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1. TITULO.

Perfil de paciente con EPOC hipercépnica reagudizada.

2. RESUMEN.

La EPOC es una enfermedad donde su tasa de mortalidad aumenta especialmente a

partir de los 55 afios. Se asocia a una reaccion inflamatoria frente al humo del tabaco.

En Espafa su prevalencia se sitda en un 10,2%. Supone un coste anual que equivale al
0.2% del PIB espariol.

Es una enfermedad heterogénea y por tanto se puede clasificar en 4 fenotipos diferentes
de los cuales, subyace el fenotipo agudizador. Las exacerbaciones en esta patologia son

frecuentes.

De todas las consultas a urgencias, las exacerbaciones de EPOC constituyen un 20% y

dentro de las mismas, entre un 20-25% presentan acidosis.

Para conocer el perfil de paciente con EPOC hipercéapnica reagudizada, se ha realizado
un estudio observacional con una muestra de 110 pacientes recogidos en el hospital
Royo Villanova de Zaragoza. En él se han medido variables como el sexo, la edad y los
parametros gasomeétricos, ademas de otras enfermedades, VMNI e infeccidn.

El perfil de paciente tipo ha sido hombre de 71 afios, que ha permanecido ingresado una
semana, con alguna comorbilidad asociada y unos parametros gasométricos favorables
tras el tratamiento recibido. Un 60% tenia infeccion respiratoria como precipitante de la

exacerbacion.

Como conclusion, se ha descrito el perfil de paciente de nuestro estudio. Se ha
demostrado diferencia entre los parametros gasométricos al ingreso y al alta. La
prevalencia de uso de VMNI ha sido del 65% Y, se han objetivado como comorbilidades
mas frecuentes la HTA, la enfermedad cardiovascular y en menor medida la diabetes

mellitus.

2.1. Palabras clave.

EPOC, hipercapnia, reagudizacion, VMNI.
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2.2. Abstract.

COPD is a disease whose mortality rate increases after 55 years. It is associated with an

inflammatory reaction to tobacco smoke.

In Spain, its prevalence is 10.2%. It assumes an annual cost equivalent to 0.2% of
Spanish GDP.

It is a heterogeneous disease and, therefore, can be classified into 4 different
phenotypes, of which underlies, the sharpening phenotype. Exacerbations in COPD are

frequent.

Of all the consultations to emergencies, exacerbations of COPD constitute 20% and,

within these, between 20-25% present acidosis.

In order to know the profile of a patient with reactive hypercapnic COPD, an
observational study was conducted with a sample of 110 patients collected at the Royo
Villanova Hospital in Zaragoza. It has been measured variables such as sex, age and

gasometric parameters, associated comorbidities, NIMV and infection.

The patient type profile was a 71-year-old man, who had been hospitalized for a week,
with some associated comorbidity and favorable gasometric parameters after the
treatment received. 65% have received NIMV as part of the treatment and 60% had a

respiratory infection as a precipitator of the exacerbation.

In conclusion, the patient profile of our study has been described. The difference

between gasometric parameters on admission and discharge has been demonstrated.

The prevalence of use of NIMV has been 65%, and HBP, cardiovascular disease and

diabetes mellitus have been the most frequent comorbidities.

2.3. Key Words.
COPD, hypercapnnia, recurrence, NIV.



3. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

El envejecimiento es un proceso inevitable que afecta a todos los seres vivos y se
presenta de manera diferente en cada persona, lo que requiere una adaptacion continua y

progresiva’.

Se entiende por envejecimiento al proceso de evolucion que experimentan las personas
a lo largo de su vida. Dentro de este, se pueden observar dos tipos, el primario, que se
trata de procesos que se responsabilizan de los cambios observados con la edad y no
estan relacionados con enfermedades y el secundario, que es aquel que se da cuando los
individuos son sometidos a fendmenos aleatorios que suceden a lo largo del tiempo y

que interaccionan con el envejecimiento primario ocasionando problemas de salud?.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento es hoy en dia
una cuestién politica clave ya que el numero total de personas mayores esta creciendo
en las poblaciones de todo el mundo y el ritmo de envejecimiento es cada vez mayor.
Concretamente, en Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2015,
mas de ocho millones y medio de personas tenian como minimo 65 afios lo que supone

un 18,4% de la poblacién total® *.

El ritmo de envejecimiento es cada vez mayor. El nimero de personas mayores sigue
creciendo. En 2029 se estima que la poblacion mayor de 65 afios constituya el 24,9% de

la poblacion total®.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las enfermedades que, a
pesar de que se hace evidente a partir de los 40 o 50 afios, su tasa de mortalidad

aumenta especialmente a partir de los 55 afios® .

La EPOC es un trastorno respiratorio caracterizado por la limitacion crénica y poco
reversible al flujo aéreo. Se asocia a una reaccion inflamatoria frente al humo del

tabaco®.

Es una enfermedad que se encuentra infra-diagnosticada y presenta una alta

morbimortalidad por lo que es un problema de salud ptblica de gran magnitud®™°.

Es la cuarta causa de muerte en el mundo y se estima que serd la tercera en 2030™.

En Espafia especialmente, la prevalencia de EPOC en pacientes de entre 40 y 80 afios se

sitta en un 10,2% siendo mas prevalente en hombres que en mujeres (La tasa de

5



mortalidad por cada 100000 habitantes es de 449,22 y 238,47 respectivamente)’.
Ademas, estas tasas de mortalidad aumentan significativamente a partir de los 55 afios*"

13

Supone un coste anual que equivale al 0.2% del producto interior bruto (P1B) espafiol*2.
Para sospechar de un paciente con EPOC, se considerara a aquel adulto que es o ha sido
fumador durante un periodo de tiempo de méas de 10 afios, o también aquel que ha
estado expuesto de manera continuada a productos de combustion de biomasa en

lugares cerrados, y ademas tenga sintomas respiratorios (tos, expectoracion y/o disnea)
8-10

El principal factor de riesgo para padecer EPOC es el tabaco, fumador activo y pasivo,
pero existen otros factores de riesgo como la contaminacion atmosférica
(Contaminantes como el Ozono, las particulas en suspension, el monoxido de carbono,
el dioxido de sulfuro o el didxido de nitrogeno, entre otros) la exposicion ocupacional a
diversos polvos, gases y humos toxicos, haber padecido tuberculosis pulmonar o tener
predisposicion genética, como en el enfisema hereditario por deficiencia de alfa-1-

antitripsina o en el déficit congénito de alfa-1-antitripsina*®*.

