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aguda de EPOC en los servicios de urgencias 
hospitalarias de Castilla y León según nivel asistencial
Raúl Alonso Avilés1, Soraya Macías García2, Klaus Pedro Elescano Barrientos3, Sara Heredia Moldes4, Mónica De Diego Arnaiz5, 
Noelia Vicario Jiménez6, Mónica Loreto Santos Orus7, Daniel Zalama Sánchez1, en representación del PROYECTO EPOC URG CyL.
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OBJETIVO. Evaluar si existen diferencias en la atención de pacientes con exacerbación EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica) atendidos en los servicios de urgencias hospitalarias de la red SACYL, según nivel asistencial.

MATERIA Y MÉTODOS. Análisis secundario de la base de datos de la FASE I del Proyecto EPOC URG CyL que compara los 14 
SUH SACYL según nivel asistencial y rango universitario durante el año 2021. Se realizó un análisis uni y bivariante de todas las va-
riables continuas, con la prueba de Fisher/ Kruskal-Wallis para conocer la asociación de la variable continua y la de clasificación, 
considerando significativo una p-valor < 0,05.

RESULTADOS. Existieron diferencias significativas según nivel asistencial respecto al número de urgencias atendidas durante el año 
2021 y el número de ingresos en planta desde urgencias por exacerbación EPOC (p-valor 0,01 y 0,03 respectivamente), pero no 
hubo diferencias a la hora de atender pacientes con exacerbación en los 14 SUH SACYL (p-valor 0,43), tiempo medio de ingreso en 
días por EA EPOC (p-valor 0,80) e ingreso en observación (p-valor 0,13).

CONCLUSIONES. No existen diferencias significativas en la atención de exacerbación EPOC en los SUH SACYL según nivel asisten-
cial, a pesar de que existen variabilidades que dependen del centro al que acuda el paciente, nivel asistencial, geografía y disponi-
bilidad de medios. Se requiere una mejor organización tanto a nivel interno como externo, en beneficio del paciente atendido en 
los servicios de urgencias hospitalarias de SACYL.
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BACKGROUND AND OBJECTIVE. After previously demonstrating variability in care for patients with exacerbated chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) in hospital emergency departments (EDs) in Castile-León, we aimed to assess whether care 
varies according to the hospitals’ care level.

MATERIAL AND METHODS. We stratified the database from Phase 1 of the cross-sectional descriptive study of care in 14 EDs in 
our Spanish autonomous community, according to university affiliation (yes/no) and level of care available at each hospital in 2021. 
Univariate and bivariate analyses were performed on all continuous variables, and Fisher or Kruskal-Wallis tests were used to assess 
associations between continuous variables and ED classification. The level of significance was set at P < .05.

RESULTS. We detected significant differences in care according to hospital classification in 2 variables: the number of patients with 
exacerbated COPD attended in the ED (P = .01) and the number of hospitalizations (P = .03). However, we found no differences in the 
number of patients with re-exacerbations (P = .43), the mean duration of hospital stay in days (P = .80), or the number of patients kept under 
observation (P = .13).

CONCLUSIONS. Care for patients with exacerbated COPD does not differ significantly according to the hospitals’ care-level 
classification, in spite of the various differences between the hospitals. Better internal and external organization of hospital resources 
in Castile-León is required in the interest of providing better ED management of COPD in this Spanish autonomous community.
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Introducción
Las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica (EA EPOC) se definen como un empeora-
miento de los síntomas respiratorios que afectan negativa-
mente a quienes la padecen (progresión de enfermedad, 
ingreso y reingreso), precisan de un tratamiento adicional 
por su complejidad. El aumento de la disnea, presencia de 
sibilancias, esputo purulento y/o aumento de producción 
de moco son motivos de consulta de los pacientes que 
acuden a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)1-3.

Los SUH son fundamentales en el manejo de la EA 
EPOC4. Se creó el Proyecto EPOC URG CyL (Castilla y 
León) en 2022 cuya finalidad es actualizar el conocimiento 
de esta patología y dar una respuesta de calidad en la 
atención de los pacientes en los SUH SACYL (Sanidad de 
Castilla y León). Consta de 3 fases, la fase I ya finalizada y 
las fases II y III en proceso.

