EA). En la
guia de GesEPOC 2021, se definen como un “episodio de inestabilidad clinica que se produce
en un paciente con EPOC como consecuencia del agravamiento de la limitacién espiratoria
al flujo aéreo o del proceso inflamatorio subyacente, y se caracteriza por un empeoramiento

agudo de los sintomas respiratorios respecto a la situacion basal del paciente (21)".

Clinicamente, cursan con un aumento de la disnea y/o tos con expectoracion, que
empeoran en menos de 14 dias y, que pueden ir acompanados de taquipnea y/o taquicardia.

Ademas, asocian un aumento de la inflamacion local y sistémica (22).

Las EA son infrecuentes en la EPOC de corta evolucion, pero son habituales cuando
la enfermedad esta en un estadio avanzado; representando una importante causa de
morbimortalidad, gasto de recursos y pérdida de productividad (23). El manejo de la EA de la
EPOC depende de la magnitud del episodio; jugando un papel vital en la historia de la
enfermedad. Los servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) realizan la atencion inicial;
siendo la mayoria de los casos atendidos episodios moderados-severos y, una minoria casos

leves; requieren ingreso hospitalario un 1-2% de los casos (24).

Por tanto, las exacerbaciones agudas de la EPOC trascienden a la mera afectacion
de la funcién pulmonar, aumentando el riesgo cardiovascular, los ingresos precoces Yy la

mortalidad a corto plazo. Ademas, conllevan un alto impacto econémico (25).



4. OBJETIVOS

A. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal es establecer los factores prondsticos iniciales en los pacientes
con diagnostico confirmado o sospecha de EPOC, que consultan en los Servicios de
Urgencias Hospitalarias (SUH) por clinica respiratoria, para identificar y predecir de forma
temprana gravedad, en términos de retorno a urgencias, ingresos hospitalarios y mortalidad

en el plazo de un mes y un ano de la visita al SUH.

El conocimiento de los factores prondsticos es crucial para garantizar una toma de

decisiones mas rapida, efectiva y eficiente en la practica clinica diaria.

B. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Los objetivos secundarios son:
e Valorar qué proporcion de pacientes con sospecha de EPOC han realizado
una espirometria y, cuantos de ellos cumplian el criterio diagnéstico de EPOC.
e Valorar si las diferencias técnicas terapias inhaladas tienen un impacto

pronostico en términos de retorno a urgencias, ingresos y mortalidad.

5. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, unicéntrico y ambispectivo para determinar los

factores prondsticos de 139 pacientes con diagndstico confirmado o sospecha de EPOC.

Inicialmente, se realiz6 un registro prospectivo y observacional (dictamen favorable de
CEIm del HCUV con Pl 22-2657) con un muestreo por oportunidad de pacientes, tanto con
diagndstico confirmado como con sospecha de EPOC, que fueron atendidos en el SUH del
HCUV por clinica respiratoria, entre el 14 de noviembre de 2022 hasta el 14 de mayo de 2023.
Se incluyeron variables demograficas, clinicas, terapéuticas y otras, que permitiesen estimar
el nivel de gravedad del episodio.

No obstante, mas adelante, se incorporaron datos obtenidos de manera retrospectiva
para evaluar el desenlace (hospitalizacion, revisita al SUH y exitus) tras alta a largo plazo (1
ano) en los 139 pacientes. Para su obtencion, se revisé la Historia Clinica Electronica de los

pacientes a través del sistema informatico Jimena 4.



El evento indice se considerd la primera visita de los pacientes, tanto con diagnéstico
confirmado como con sospecha de EPOC, al SUH del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV) por clinica respiratoria, entre el 14 de noviembre de 2022 hasta el 14 de
mayo de 2023.

Se clasificé la gravedad de la EA por medio de los criterios de Roma (26).

Por tanto, como variables de resultado principales se evaluaron el ingreso hospitalario,

retorno a Urgencias y mortalidad al mes y al afio del evento indice.

B. PARTICIPANTES

La poblacion objeto de estudio fueron los pacientes que acudieron al SUH del HCUV

de la red SACyL, entre el 14 de noviembre de 2022 hasta el 14 de mayo de 2023.