Para confirmar el diagnéstico de EPOC bastara con observar los resultados de la prueba
broncodilatadora tras realizar una espirometria, pero existen otros estudios que permiten
la evaluacion funcional de la EPOC (gasometria arterial, radiografia de torax, analitica
de sangre, tomografia computarizada de térax, capacidad de difusion de mondxido de
carbono, pruebas de ejercicio, estudios del suefio, funcién muscular respiratoria, estudio
de la distensibilidad y uso de indices multicomponentes). De esta forma se puede, no
solo establecer un diagnostico, sino también cuantificar la gravedad, estimar un
pronostico, seguir la evolucion y respuesta al tratamiento y valorar la gravedad de los

episodios de exacerbacion’ .

A pesar de lo anunciado, la EPOC es una enfermedad heterogénea, por ello su
clasificacion se realiza mediante “Rasgos fenotipicos”. La palabra “fenotipo” se utiliza
para referirse a las distintas formas clinicas de los pacientes con EPOC, pueden ser
atributos solos o entrelazados y describen diferencias entre los propios pacientes con la
misma patologia. GesEPOC 2017 propone cuatro fenotipos™*:

A. EPOC No agudizador (Tipo A).



- Con enfisema: El paciente presenta un mayor tamafio de los espacios aereos
ademas de una destruccion de las paredes del bronquiolo terminal.

- Con bronquitis cronica: ratificada por la OMS se define como la presencia
de tos productiva o expectoracion durante mas de tres meses al afio y durante

mas de dos afios consecutivos.

B. EPOC Mixto: EPOC-Asma (Tipo B).
Se caracteriza por ser una obstruccion no del todo reversible al flujo aéreo

acompariada ademas de signos y sintomas de reversibilidad aumentada de la

obstruccion.

C. EPOC Agudizador con enfisema (Tipo C).

D. EPOC Agudizador con bronquitis cronica (Tipo D).



Para identificar y diagnosticar los 4 fenotipos la GesEPOC 2017 propone el siguiente

algoritmo:

Figura 1: Algoritmo de diagnéstico fenotipico™
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Se refiere con paciente “agudizador” a todo aquel individuo con EPOC que presente dos

0 més exacerbaciones moderadas o graves al cabo de un afio™.



Para contabilizar las exacerbaciones a lo largo de un afio, estas deben estar separadas al
menos cuatro semanas desde la resolucion de la Gltima exacerbacion, o en su defecto
seis semanas, si se contabiliza desde el inicio de la misma. De esta forma, se diferencia

un nuevo episodio de un fracaso terapéutico™.

En la EPOC es frecuente sufrir exacerbaciones, estas exacerbaciones deben distinguirse

de otras patologias que pueden cursar con sintomas parecidos**.

Exacerbacion de EPOC se define como un cambio agudo en la situacién clinica basal,
ademas de los cambios cotidianos que pueden producirse. Cursa con un aumento de la
disnea, de la expectoracion y de la expectoracion purulenta o cualquier otro sintoma

relacionado que requiere un cambio terapéutico™*.

Los criterios de ingreso para pacientes con exacerbacion de EPOC mas importantes que
resumen algunos estudios son: Edad mayor de 85 afios, disnea en fase 4/5 segun escala
MRC (Anexo 1), respiracion paradojica y/o poner en juego los muasculos respiratorios

accesorios y, por ltimo, pacientes que tengan alterado el nivel de conciencia®.

A pesar de los criterios anteriores, la decisién de ingreso se basa en una evaluacion

clinica completa de muchos otros parametros™.

Para evaluar la funcionalidad y conocer el perfil de paciente con EPOC exacerbado
susceptible de ser ingresado hay que conocer primero los valores normales de las
pruebas. Entre otras valoraciones clinicas, se encuentran las analiticas sanguineas,
radiografia de torax, electrocardiograma y la gasometria arterial, de esta ultima, la
normalidad se encuentra entre: pH 7,35-7,45; pCO; 35-45; pO, 85-95; HCO3 21 -26 y
Saturacion de O, entre 95-100%"*.

En la EPOC, algunos de los criterios que establecen la gravedad del episodio son estos
parametros gasométricos: pH entre 7,30 y 7,35, una pCO2 mayor de 45, un pO, menor
de 60 y una Saturacion de O, (SatO,) menor de 90%™.

Algunos autores proponen la clasificacion de la exacerbacion en diferentes grados segun

la severidad.

- Leve: Aumento de sintomas controlados sin tratamiento nuevo’.



- Moderada: Se requiere tratamiento antibidtico y/o cortico-esteroides puesto
gue algunas exacerbaciones son debidas a infecciones respiratorias y/o
Neumonias®’.

Presentan: FEV; basal menor al 50%, comorbilidad cardiaca no grave y
tener una historia previa de reagudizaciones mayor o igual a 2 en el ultimo
afio®’.

- Grave: Requiere hospitalizacion. Los sintomas caracteristicos son: Disnea
entre 3/4 en la escala MRC, cianosis, uso de musculatura accesoria, edemas
periféricos, SatO, menor de 90% o PaO, menor de 60 mmHg, PaCO, mayor
de 45mmHg, acidosis respiratoria moderada (pH 7,30-7.35), comorbilidad
significativa grave y complicaciones’**.

Dentro de las comorbilidades mas frecuentes y graves que aumentan la

mortalidad en estos pacientes son la enfermedad cardiovascular (siendo las

mas graves cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular) y otras
comorbilidades asociadas como pueden ser arritmias, hipertension pulmonar,
cancer, hipertension arterial (HTA), Diabetes Mellitus, etc’**.