En la Fase I del proyecto se evidenció una preocupan-
te variabilidad entre los SUH SACYL5, dependiendo del 
centro al que acuda el paciente y contando con las lógicas 
diferencias entre hospitales inherentes a su nivel asisten-
cial, geografía y disposición de medios. La evidencia sobre 
la atención de la EA EPOC entre los SUH SACYL es limita-
da y este trabajo tiene por objetivo evaluar si existen dife-
rencias en la EA EPOC según nivel asistencial.

Material y métodos
Se realizó un análisis secundario de la base de datos de 

la FASE I del Proyecto EPOC URG CyL, que compone el es-
tudio (transversal y descriptivo) de variabilidad5 en el que se 
compararon los 14 SUH del SACYL según nivel asistencial y 
rango universitario (Tabla 1) durante el año 2021. Se realizó 
un análisis uni y bivariante de todas las variables continuas (se 
calculan tablas de contingencias con cálculo de media, me-
diana y rango si la distribución no fuera normal), se realizó la 
prueba de Fisher/Kruskal-Wallis para conocer la asociación de 
la variable continua y la de clasificación, considerando signifi-
cativo una p < 0,05. Con ello, evaluamos si existían diferen-
cias significativas entre los 14 SUH SACYL participantes en el 
Proyecto EPOC URG CyL.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Clínica del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid (PI 22-2656), así como por el resto de centros 
participantes.

El Proyecto EPOC URG CyL se diseñó tras reuniones 
de equipo a nivel institucional y jefes de SUH SACYL (Sa-
nidad de Castilla y León) en enero y febrero de 2022. Se 
dividió en 3 fases que definen el “antes, durante y des-
pués” en la atención de EA EPOC. Inicialmente se analizó 
el grado de implementación de protocolos de actuación 
y acceso de medios logísticos y terapéuticos en la EA 
EPOC en los SUH SACYL (Fase I), se describieron las va-
riabilidades entre los SUH SACYL5. En la Fase II se elabo-
ra un manual de consenso autonómico (pendiente de pu-
blicación) y, en la Fase I I I ,  se realiza un estudio 
prospectivo multipropósito, actualmente en el proceso de 
análisis de datos tras finalización de la recogida de casos.
La finalidad de esta última fase es conocer el perfil clínico 
de los pacientes con EA EPOC que acuden a los SUH SA-
CYL y poder crear un modelo de predicción de riesgo de 
eventos adversos a corto plazo, lo cual permitirá una me-
jor gestión de los recursos sanitarios, así como protocolos 
más específicos de atención médica y de derivación, en 
beneficio del paciente.

Se conformó un comité de expertos representativo de 
los SUH SACYL y a nivel institucional mediante el Instituto 
de Ciencias de la Salud de Castilla y León (ICSCYL), cuya 
elección de equipos de investigadores principales y cola-
boradores se delegó en los jefes de servicio. El equipo 
está formado por 126 sanitarios (82 médicos/as y 44 enfer-
meros/as) representativo de los 14 SUH SACYL. Para la 
Fase I se realizó un estudio transversal, descriptivo me-
diante una encuesta digital multicéntrica de 27 preguntas5 
enviada en abril de 2022, a través del correo electrónico 
corporativo a los 14 investigadores principales (uno por 
cada SUH SACYL) que representaban a la totalidad del 
equipo de investigadores del proyecto. Los datos recogi-
dos se almacenaron en la plataforma informática de ICS-
CYL, para posteriormente realizar su análisis mediante el 
programa IBM SPSS 27 (Harmon, CA, USA).