Criterios de inclusion. Se seleccionaron pacientes = 40 afios que consultaron en el
SUH por clinica compatible con una exacerbacién aguda de su patologia bronquial, tanto con
diagnéstico confirmado por espirometria y registrado en la historia clinica, como pacientes

con sospecha de EPOC, segun los criterios sefalados en las guias GOLD 2023 (Tabla 1).

Disnea Progresiva en el tiempo
Empeora con el gjercicio
Persistente

Tos cronica Puede ser intermitente

Expectoracion
Infecciones de vias respiratorias inferiores

Factores de riesgo Tabaco
Exposicién laboral a humo o téxicos inhalados

Polucion

Uso habitual de inhaladores

Tabla 1: Criterios clinicos de sospecha de EPOC en pacientes con sEPOC.

Criterios de exclusion. Se excluyeron aquellos pacientes menores de 40 afos y
pacientes EPOC que acudieron por otro motivo de consulta ajeno a su patologia pulmonar
cronica o atribuible a otra condicion pulmonar o extrapulmonar, como asma, tromboembolia

pulmonar, fibrosis pulmonar, sarcoidosis, etc...

Tamaino muestral final. El tamano muestral del estudio final fue de 139 pacientes.



Pacientes con fenotipo agudizador. Son aquellos pacientes, diagnosticados y no,
que en el ultimo afio han presentado dos 0 mas exacerbaciones o si alguna de ellas obligé a

la hospitalizacion del paciente (3).

C. VARIABLES DE ESTUDIO

Se incluyeron variables demograficas, antecedentes personales, indicadores de
complejidad del paciente, variables clinicas, terapéuticas y otras que permitieran estimar el
nivel de gravedad del episodio. Se clasificd la severidad de la EA EPOC a través de la

propuesta Roma (26) y, se realizé un analisis en funcion de ser EPOC confirmado o sEPOC.

Como variable de resultado principal se evalud el ingreso hospitalario, retorno al

SUH y mortalidad; al mes y al afio del evento indice.

D. RECURSOS Y MATERIALES UTILIZADOS

Los datos se recopilaron en una base de datos en Microsoft Excel, anonimizada, y de
uso exclusivo por parte de los investigadores del estudio. Las variables se recogieron a través

de la Historia Clinica Electrénica disponible a través del sistema informatico Jimena 4.

En cuanto a la recopilacién de la bibliografia, se realizdé una busqueda exhaustiva de

los articulos principalmente en dos bases de datos: Google Académico y PubMed.

Finalmente, los datos recogidos fueron analizados a través de IBM SPSS Statistics.
Se considero la significacion estadistica en todo momento para p-valor <0,05. Las variables
cuantitativas se recogieron por su valor numérico y las cualitativas, mayormente dicotomicas,

se codificaron, como ausencia o presencia del factor (0/1).

E. ASPECTOS ETICOS

El estudio se ha realizado acorde con las leyes y normativas vigentes en base a los
principios éticos. No obstante, previo a su realizacion, el estudio fue sometido a una
evaluacion por parte del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos (CEIM) del
Area de Salud de Valladolid. Referencia CElm: (P1-25-94-C TFG).

El estudio no tiene conflictos de interés.



5. RESULTADOS

A. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS

Durante el periodo de reclutamiento, se incluyeron en la base de datos 139 pacientes
de los cuales 82 (59%) fueron EPOC y 57 (41%) sEPOC. De ellos, 94 (67.6%) varones y 45
(32.4%) mujeres. Siendo la edad mediana de 75 anos (67-81).

Género EPOC: EDAD
80 70 12
70 60 10
28 50 g
40 40 6
30 30 I .
20 20
10 2
10 I : I (A il
Mujeres Varones seEPOC EPOC 42 47 57 60 63 66 69 73 76 79 82 85 88 91 99

Grafica 1 a 3: Distribucion por sexo, edad y diagnéstico en la muestra.

La comorbilidad medida, segun el indice de Charlson, presenté una media de 1.81y
una mediana de 1 (1-3). No eran auténomos 18 (12.9%) pacientes y, 121 (87.1%) si lo eran.
La media del indice de Barthel fue de 93.45, siendo la mediana de 100 (95-100). La mediana

del numero de farmacos habitual fue de 9 (5-12) y de inhaladores de 2 (1-2).