- Muy grave: Es una amenaza vital que puede cursar con parada respiratoria,
disminucion del nivel de consciencia, inestabilidad hemodindmica o acidosis

respiratoria grave (pH < 7,30)"%.

Las excerbaciones de EPOC empeoran la calidad de vida, aumentan las
hospitalizaciones y la mortalidad®®. Constituyen el 20% de los motivos de consulta a
urgencias y la tasa de mortalidad intrahospitalaria se estima en un 3-4% cifra que
aumenta si el paciente requiere ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
(11-249%)%18:2°,

La estancia media de ingreso de estos pacientes es muy dispar y diferentes autores la

estiman entre los 16, los 9 y los 6 dias™>*%.,

Aunque la distribucién de las exacerbaciones es muy variable, de media los pacientes
diagnosticados de EPOC presentan de 1 a 4 reagudizaciones al afio’.

De los casos de reagudizacion que requieren consulta a urgencias, un 20-25% presentan

acidosis'®?,
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Los tratamientos que se utilizan para la exacerbacion de EPOC consisten en revertir la
causa que precipita la agudizacion, mejorar la funcion pulmonar del paciente y prevenir

el progreso de la enfermedad para intentar mejorar la calidad de vida*.
El tratamiento consiste en dos tipos de intervencién posible®*:

- Farmacoldgicas:
o Antibioticos: Cefalosporinas de segunda generacion, macrolidos y
fluoroquinolonas como ultima opcién en exacerbaciones moderadas
y, fluoroquinonas respiratorias, cefalosporinas de tercera generacion
y antibioticos contra pseudomonas para los casos mas graves.
o Broncodilatadores B2 agonistas y anticolinérgicos de accién corta:
Salbutamol y bromuro de ipratropio.
o Corticosteroides sistémicos.
0 Mucoliticos: mejora las secreciones bronquiales.
o Tratamiento adyuvante: balance hidrico, equilibrio nutricional y
heparina para prevenir la enfermedad tromboembdlica.
- No farmacologicas:
o Fisioterapia pulmonar
o Terapia con oxigeno controlada
o0 Educacion para la salud: tabaquismo, manejo de aerosoles y oxigeno
o Apoyo ventilatorio: ventilacibn mecanica invasiva y ventilacion

mecanica no invasiva.

La Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI) es una modalidad de tratamiento que
proporciona una alternativa a la intubacién oro-traqueal en pacientes con exacerbacion
grave de EPOC hipercapnica. Su uso tiene un impacto positivo. Esté indicada cuando la
PaCO, es mayor de 45 mmHg, el pH del paciente es inferior a 7,30-7.35 y el PaO, es
menor de 60 mmHg y, ademas, el tratamiento farmacologico y la oxigenoterapia son

insuficientes®.

Es una modalidad de ventilacion que reduce el riesgo de fracaso del tratamiento en un
50-60%, disminuye la mortalidad, evita las complicaciones de la intubacién y acorta la

estancia hospitalaria®'®#%**,
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Figura 2: Uso de VMNI en procesos agudos segtin enfermedad?.
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En resumen, la utilizacién de la ventilacién mecanica no invasiva se puede considerar

desde cuatro perspectivas clinicas®:

Para prevenir la acidosis respiratoria aguda. Cuando la PaCO2 estd normal o
elevada, pero el pH es normal.

Para evitar la intubacion y la ventilacion invasiva en pacientes que presentan
acidosis leve/moderada y dificultad respiratoria.

Como alternativa a la ventilacion invasiva en pacientes con acidosis y dificultad
respiratoria severas.

En el caso de que sean pacientes que rechazan la ventilacion mecanica invasiva

y/0 no sean candidatos a ella.

Los criterios de inclusion para el uso de VMNI son®:

Disnea moderada/ severa con uso de musculos accesorios de la respiracion y
movimiento paradojico abdominal.
Acidosis respiratoria moderada/severa y/o hipercapnia.

Frecuencia respiratoria mayor a 25 respiraciones/minuto.

Los criterios de exclusion y contraindicaciones para el uso de la VMNI son®®:

Paro respiratorio
Inestabilidad hemodinamica (hipotensién, arritmias, infarto agudo de miocardio)

Alteraciones graves en el estado mental
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- Vomitos no controlados

- Ausencia de colaboracion

- Riesgo de bronco-aspiracion elevado

- Secreciones excesivas

- Cirugia facial o gastroesofagica reciente
- Trauma craneo-facial

- Anormalidades nasofaringeas

- Quemaduras

- Neumotérax no drenado

Existen algunos factores que predicen el fracaso de la VMNI. Entre los factores
predictores de fracaso en VMNI se encuentran®®:

- Gravedad de la enfermedad: Acidosis respiratoria severa con un pH< 7,25, una
hipercapnia grave con una pCO2>80 y un pH<7,30 y un APACHE Il >20
(Anexo 2).

- Nivel de conciencia: Estado neurolégico, Score>4 (paciente estuporoso, 0
inconsciente), encefalopatia, Score >3 (confusién importante, somnolencia

severa, agitacion), Glasgow <8.

4. HIPOTESIS.

El perfil de paciente ingresado por un diagnostico de EPOC hipercépnica reagudizada es
un varon de avanzada edad con alguna otra patologia cardiovascular, que reingresa en
contadas ocasiones por padecer infeccion respiratoria, y en cuyos parametros

gasométricos se percibe una disminucion del O,, un pH bajo y un CO; elevado.

Tratado en numerosas ocasiones con VMNI, los pacientes permanecen ingresados
durante un periodo de tiempo aproximado de una semana siendo mas prevalente en

épocas de otofio e invierno.
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5. OBJETIVOS.

General:
- Conocer el perfil de paciente con EPOC hipercéapnica reagudizada.
Especificos:

- Conocer y describir los parametros gasométricos de los pacientes al ingreso y al
alta.

- Conocer la prevalencia y el uso de la ventilacion mecanica no invasiva en estos
pacientes.

- Conocer y describir las comorbilidades méas importantes de estos pacientes.