Resultados
Respecto al número de urgencias atendidas durante el 

año 2021 y el número de ingresos en planta desde urgencias 

Tabla 1. Hospitales de SACYL según nivel asistencial y rango universitario 
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Hospital de Medina del Campo Complejo Asistencial de Ávila Complejo Asistencial Universitario de Burgos
Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero Complejo Asistencial Universitario de Palencia Complejo Asistencial Universitario de León
Hospital Santiago Apóstol de Miranda de Ebro Complejo Asistencia de Segovia Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Complejo Asistencial Universitario de Soria Hospital Clínico Universitario de Valladolid
Complejo Asistencial de Zamora Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid
Hospital El Bierzo de Ponferrada

Universitario No universitario
Complejo Asistencial Univesitario de Palencia Hospital de Medina del Campo (Valladolid)
Complejo Asistencial Universitario de Soria Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero (Burgos)
Complejo Asistencial Universitario de Burgos Hospital Santiago Apóstol de Miranda de Ebro (Burgos)
Complejo Asistencial Universitario de León Hospital El Bierzo de Ponferrada (León)
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca Complejo Asistencial de Segovia
Hospital Clínico Universitario de Valladolid Complejo Asistencial de Zamora
Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid Complejo Asistencial de Ávila
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por EA EPOC en dicho año, existieron diferencias significati-
vas según nivel asistencial y rango universitario (p-valor 0,01 y 
0,03 respectivamente), pero no hubo diferencias a la hora de 
atender pacientes con EA EPOC en los 14 SUH SACYL (p-va-
lor 0,43), tiempo medio de ingreso en días por EA EPOC 
(p-valor 0,80), ingreso en observación (p-valor 0,13), número 
de pacientes dados de alta desde observación (p-valor 0,55) 
o ingresados en planta desde observación (p-valor 0,55), a 
que especialidades fueron ingresados (Neumología, p-valor 
0,27; Medicina Interna, p-valor 0,29; UCI, p-valor 0,19; Car-
diología, p-valor 0,79), implementación de protocolo de ac-
tuación frente a la EA EPOC (p-valor 0,88) y creación de uni-
dades de referencia en SUH respecto a EA EPOC y médicos 
que los conforman (p-valor 0,32) (Tabla 2).

Discusión
Es llamativo observar como existe una asincronía entre 

los datos aportados por las variabilidades encontradas en la 
Fase I5 y los datos del presente estudio. No somos capaces 
de demostrar esas diferencias lógicas entre niveles asisten-
ciales probablemente por las limitaciones propias de los es-
tudios observacionales retrospectivos y de las encuestas, 
aunque ofrece una visión fiable a nivel de SUH SACYL en la 
EA EPOC. También es posible que no se hayan tenido en 
cuenta otras variables que pudieran ser de interés. El tama-
ño muestral es grande (participan el 100% de los SUH SA-
CYL), la potencia estadística es limitada (teniendo en cuenta 
que se asumió un nivel de significación “alfa” del 5%, y una 
mayoría de resultados de análisis bivariante no alcanza di-
cho grado de significación) y no se encuentran otros estu-
dios que presentan muestras similares. Existe un estudio 
multicéntrico entre hospitales andaluces que analizan los re-
sultados en calidad asistencial de la hospitalización de la 
exacerbación grave de la EPOC en un hospital de tercer ni-
vel y en comparación con dos hospitales comarcales6, en el 
que se concluye que la calidad asistencial de la hospitaliza-
ción de la agudización de la EPOC, medida en términos de 
indicadores de resultados, no difiere de la publicada en la 
literatura, encontrando incluso una mejor calidad asistencial 
si tenemos en cuenta la menor mortalidad registrada en el 
hospital de tercer nivel analizado.

Existe también el estudio de prevalencia de EPOC en 
España (Estudio EPISCAN II)7 que analizaron los cambios 
demográficos y la exposición a factores de riesgo para cal-
cular la prevalencia de EPOC en España, en cuya muestra 
aleatoria sólo participó un hospital de SACYL y estaba más 
enfocado a demostrar que la EPOC es una enfermedad in-
fradiagnosticada e infratratada según las guías de actua-
ción con GesEPOC (Guía Española de la EPOC)8 y GOLD 
(Global Obstructive Lung Disease)9, pero no analizaba las 
particularidades de los diferentes centros hospitalarios par-
ticipantes, con independencia de su nivel asistencial.

Existe un análisis de la coordinación entre los diferen-
tes niveles asistenciales desde la perspectiva de directivos 
y profesionales de organizaciones sanitarias integradas10 y 
se observa que la coordinación entre niveles es definida 
de diversas formas por los informantes: es complicada, 
compleja pero necesaria y para la mejora de la eficiencia, 
la comunicación, el conocimiento y la relación entre los 
profesionales. Van a depender además de las condiciones 
estructurales y organizativas, tanto a nivel interno como 
externo a las organizaciones, que determinan su desarro-
llo. Las estrategias de mejora propuestas se relacionan di-
rectamente con los factores identificados.