Comorbilidad (indice indice Barthel NQmero de _Numero de

de Charlson) Farmacos inhaladores
N Valido 139 139 139 139

Perdidos 0 0 0 0

Media 1,81 93,45 9,08 1,60
Mediana 1,00 100,00 9,00 2,00
Desviacion estandar 1,597 15,744 4,720 1,054
25 1,00 95,00 5,00 1,00
Percentiles 50 1,00 100,00 9,00 2,00
75 3,00 100,00 12,00 2,00

Tabla 2: Distribucion de la comorbilidad, autonomia y tratamiento en la muestra.

Seguian fumando durante el registro, 30 (21.6%) pacientes, siendo su mediana del
numero de paquetes/afo de 28 (20-50). No obstante, 109 (78.4%) abandonaron el habito
tabaquico, pero habian fumado previamente de media durante 13.38 afios. La mediana de

anos de evolucion en los pacientes diagnosticados fue de 8 anos (6-11).

Durante los 12 meses previos al evento indice, la mediana del numero de visitas al

SUH por cualquier motivo fue de 2 (1-4) y del numero de exacerbaciones de 1 (0-2).



Los tres motivos principales de consulta fueron la presencia de disnea mayor a la
habitual (96.4%), aumento de tos (83.5%) y aumento de expectoracién (60.4%). Otros
motivos fueron el cambio de coloracion del esputo (28.1%) y fiebre (23%). Cumplian criterios
de Insuficiencia Respiratoria Aguda 52 (37.4%) de los pacientes. Respecto al origen de la

exacerbacion, la principal etiologia fue virica (42.4%) seguida de la bacteriana (25.2%).

Motivos de Consulta Principales

Fiebre N 0.23
Cambio de coloraciéon enelesputo I 0.28
Aumento de expectoracion I 0.6
Aumento de tos NN 0.83
Aumento de disnea NN 0.96

Grafica 4: Distribucion de los motivos de consulta principales en la muestra.

El evento indice supuso el primer episodio de exacerbacién en 23 pacientes (17.3%)
de 133 pacientes (nho se registré en 6 pacientes). Requiriendo ingreso el mismo dia de la visita
59 (42.4%) pacientes y cumplian la definicion de fenotipo agudizador 40 (28.8%) pacientes

de un total de 136 pacientes.

En relacion con el tratamiento, 83 (60%) pacientes no usaban triple terapia mientras
que 56 (40%) si la empleaban. Globalmente, usaban inhaladores de rescate 42 (30%) de los

pacientes asociada o no a otras terapias inhalatorias.

Severidad de la exacerbacion Uso de Triple Terapia Uso de Inhaladores de Rescate (IR)

50 = Triple terapia No triple terapia = Sjusaron IR No usaron IR

40
30
20
10

0

Leve Moderada Severa

Grafica 5: Distribucion del grado de severidad de la exacerbacion. Graficas 6 y 7: Distribucion

de la muestra segun los pacientes con triple terapia y uso de inhaladores de rescate.

Dentro de los que no tenian triple terapia, 38 (45.78%) usaban doble terapia, 29
(34.93%) monoterapia y 16 (19.27%) no tenian terapia inhalatoria de mantenimiento. En este

subgrupo, usaban inhaladores de rescate 24 (28.9%) de los pacientes.
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Por otro lado, entre los pacientes que usaban triple terapia, 29 (51.8%) era TT cerrada
y 27 (48.2%) TT abierta. En este subgrupo, empleaban inhaladores de rescate (SABA y/o
SAMA) 18 (32.14%) de los pacientes.

Distribucién segun Terapia de Mantenimiento Tipo de Triple Terapia

Sin terapia _ 12.00%
Monoterapia _ 21.00% T L

cerrada )
48% abierta

0,
Doble terapia | 27.00% °2%
Triple terapia [ <0.00%

Graficas 8 y 9: Distribucién de la muestra segun la terapia inhalatoria de mantenimiento y tipo

de triple terapia inhalatoria respectivamente.

En relacion con el exitus, fallecieron un total de 20 (14%) pacientes. De ellos, 4 (20%)

fallecieron durante el primer mes y 16 (80%) fallecieron en el periodo de un ano.