6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 Tipo de estudio.

La investigacion consiste en un estudio observacional descriptivo.

El estudio ha medido de manera retrospectiva determinadas variables de una muestra de
poblacion del Hospital Royo Villanova. Ha analizado las historias clinicas de los
pacientes incluidos en la investigacién para conocer el perfil de paciente con EPOC

hipercapnica reagudizada.

Previamente, para conocer los antecedentes sobre el tema a tratar, se ha comenzado

realizando una revision bibliografica.

En primer lugar, se ha realizado un acotamiento del tema y una exhaustiva blsqueda,
después se ha llevado a cabo un analisis de los articulos encontrados y, por ultimo, se

han seleccionado los més pertinentes para incluirlos en el trabajo.

Esta revision sistematica ha sido elaborada entre los meses de octubre y noviembre de
2017 mediante una busqueda estructurada en las principales Bases de Datos: Pubmed,
Scielo, Cochrane, Dialnet, SEPAR, European Medical Journal, Science Direct y

European Respiratory Journal.

Los criterios de inclusion aplicados fueron articulos publicados en espafiol, inglés y
frances, a texto completo y que estuvieran relacionados con la tematica de trabajo de los

altimos 13 afios.
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Tabla 1: Busqueda segun la base de datos utilizada

Base datos Palabras clave/Mesh

“Ventilacion mecanica” AND “EPOC

hipercapnia”
SEPAR “Ventilacion mecanica” AND “reagudizacion
de EPOC”
European Medical Journal “COPD” AND “NIV *
European Respiratory Journal “COPD” AND “NIV” AND “recurrence”

Pubmed “COPD” AND “NIV” (Free full text )

Scielo “EPOC” AND “Ventilacion mecéanica”

Cochrane Plus “EPOC” AND “Ventilacion mecanica”

(Titulo y resumen)

Dialnet “EPOC” AND “Ventilacion mecanica no
invasiva)
Science Direct “COPD” AND “NIV” AND “recurrence”

Fuente: Elaboracion propia

El proceso de busqueda fue completado con la consulta de Guias on-line: “Guia de
Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) - Guia Espafiola de la EPOC (GesePOC)”,
“Guia clinica SEPAR-ALAT de diagnostico y tratamiento de la EPOC” y “Guia
espafola de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (GesEPOC) 2017. Tratamiento

farmacoldgico en fase estable”.

A continuacidn se adjunta el esquema que describe la basqueda y seleccion de articulos

utilizados en la figura 3.
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Figura 3: Algoritmo del proceso de blsqueda y seleccion de articulos

SEPAR EMJ ERJ Pubmed Scielo Cochrane Dialnet Science
Direct N=
N= 60 N=2 N=26 N=233 N=3 N=5 N=39 8
Articulos recuperados en la
busqueda. N= 457
‘ Articulos excluidos. N= 392
Articulos potencialmente
relevantes. N=65
Articulos excluidos tras
lectura critica. N= 34
Articulos incluidos en la
revision. N=31
6.2 Poblacion.

La poblacién diana son pacientes diagnosticados de EPOC con una reagudizacion
hipercépnica e ingreso hospitalario.

Dichos pacientes han sido captados en el Hospital Royo Villanova de Zaragoza,

revisando sus historias clinicas.

La muestra captada ha sido de 110 pacientes, todos ellos ingresados en el Hospital Royo
Villanova en un periodo de fechas entre el 1 de Enero de 2016 hasta el 31 de Agosto de
2017.

La muestra ha sido recogida por un listado de codificacion global y se incluyeron a

todos aquellos pacientes que con el formato CIE 10 estaban diagnosticados de EPOC
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reagudizada e Insuficiencia respiratoria aguda y cronica hipercapnica e Insuficiencia

respiratoria cronica reagudizada hipercéapnica.

Como criterios de exclusién, se han descartado a todos los pacientes que a fecha de
estudio ya hubieran fallecido, aquellos que no tuvieran el diagndstico de hipercapnia
reagudizada y, por ultimo, pacientes que no tenian registrados en su historia los

suficientes parametros al ingreso y/o al alta para realizar el estudio.

6.3 Método, variables e instrumentos de medida.
Para llevar a cabo la investigacion se han recogido una serie de datos que responden a
las variables que se han propuesto para corroborar la hipétesis del estudio.

El dUnico instrumento de medida utilizado en el estudio ha sido la historia clinica del

paciente.
Las variables utilizadas son:
Variables principales:

- Sociodemogréficas:
0 Sexo (Hombre/Mujer)
o Edad

- Parametros gasometricos: (Medidos al ingreso y al alta del paciente en estudio)
o pH

O,

CO;

HCO3

Saturacion de Oxigeno (SatO,)

O O O O

Variables secundarias:

- Ventilacion Mecéanica No Invasiva (VMNI) (Si/No)

- Infeccién como causa de la reagudizacion (Si/No)

- Hipertensién (HTA) (Si/No)

- Diabetes Mellitus (DM) (Si/No)

- Enfermedad cardiovascular (infarto agudo de miocardio, ictus, angina de pecho

y arritmias) (Si/No)
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6.4 Analisis de los resultados

Se ha realizado una descripcion minuciosa de los parametros relacionados con los
pacientes incluidos en la investigacion al ingreso, al alta y comparando ambas
situaciones. Se ha utilizado el programa estadistico SPSS para todos los calculos

necesarios.

Tras la descripcion, se ha comenzado con un analisis univariante donde se han estudiado

las variables medidas en el momento inicial, tanto clinicas como personales.

Para las variables cuantitativas se han utilizado la media y desviacion tipica. En el caso
de las variables cualitativas, se han realizado tablas de frecuencias ademas de graficos

de barras y sectores. También, se han realizado histogramas.
En todos los casos se han calculado los respectivos intervalos de confianza al 95%.

Posteriormente, se ha continuado analizando la evolucién de las caracteristicas medidas

en dos momentos diferentes (al ingreso y al alta).

Todas las variables son cuantitativas por lo que, en primer lugar, se ha comprobado si

las variables siguen una distribuciéon normal con la prueba de Shapiro-Wilk.