Conclusiones
En conclusión, en este estudio no hemos encontrado 

diferencias significativas en la EA EPOC en los SUH SA-
CYL según nivel asistencial. Hasta la fecha no hay eviden-
cia suficiente para recomendar una atención diferente a 
pesar de que existen variabilidades que dependen del 
centro al que acude el paciente, nivel asistencial, geogra-
fía y disponibilidad de medios. La imposibilidad de des-
cribir las lógicas diferencias entre los diferentes niveles 
asistenciales refleja el requerimiento de acciones organi-
zativas más concretas y específicas no sólo a nivel de SA-
CYL dentro de sus hospitales, sino también a nivel exter-
no y de sus proveedores que permitan la implementación 
de mejoras tanto a nivel asistencial, formativo, investiga-
ción y gestión de recursos, cuyo principal beneficiario se-
ría el paciente.
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

Tabla 2. Análisis bivariante de las variables continuas con las variables de clasificación según rango universitario

SUH SACYL (14)
Media Rango intercualtílico

P-valor
No universitario Universitario No universitario Universitario

Número de urgencias atendidas en 2021 36.204,3 84.650,6 16.400,5 52.904,5 0,01
Número de urgencias atendidas en 2021 con reagudización EPOC 256,2 2.203,8 235 1.569,8 0,43
Número de ingresos en planta por reagudización EPOC desde URG en 2021 148,2 398,3 120,2 260 0,03
Si tiene acceso incluir tiempo medio de ingreso en días 6,8 6,2 1,2 1,0 0,80
Pacientes ingresaron desde URG si el destino fue neumología 98,7 157,6 26,5 97 0,27
Número de pacientes ingresados en observación por reagudización EPOC en 2021 55 206 82,5 240 0,13
Respecto a anterior pregunta indicar cuántos fueron ingresados en planta 74 140,8 96 251 0,55
Indicar cuántos fueron dados de alta desde observación de URG 45 65,2 67,5 11 0,55
En caso afirmativo indicar año de implementación protocolo EPOC URG 2016 2015 1,8 3,8 0,88
Si la respuesta anterior es si cuántos médicos hay en su unidad con ese cometido 2,0 0,4 3,5 0,5 0,32
Pacientes ingresaron desde URG si el destino fue medicina interna 78,5 157,7 55 163,5 0,29
Pacientes ingresaron desde URG si el destino fue UCI 1 4 2,0 3,5 0,19
Pacientes ingresaron desde URG si el destino fue cardiología 1,5 10,9 2,0 2,5 0,79
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; URG: urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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to, Cristina11; Hernández Roscales, Javier11; Ber-
nuy Gálvez, César Alberto12; Alconchel Gracia, 
Silvia13; Ortiz García, Elizabeth13; Gayol Huerga, 
Sonia14; Escudero Álvarez, Saúl14; Barrientos Cas-
tañeda, Ana14; Fernández de la Mata, Paula14; 
García Martín, Fernando15; Folgado Pérez, Miguel 
Ángel15; Diego Pinto, David15; Peña Luengo, Luis 
Antonio15.
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2Hospital El Bierzo de Ponferrada. 3Instituto de 
Ciencias de la Salud de Castilla y León. 4Hospital 
Universitario Río Hortega de Valladolid. 5Hospital 
Comarcal de Medina del Campo. 6Complejo 
Asistencial de Segovia. 7Complejo Asistencial de 
Ávila. 8Complejo Asistencial Universitario de Sala-
manca. 9Complejo Asistencial Universitario de 
Palencia. 10Complejo Asistencial Universitario de 
Burgos. 11Hospital Santos Reyes de Aranda de 
Duero. 12Hospital Santiago Apóstol de Miranda 
de Ebro. 13Complejo Asistencial de Soria. 14Com-
plejo Asistencial Universitario de León. 15Comple-
jo Asistencial de Zamora.
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