En cuanto al retorno al SUH, 29 pacientes (20.9%) no regresaron a lo largo del afo.
De los que si volvieron, un total de 110 pacientes, 61 (43.8%) regresaron entre una o dos
ocasiones y 49 (35.3%) mas de dos veces. De todos ellos, 27 (19.4%) regresaron a Urgencias
al menos una vez en los primeros 30 dias. En 78 (56.1%) pacientes al menos un motivo fue

asociado a la EPOC. La media de visitas al SUH durante un aio fue de 2,89.

Respecto al ingreso hospitalario, 50 pacientes (36%) no reingresaron a lo largo del
ano. De los que reingresaron, 89 pacientes, 63 (45.3%) reingresaron entre una o dos
ocasiones y 26 (18.7%) reingresaron mas de dos veces. De ellos, 57 pacientes (41%) tuvieron
minimo un ingreso en los primeros 30 dias. En 76 (54.3%) pacientes al menos un motivo de

ingreso fue asociado a la EPOC. La media de ingresos durante un afio fue de 1,39.

EXITUS RETORNO AL SUH INGRESO HOSPITALARIO
Fallecidos Fallecidos 45.00%
almes... al afio... 44.00% U
35.00% 36.00%
21.00% 19.00%
No fallecidos
85%
1-2visitas Mas de 2 visitas No regresaron 1-2 ingresos Masde2 Noingresaron
ingresos

Gréficas 10 a 12: Distribucion de las variables de resultado (exitus, retorno al SUH e ingreso).
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B. RESULTADOS PRINCIPALES

Exitus. No se evidencié ninguna asociacion significativa entre los factores prondsticos
analizados y la mortalidad al mes del evento. Los factores prondsticos significativos asociados
a exitus al afo fueron: edad mayor a 81 afios (OR 2.9; IC 95% 1,1-7.8), dependencia o indice
de Barthel menor de 100 (OR: 4.6; IC 95% 1.7-12.5), diagnéstico confirmado de EPOC (OR:
3.05; 1C 95% 1.16-8.03) y la necesidad de ingreso (OR 2.94: IC 95% 1.1-7.9).

Por otro lado, no fue significativo ser varon (OR 0.8; IC 95% 0.3-2.3), indice de
Charlson mayor de 2 (OR 1.8; IC 95% 0.7- 4.7), toma habitual de méas de 5 farmacos de forma
habitual (OR: 2.4; IC 95% 0.5-11), mas de 10 farmacos de forma habitual (OR: 1.74; 1C95%
0.66-4.58), el uso de mas de dos inhaladores (OR: 1.39; IC 95% 0.4-3.9), primer episodio
(OR: 0.2: IC 95% 0.02-1.7), exacerbacién severa (OR: 2.0: IC 95% 0.7-5.3) y ser fenotipo
agudizador (OR: 1.35: IC 95% 0.5-3.7).

Factores pronsticos asociados a Exitus (afio) Factores pronosticos asociados al retorno al SUH (afio)
i i

Factor prongstico
Factor pronostico

Odds Ratio (escala logaritmica) Odds Ratio (escala logaritmica)

Graficas 13 y 14: Factores prondsticos asociados a la mortalidad y al retorno al SUH,

respectivamente, al afio del evento indice.

Retorno al SUH. No se evidencio ninguna asociacion significativa entre los factores
pronésticos analizados y el retorno al SUH en el primer mes posterior al evento. No obstante,
los factores prondsticos significativos (p<0.05) asociados con el retorno al SUH en el plazo
de un afio fueron: indice de Charlson mayor de 2 (OR 3.43; IC95% 1.44-8.16), diagndstico
confirmado de EPOC (OR 3.68; IC95% 1.76-7.7), mas de ocho anos de evolucién de la EPOC
(OR 3.28; IC95% 1.38-7.8), mas de 5 farmacos de forma habitual (OR: 2.58; IC 95% 1.09-
6.08), mas de 10 farmacos de forma habitual (OR: 3.71; 1C95% 1.73-7.96), mas de 2
inhaladores (OR: 2.99; IC 95% 1.13-7.84) y primer _episodio de exacerbacion (OR: 0.25;
IC95% 0.1-0.65).
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Por otro lado, las asociaciones no significativas fueron: mayor de 81 afios (OR: 0,93;
IC 95% 0.43-2.01), varén (OR: 1,12; IC 95% 0.53-2.37), dependiente (OR 1,89; IC 95% 0.83-
4.28), fumador activo (OR 0.85; 1C95% 0.37-1.98), exacerbacion severa (OR 0.93; 1C95%
0.44-2), fenotipo agudizador (OR 2.07; 1C95% 0.88-4.83) y el ingreso hospitalario el dia del
registro (OR 0.99; IC95% 0.49-2.02).