A continuacion se ha realizado la prueba de Wilcoxon. Todos los resultados de este

segundo analisis se acompafan con graficos de barras de error.

6.5 Confidencialidad

Esta investigacion ha seguido en todo momento las guias de buena practica clinica y
cumple con la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos (LOPD). Ningun parametro
recogido en el estudio puede relacionarse con usuario alguno ya que no se ven
reflejados datos personales de ningun paciente. También, previa a la investigacion, se
han solicitado todos los permisos necesarios tanto al Hospital Royo Villanova, como al
Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon (CEICA), ambas, con resultado

favorable. (Anexo 3)

6.6 Aspectos administrativos
Es un estudio total y absolutamente original que no surge de ningun conflicto de

intereses de ningun tipo. (Anexo 4)
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Respecto al presupuesto de la investigacion, es un estudio que no requiere de ningun

coste econémico.

Finalmente, el cronograma que describe el proceso de investigacion realizado para
Ilevar a cabo el estudio, se muestra en la tabla 2.

Tabla 2: Cronograma

Meses Sept. | Oct. | Nov. | Dic. | Ene. | Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun.
2017/2018

Revision

bibliogréafica

Obtencion de

permisos

Captacion

Recogida de

datos

Analisis de

datos

Redaccién

Divulgacion —

7. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio se incluyeron 110 pacientes ingresados con diagndsticos
de EPOC reagudizada.

La estancia media de estos pacientes fue de 7,56 dias y hubo un notable pico de ingresos
en los meses de invierno, seguido de primavera, verano y otofio, donde se registraron
menor cantidad de episodios. Hay que entender que la muestra recogida en el hospital
fue en un periodo de tiempo de 20 meses, de enero de 2016 a agosto de 2017, por lo que
mientras que se recogieron dos veces los meses de primavera, verano e invierno, solo

hubo un otofio en el estudio.

El 66,4% de los pacientes eran varones (Tabla 3 y grafico 1), la edad media se

comprueba que se sitda en un 71,6 afios £10 afios (Tabla 4 y gréfico 2). De ellos, un
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56,4% presentaban alguna otra patologia relacionada con la enfermedad cardiovascular
(una alta mayoria tenian arritmias) (Tabla 5 y gréfico 3) y un 68,2% tenian HTA (tabla
6 y grafico 4). Por el contrario, de los 110 pacientes registrados, tan solo 38 padecian
diabetes, traducido en porcentaje, solo el 34,5% de los pacientes recogidos poseian
Diabetes Mellitus (tabla 7 y gréafico 5).

SO (Ptlx:r::{a%e)

Hombre 73 (66,4%)
Mujer 37 (33,6%)
Total 110 ( 100%)

Tabla 3. Sexo de los pacientes

Sexo
W Hombre
O Mujer
Graéfico 1. Sexo de los pacientes

Edad del paciente Valores
Media 71,6
IC. Para la media (al 95%) 69,7-73,4
Desviacion tipica 10,0
Minimo 50
Méaximo 92

Tabla 4. Edad del paciente




N° de casos
g

=
1

70 a0 100
Edad (afios)

Gréfico 2. Edad del paciente

Enfermedad cardiovascular Numero_
(Porcentaje)
Si 62 (56,4%)
No 48 (43,6%)
Total 110 (100%)

Tabla 5. Enfermedad cardiovascular en los pacientes

Enfermedad
cardiovascular
Wsi
Oho

Gréfico 3. Enfermedad cardiovascular en los pacientes

Ndmero
HTA (Porcentaje)
Si 75 (68,2%)
No 35 (31,8%)
Total 110 ( 100%)

Tabla 6. Hipertension arterial en los pacientes
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Hipertensian
arterial
Wsi
Cne

Gréfico 4. Hipertension arterial en los pacientes

Diabetes en el paciente (P'c\)lrlz:?:{ ;} ¢)
Si 38 (34,5%)
No 72 (65,5%)
Total 110 ( 100%)

Tabla 7. Diabetes en los pacientes

Diabetes

Wsi
e

Gréfico 5. Diabetes en los pacientes

Al 64,5% se le administrd tratamiento de VMNI (tabla 8 y gréfico 6).

NuUmero
A (Porcentaje)
Si 71 (64,5%)
No 39 (35,5%)
Total 110 ( 100%)
Tabla 1. VMNI a los pacientes
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Se comprueba, que la mayoria de los pacientes han recibido éste tratamiento.

WIVNI

Hsi
Oto

Grafico 6. VMNI a los pacientes

Un 60% de los episodios presentaba diagndstico de infeccidn respiratoria como
precipitante de la reagudizacion (tabla 9 y grafico 7).

Infeccion NL'Jmero_
(Porcentaje)
Si 66 (60,0%)
No 44 (40,0%)
Total 110 ( 100%)

Tabla 2. Infeccion en los pacientes

Se evidencia que la mayoria de los pacientes presentaban infeccion respiratoria.

Infeccion

Hsi
Oro

Gréfico 7. Infeccidn en los pacientes

Al ingreso, estos pacientes tenian unos pardmetros gasometricos medios de:
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- pH 7,37 +£0,08 con muy poca variabilidad (Coeficiente de Variacion del 1,1%)
(tabla 10 y gréfico 8).

pH al ingreso Valores

Media 7,37
IC. Para la media (al 95%) 7,35-7,38
Desviacion tipica 0,08
Minimo 6,99
Maximo 7,53

Tabla 10. pH del paciente al ingreso

S0

40

N° de casos

20

68 | 72 T4

pH al ingreso

Grafico 8. pH del paciente al ingreso

- O, medio de 60,3 £ 23,3 con bastante variabilidad en los datos (Coeficiente de
Variacion del 38,6%).
La mayoria de los pacientes tenian un O, al ingreso de entre 40 y 70, si bien
habia 8 valores por encima de 100 que pueden ser considerados como erroneos.
(Tabla 11 y grafico 9)

0, al ingreso Valores

Media 60,3
IC. Para la media (al 95%) 55,9 - 64,7
Desviacion tipica 23,3
Minimo 16
Maximo 166

Tabla 11. O, del paciente al ingreso
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357

30

259

N° de casos

02 al ingreso

Graéfico 9. O, del paciente al ingreso

Al igual que en el O,, el CO, muestra unos resultados con gran variabilidad
(Coeficiente de Variacion del 28,3%). La media se situa en 60,5 + 17,1 y la
mayoria de los pacientes tenian un CO; al ingreso de entre 45 y 60. Habia 4
casos donde el CO, se encuentra por encima de 100 lo que se considera de
extrema gravedad. (Tabla 12 y grafico 10).

CO, del paciente al ingreso Valores

Media 60,5
IC. Para la media (al 95%) 57,3-63,8
Desviacion tipica 17,1
Minimo 36
Maximo 132

Tabla 12. CO, del paciente al ingreso

N° de casos

20 30 40 S0 B0 70 80 90 100 110 120 130 140

CO2 al ingreso

Grafico 10. CO, del paciente al ingreso
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- ElI HCOj3 por el contrario, tiene poca variabilidad (Coeficiente de Variacion del
16,3%), su media se sitla en 34,3 £ 5,6 y la mayoria de los pacientes se
encuentran con un HCOj3 al ingreso de entre 30 y 40. (Tabla 13 y gréafico 11)

HCO; del paciente al ingreso Valores

Media 34,3
IC. Para la media (al 95%) 332-354
Desviacion tipica 5,6
Minimo 23,0
Méximo 52,9

Tabla 13. HCO; del paciente al ingreso

407

N® de casos

20 25 30 35 40 45 0 55 &0
HCO3 al ingreso

Gréfico 11. HCO; del paciente al ingreso

Respecto a la saturacion de O, media de los pacientes, tenian una saturacion al ingreso
de entre el 85% y el 95% siendo la media 85% * 8,90, en este caso hay poca
variabilidad (Coeficiente de Variacion del 10,5%). (Tabla 14 y grafico 12)

Saturacion de O, al ingreso Valores

Media 85,0
IC. Para la media (al 95%) 83,3 -86,7
Desviacidn tipica 8,90
Minimo 52
Maximo 98

Tabla 14. Saturacion de O, del paciente al ingreso
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35

304

207

N° de casos

a0 70 80

Saturacion de O2 al ingreso

Grafico 12. Saturacion de O, del paciente al ingreso

Desde el punto de vista de la evolucién que han sufrido los pacientes, desde su ingreso
hasta el alta, tras recibir el tratamiento pertinente (y/o VMNI), los parametros

gasomeétricos mostraban:

- pH: Se comprueba que la media al ingreso es 0,07 puntos inferior a la del alta.
Se observa que, en ambas medidas, hay muy poca variabilidad en los valores del

pH (con coeficientes de variacion que no alcanzan el 1%). (Tabla 14 y gréafico

13)
pH Al ingreso Al alta Sig.
Media 7,36 7,43
IC. para la media (al 95%) 7,34 -7,38 7,42 17,44
Desviacion tipica 0,07 0,04 <0,001
Minimo 7,20 7,36
Maximo 7,52 7,55

Tabla 35. Evolucién del pH del paciente

Se obtiene una significacion inferior a 0,05, lo que lleva a afirmar que, hay

diferencia significativa en el pH del paciente tras el tratamiento.
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7,44
7,42+
7,40

7,36

I.C. para la media (al 95%)

736+

7,34

7,324

T T
pH al ingreso pH al alta

Graéfico 33. Evolucion del pH del paciente

- 0O: Se comprueba que la media del O, al ingreso es 4,9 puntos inferior a la del
alta.
Se observa que hay una disminucion en la variabilidad de los valores del O, (se
pasa de un coeficiente de variacion del 45,9% inicial a otro final del 24,1%).
(Tabla 16 y gréfico 14)

0, Al ingreso Al alta Sig.
Media 58,6 63,5
IC. para la media (al 95%) 50,4 - 66,8 58,8 -68,1
Desviacion tipica 26,9 15,3 0,032
Minimo 16 31
Méaximo 166 107

Tabla 16. Evolucion del O, del paciente

Al realizar la prueba se obtiene una significacion inferior a 0,05. Se puede

afirmar que hay diferencia significativa en el O, del paciente tras el tratamiento.

65

B0

I.C. para la media (al 95%)

559

50

T T
02 alingreso 02 al alta

Grafico 14. Evolucion del O, del paciente
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- COy: Se comprueba que la media del CO, al ingreso es 7,7 puntos superior a la
del alta. También se observa que, en ambas medidas, no hay mucha variabilidad
(con coeficientes de variacion que van entre el 18% y el 23%). (Tabla 17 y

gréfico 15)
CO, Al ingreso Al alta Sig.
Media 64,9 57,2
IC. para la media (al 95%) 60,3 -69,4 53,9-60,4
Desviacion tipica 14,9 10,8 0,001
Minimo 41 33
Maximo 110 82

Tabla 17. Evolucién del CO, del paciente

El resultado obtiene una significacion inferior a 0,05 que lleva a afirmar que hay

diferencia significativa en el CO, del paciente tras el tratamiento.

I.C. para la media (al 95%)

1

T T
€02 al ingreso co2alalta

Gréfico 15. Evolucion del CO, del paciente

- HCOgs: Se comprueba que la media del HCOj3 al ingreso es 0,6 puntos inferior a
la del alta. También se observa que, en ambas medidas, hay poca variabilidad en

los valores (con coeficientes de variacion que no alcanzan el 17%). (Tabla 18 y

gréfico 16)
HCO; Al ingreso Al alta Sig.
Media 36,3 36,9
IC. para la media (al 95%) 34,4-38,1 35,1-38,8
Desviacion tipica 6,1 6,2 0,289
Minimo 26,0 22,4
Méximo 52,9 51,4

Tabla 18. Evolucion del HCO; del paciente
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Al realizar la prueba de Wilcoxon se obtiene una significacion superior a 0,05
por tanto, se puede decir que no hay diferencia significativa en el HCO; del
paciente tras el tratamiento.