Ingreso. El unico factor prondstico con asociacion significativa con el ingreso

hospitalario al mes fue presentar una exacerbacion severa (OR: 6.95; IC95% 3.1-15,54). El

resto de factores prondsticos no fueron significativos.

Los factores pronésticos significativos asociados con el ingreso al afio fueron: indice
de Charlson mayor de 2 (OR 2.83; IC95% 1.37-5.86), diagndstico de EPOC (OR 3.58; 1C95%
1.72-7.45), mas de ocho anos de evolucion de la EPOC (OR 3.51; IC95% 1.67-7.4), mas de
5 farmacos de forma habitual (OR: 3.38; IC 95% 1.26-9), mas de 10 farmacos de forma
habitual (OR: 3.17; 1C95% 1.58-6.36), mas de 2 inhaladores (OR: 2.63; IC 95% 1.18-5.81),
primer episodio de exacerbacion (OR: 0,2; IC95% 0,07-0,64) y fenotipo agudizador (OR 2.9;
IC 95% 1.35-6.23).

Por otro lado, no fue significativo ser mayor de 81 afos (OR 0,69; IC 95% 0.33-1.47),
varon (OR 1,91; 1C 95% 0.91-4.01), dependiente (OR 2.01; IC95% 0.96-4.22), fumador activo
(OR 1.15; IC95% 0.51-2.6), exacerbacion severa (OR 1.53; 1C95% 0.74-3.16) y el ingreso
hospitalario el dia del registro (OR 1.29; IC95% 0.65-2.53).

Factores Pronoésticos de ingreso al Afio

Indice de Charlsan > 2 —_—
Diagnéstico de EPOC ——
EPQC > 8 afios evolucién —_————
> 5 farmacos habituales —_——————
> 10 farmacos habituales b
> 2 inhaladores ————
Primer H[J\hﬂmll exacerbpacion A
Fenotipo agudizador ; . |
Edad > 81 afios —_——
Varén ——
Dependiente A
Fumador activo ——
E%LLLL"‘JLIL\UH severa }——.—{
Ingreso hospitalario —
0.1 02 05 1.0 20 50 10.0

Odds Ratio (escala logaritmica)

Grafica 15: Factores pronosticos asociados al ingreso respectivamente al afio del evento.
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C. RESULTADOS SECUNDARIOS

Espirometria. De los 57 (41%) pacientes que cumplian los criterios de sospecha de
EPOC segun los criterios de las guias GOLD, se llevd a cabo una espirometria a 26 (45.6%)

y, de los cuales, se confirmo el diagndstico de EPOC en 13 pacientes (50%).

Técnicas inhaladas. No se encontro un riesgo significativo mas alto de exitus, retorno
a SUH ni ingreso hospitalario en el plazo de un mes ni un afo entre los pacientes que
empleaban terapia de rescate (agonistas beta de accién corta y/o antagonistas muscarinicos
de accion corta), monoterapia con agonistas beta de accién larga (LABA) ni doble terapia
inhalada. No obstante, el empleo de antagonistas muscarinicos de accion larga (LAMA) se
asocié a un mayor riesgo de retorno al SUH (OR 3,64; 1C95%1.74-7.62) y de ingreso
hospitalario (OR 3.18; IC95% 1.55-6.5) en el plazo de un afo.

En referencia a la triple terapia inhalada (TT), Unicamente se encontré un aumento del
riesgo de ingreso hospitalario al afio (OR 2.19; IC 95% 1.1-4.37). Dentro de la triple terapia,
el uso de TT cerrada se asocié con un incremento del riesgo de retorno al SUH al afio respecto
al resto de terapias (OR 4.01; IC95% 1.3-12.33) y con la triple terapia abierta (OR 4.23; IC95%

1.17-15.84). No se evidenciaron diferencias significativas en el resto.