I.C. para la media (al 95%)

T T
HCO3 alingreso HCO3J al alta

Graéfico 16. Evolucion del HCO; del paciente

Finalmente, respecto a la diferencia entre la Saturacion de O, al ingreso y al alta, se
comprueba que la media de saturacion de O, al ingreso es 9 puntos inferior a la del alta.
También se observa que hay poca variabilidad en los valores iniciales (coeficiente de
variacion del 12,9%) y ain menor en los valores al alta (4,6%). (Tabla 19 y grafico 17)

Saturacion de O, Al ingreso Al alta Sig.
Media 83,1 92,1
IC. para la media (al 95%) 79,8 -86,3 90,8-93,4
Desviacion tipica 10,7 4.2 <0,001
Minimo 52 77
Maximo 96 98

Tabla 19. Evolucidn de la Saturacién de O, del paciente

Al realizar la prueba de Wilcoxon se obtiene una significacion inferior a 0,05 en este
caso, se puede afirmar, que hay diferencia significativa en la saturacion de O, del
paciente tras el tratamiento.

I.C. para la media (al 95%)

T T
Saturacién de 02 al ingreso Saturacién de 02 al alta

Grafico 17. Evolucion de la Saturacion de O, del paciente
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8. DISCUSION.

Atendiendo a los resultados de los 110 pacientes incluidos en la investigacion que dan a
conocer al perfil de paciente con EPOC hipercapnica reagudizada en una planta de
hospitalizacion del hospital Royo Villanova, segin determinadas variables, se puede
afirmar que, esta investigacion coincide con numerosos articulos donde la prevalencia
de EPOC es mas elevada en el sexo masculino. Segun Fernandez-Vivas et al, un 60%
son varones. Respecto al articulo de Lemyze M et al, muestra una prevalencia
masculina del 73,6% de los pacientes y, por Gltimo, en la investigacion de Tokgoz AF et
al, la prevalencia es del 62%. La prevalencia de varones en el estudio es del 66,4%, por

tanto, se esta de acuerdo con los estudios revisados.

En cuestion de la edad hay un rango bastante elevado, desde los 67 +14 afios de
Fernandez-Vivas et al, hasta los 74+ 8.6 afios de Carpagnano GE et al ademas de los 68

afios de Lemyze M et al y Tokgoz AF et al.

En el presente estudio, el resultado es de 71,610 afios, de acuerdo con la media de
todos los articulos revisados y estando en total concordancia con los resultados
publicados por Ciftci F et al, donde refleja una edad de 71,8 £10,9 afios.

Respecto a las comorbilidades més frecuentes, coinciden con esta investigacion, las
afirmaciones de Aburto M et al. Dénde las patologias asociadas méas frecuentes fueron
la insuficiencia cardiaca, siendo entendida como patologia cardiovascular, (48,5%) y la
HTA (50,5%). En éste estudio se evidencian también como patologias mas frecuentes.
El 56,4% de los pacientes tenia como comorbilidad alguna patologia de origen
cardiovascular y el 68,2% de los participantes de este estudio presentaba HTA.

También ha sido medida la Diabetes Mellitus que a pesar de que en GesEPOC 2017 y
GPC, para el tratamiento de pacientes con EPOC 2010, hablan de que es frecuente como
comorbilidad con la EPOC, contrasta con el resultado de esta investigacion donde tan

solo la padecian el 34,5% de los pacientes.

Otra variable a discutir ha sido la infeccion respiratoria como precipitante de la
agudizacién y, contrapuesto a lo que hemos encontrado en el articulo de Ciledag A et
al, donde tan solo 10 de 45 pacientes (22,22%) padecian Neumonia, en el presente

estudio, el 60% de los pacientes mostraban infeccion respiratoria.
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Como posibles tratamientos usados en los pacientes hospitalizados por una
reagudizacion de EPOC hipercapnica se decidid incluir como variable el uso de la

ventilacion mecénica no invasiva.

En el presente estudio, los parametros gasométricos basales medios al inicio fueron de
pH 7,36 y PaCO, 64,9 por lo que el uso de VMNI coincide con el articulo de European
Medical Journal 2017 ya que es el CO; el que se encuentra elevado y el pH es normal.
De lo contrario, no coincide con Ges EPOC 2017, Peces-Barba G et al y Ferrer M
puesto que aunque los valores de PaCO, si se encuentran por encima de 45mmHg vy los
de la PaO, tambien son menores de 60, los valores de pH no estan dentro de los valores

indicados para comenzar con la VMNI.

Articulos revisados tienen porcentajes de uso de VMNI entre el 54% en el caso de
Fernandez-Vivas M et al, el 75,3% en la investigacion de Aburto M et al y el 88% en el
estudio de Chiner E et al. Dentro de la media coincide este estudio donde la VMNI se
ha utilizado en el 60% de los casos.

En relacion con los parametros de la gasometria arterial, los resultados fueron correctos
en relacion a lo que afirma la GesePOC 2017 para establecer la gravedad de la

agudizacién de EPOC ya que habia un pH y O, disminuido y un CO, elevado.

El pH en el resto de articulos seleccionados estaba mucho mas disminuido, desde 7,25
en el caso de Lemyze M et al hasta 7,31 en los casos de Carpagnano GE et al y Ciledag
A et al. Los articulos revisados no coinciden con esta investigacion donde el pH de los
pacientes estudiados es de 7,37+0.08.

Respecto al O,, las caracteristicas basales de los pacientes de articulos como el de
Giovanna E, et al con un 64,2 y el de Aburto M et al con un 53,3 fueron los mas
parecidos en comparacion con los valores que presentan los pacientes de este estudio
donde el O, medio fue de 60,3 + 23,3.

El CO, basal en otros articulos oscilaba entre 62,97 en el caso de Ciledag A e al y 85 en
el caso de Carpagnano GE, en este caso, el CO, medio del estudio fue 60,5 £17,1, mas

bajo de lo que el resto de articulos revisados.