6. DISCUSION

El estudio proporciona factores prondsticos de resultado adverso a un afno para
pacientes EPOC o con sEPOC que consultan enlos SUH por clinica respiratoria; las variables

significativas estadisticamente a un afio aparecen recopiladas en la siguiente figura.

Forest Plot: Factores Pronésticos en EPOC

Dependencia (Barthel < 100) 7

1ado de EPOC | ———————

oye [e smna

oue [e osaibuiay

Factor Pronéstico

(oue) HNS & ouIciay

Odds Ratia (ic ;5%) -
Grafica 16: Recopilacién de los factores prondsticos significativos asociados a la mortalidad,

ingreso y retorno al SUH al afio del evento.
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En relacion con la mortalidad a un afio, las cuatro variables reflejan como un estado
de mayor fragilidad y deterioro de la funcién pulmonar influye sobre el riesgo de exitus a largo
plazo, en este estudio, a un afno (27) (28). Por otro lado, algunos de los factores sin
significacion estadistica han sido descritos en la literatura como predictores de riesgo; como
la comorbilidad, que se emplea actualmente en modelos de prediccidn de riesgo en el
paciente anciano fragil, como la escala ISAR (29), y la politerapia, que ha sido declarada por
la OMS como un factor de riesgo, tanto a corto como a largo plazo, debido al mayor riesgo

de interacciones, falta de adherencia y efectos adversos (30).

En cuanto al retorno al SUH al aino, las siete variables evidencian que una mayor
afectacion pulmonar y del estado general son buenos predictores del riesgo de recurrencia
de las exacerbaciones. Por tanto, nos pueden ayudar a detectar a pacientes con potencial de
ser hiperfrecuentadores, que son pacientes complejos y demandantes de una gran cantidad
de recursos (31). Una correcta identificacion nos ayudara a tomar decisiones de forma mas

rapida, efectiva y eficiente en la practica clinica.

Respecto al ingreso hospitalario, las exacerbaciones graves destacan como
principal factor prondstico a un mes, lo que subraya la importancia de la gravedad del evento
agudo en la posibilidad de recurrencia a corto plazo. Ademas, las EA se asocian a un mayor
riesgo de mortalidad y deterioro funcional post-hospitalizacion en la literatura (32). Por otro
lado, a un afio se encontré asociacion con aquellas variables que reflejaban un mayor
deterioro funcional general y pulmonar. No obstante, ser el primer episodio se asocid a un
menor riesgo de ingreso. Por tanto, una detecciéon temprana y un manejo correcto pueden

ser beneficiosos para prevenir la progresion de la enfermedad (33).

Por tanto, el estudio evidencia que la mortalidad se asocia principalmente con el
deterioro funcional y la edad avanzada; mientras que el ingreso hospitalario y el retorno a
urgencias estan mas relacionados con la evolucion avanzada de la enfermedad, que se

acompafa de una alta comorbilidad y carga terapéutica.

En cuanto a los objetivos secundarios, una proporcién considerable de los pacientes
no fueron evaluados mediante espirometria, lo que deriva en un retraso en el diagndstico y
manejo terapéutico subdptimo. Por otro lado, unicamente en la mitad de los pacientes se
confirmé la EPOC, lo que refleja que la sospecha clinica es necesaria, pero no suficiente,
siendo la espirometria una herramienta fundamental en el diagnéstico. Por ello, es crucial
mejorar el acceso a la espirometria para reducir el infradiagnéstico de la EPOC, estimado en
un 75%, segun el estudio EPISCAN Il (10,11).
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En lo referente a las distintas técnicas inhaladas, en nuestro estudio el uso de LAMA
y triple terapia mostré un mayor riesgo de retorno a Urgencias y ingreso hospitalario. Una
posible explicacion es que los pacientes que reciben estas terapias presentan una
enfermedad mas avanzada, que se acompafa de un mayor riesgo de exacerbaciones y
comorbilidades. En cuanto a la evidencia actual, dos grandes estudios (ETHOS e IMPACT)
demostraron la reduccién del exitus por cualquier causa en los pacientes con triple terapia
inhalada respecto a la doble terapia inhalada de larga duracién (34,35). Por otro lado, el
estudio Prometheus (2025) comparé el impacto de la triple terapia en un unico dispositivo
(triple terapia cerrada); mostrando una reduccién de la mortalidad del 14,6%, mejora en la
calidad de vida y reduciendo un 13% el gasto anual asociado a la EPOC en el SNS. Todo

ello, gracias a una mayor adherencia (36).

Finalmente, no se pueden obviar las limitaciones del estudio asociadas con el disefo,
caracter unicéntrico y tamafno muestral (139 pacientes); siendo insuficiente a la hora de
obtener asociaciones estadisticamente significativas en la mayoria de variables al generar
subgrupos; siendo la probabilidad de cometer un error tipo Il alta. Con el fin de prevenirlo, se

deberia aumentar la muestra en estudios futuros.

7. CONCLUSION

El estudio ha identificado factores pronodsticos en la EPOC, que permiten predecir de
forma temprana gravedad, y evidencia que los factores prondsticos a un afio pueden ser de
utilidad para la creacién de modelos y/o escalas de prediccion y estratificacion del riesgo a
un ano en pacientes EA EPOC atendidos en el SUH. Dichos modelos ayudarian a optimizar

la toma de decisiones y el plan de seguimiento precoz al alta del SUH.

Ademas, es crucial mejorar el acceso a la espirometria en aquellos pacientes que

cumplan criterios de sospecha para lograr un manejo 6ptimo de la enfermedad.
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VALORACION PRONOSTICA EN URGENCIAS DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO CONFIRMADO O CON SOSPECHA DE EPOC QUE
CONSULTAN POR SINTOMAS RESPIRATORIOS - TFG 2024/2025

Autor: Emilio Garcia Rubin; Tutor: Dr. Carlos del Pozo Vegas; Cotutor: Dr. Raul Alonso Avilés

1. INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) es una patologia respiratoria que supone
un desafio para el Sistema Sanitario por su alta
prevalenciay carga de enfermedad.

Las exacerbaciones (EA) juegan un papelvital en
el pronédstico de la enfermedad.

2. OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar los factores pronésticos en pacientes
con diagndstico confirmado o sospecha de EPOC
(sEPOC), que consultan por clinica respiratoria en
elServicio de Urgencias Hospitalarias (SUH), para
identificar y predecir de forma temprana
gravedad, en términos de retorno a urgencias,

ingresos hospitalarios y mortalidad.

3. METODOLOGIA

.
|

Es un estudio observacional, unicéntrico y
ambispectivo de 139 pacientes por muestreo
por oportunidad, que fueron atendidos en el SUH
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Se incluyeron variables clinicas, demograficas,
antecedentes personales, indicadores de
complejidad del paciente, variables terapéuticas
y otras, que permitieran estimar el nivel de

gravedad del episodio.

Como variables de resultado principales se
evaluo el retorno al SUH, ingreso hospitalario, y
mortalidad al mesy al afio.

Estudio aprobado por el Comité Etico (CEIm).

No tiene conflictos de interés.

4. RESULTADOS PRINCIPALES

De los 139 pacientes, 82 (59%) son EPOC

y 94 (67.6%) varones. Las medianas

fueron: edad 75 afios (67-81); Indice de ~ Fasci>s
Charlson 1 (1-3); indice de Barthel 100 3%
(95-100); afnos de evolucién de la EPOC 8

afios (6-11) y numero de inhaladores
habituales 2 (1-2) y de farmacos 9 (5-12).
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5. CONCLUSIONES 6. BIBLIOGRAFIA

atendidos en el SUH.

El estudio evidencia que los factores prondsticos a un afo pueden serde utilidad para la creaciéon .
de modelos y/o escalas de prediccién y estratificacion del riesgo a un afio en pacientes EA EPOC

La mortalidad se asocié principalmente con el deterioro funcional y la edad avanzada; mientras
que el ingreso hospitalario y el retorno a urgencias con la evolucidon avanzada de la enfermedad,
que se acompana de una alta comorbilidad y carga terapéutica.
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