Respecto al HCO3 no habia muchos articulos que lo registraran y en este estudio ha sido

complicado compararlo ya que no siempre estaba registrado. Los valores encontrados de
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los diferentes estudios iban desde 22,5 en el articulo de Ciftci F et al, hasta 36,45 en la
investigacion de Carpagnano GE et al, pasando por un HCO3; de 28 en el caso de
Fernandez-Vivas M et al, y de 33,2 en el articulo de Lemyze M et al. Muy parecido a

nuestros resultados que iban desde 28,7 hasta 39,9.

Por ultimo, relacionado con las caracteristicas del paciente, la saturacion de oxigeno que
presentaba el perfil de paciente del articulo de Neme JY et al. Oscilaba entre 93,6 y

95% lejos del 85% de Saturacion de O2 medio de esta investigacion.

A pesar de esta diferencia, la GesEPOC2017, el European Medical Journal 2017, la
GPC para el tratamiento de pacientes con EPOC 2010 y la GPC de neumologia de
lengua francesa 2017, coinciden en que uno de los criterios para ingresar a un paciente
por agudizacion de EPOC vy por consiguiente establece la gravedad de su exacerbacion,

es una saturacion por debajo de 90%.

Tras discutir el perfil de paciente que se percibe en esta investigacion y el del resto de
articulos, se ha decidido también, comparar la estancia media de estos pacientes, en

relacion con otras investigaciones.

La estancia media de este estudio se encuentra en 7,56 dias, estancia que se encuentra
dentro de la media de otros articulos revisados en donde la estancia oscilaba desde los
16 dias en la investigacion de Echave J et al, 9 dias en el estudio de Tokgoz F et al y

siendo 6 dias la estancia mas corta encontrada en el estudio de Ciftci F et al.

Respecto a los meses con mayor namero de ingresos no se han encontrado resultados

atribuibles.
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9. CONCLUSIONES.

PRIMERA. Se concluye que el perfil de paciente de nuestro estudio es un varén de
71,6 afos, con otras comorbilidades, que ingresan presentando infeccion en el 60% de
los casos y permanecen hospitalizados durante un periodo medio de 7,56 dias. Segln
nuestros resultados la hipotesis propuesta es cierta.

SEGUNDA. Se ha demostrado una diferencia entre los parametros gasométricos al
ingreso y al alta. Un pH al ingreso de 7,36, O2 de 58,6, CO2 de 64,9, HCO3 de 36,3 y
una saturacion de O2 media del 85%. Tras el tratamiento, los resultados gasométricos al
alta fueron, pH de 7,43, O2 de 63,5, CO2 57,2, HCO3 de 36,9 y una saturacion de 02
medio del 92%.

TERCERA. El uso de la VMNI en los pacientes estudiados ha sido un tratamiento que

se ha utilizado en el 65% de los casos.

CUARTA. Como comorbilidades mas frecuentes se han descrito la HTA, otras
enfermedades cardiovasculares (arritmias en su mayoria) y, por ultimo, en menor

medida, la diabetes mellitus.

9.1. Conclusions
FIRST. It is concluded that the patient profile of our study is a 71.6-year-old man, with
other comorbidities, who enter presenting infection in 60% of the cases and remain
hospitalized for a mean period of 7.56 days. According to our results, the proposed

hypothesis is true.

SECOND. A difference between gasometric parameters on admission and discharge
has been demonstrated. An input pH of 7.36, O2 of 58.6, CO2 of 64.9, HCO3 of 36.3
and an average O2 saturation of 85%. After the treatment, the gasometric results at
discharge were, pH of 7.43, 02 of 63.5, CO2 57.2, HCO3 of 36.9 and an average 02

saturation of 92%.

THIRD. The use of NIMV in the patients studied has been a treatment that has been

used in 65% of cases.

FOURTH. More frequent comorbidities have been described as hypertension, other
cardiovascular diseases (arrhythmias in their majority) and, finally, to a lesser extent,

diabetes mellitus.
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11.ANEXOS

11.1. Anexo 1. Escala MRC

Nombre Fecha
Unidad/Centro N*® Historia

ESCALA DE DISNEA -MRC MODIFICADA-

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada

que consta de 5 niveles. No tiene puntos de corte. A mayor grado, menor tolerancia
a la actividad debido a la disnea.

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea excepto al realizar gjercicio intenso.

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada.

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

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

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades
como vestirse o desvestirse
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11.2. Anexo 2: Escala APCHE II

Puntuacion APACHE Il

APS 4 3 2 1 ] 1 2 3 4
Temperatura rectal {(°C} | =409 | 39-409 38,5-389 | 3B-384 | 34-359 | 32339 30-31,9 | =30
Pres. art. media (mmHg) | =159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-59 =50
Frec. cardiaca (lpm) =179 | 140-179 | 110-129 T0-109 55-69 40-54 | =40
Frec. respiratoria (rpm) =49 35-49 25-34 12-24 10-11 G-9 <
Oxigenacion

Si Fi02 2 0.5 (AaDOZ) 499 | 350-499 | 200-349 =200

SiFi02 205 (Pad2) i 61-70 56-70 <56
pH arterial =79 | 7,60-7. 69 7.50-7.59 | 7,33-7,49 T25-T.32 | 715724 | =715
Ma plazmatico (mmoll) | =179 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | =11
K plasmatico {mmoli) =69 | §,0-6.9 5,5-3.9 3554 | 3034 2529 <25
Creatinina® {nmg/al) =34 | 20-24 | 15189 0,6-1,4 =06
Hematocrito {25) =599 50-599 | 45-499 | 30459 20-29.9 =20
Leucocitos (x7000) =39.9 20-399 | 15199 3149 1-29 =1
Suma de puntos

Total AP S
15-G5C
Edad
Enfermedad cronica =44 |0 Puntos APS | Puntos GC 5 | Puntos edad | Puntos enf. previa
Preoperatorio 5 4564 | 2 (A) (B) (C) (D)
programado
55-64 |3
Preoperatorio
i 3 65-T4 |5
urgents o medico Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
275 5
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