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Enfermedad pulmonar obstructiva crónica:
tratamiento de las agudizaciones
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a enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) debería ser abordada como proble-
mática actual de salud, lo que representa la

hiperproducción de moco en su etiopatogenia y en
los procesos de agudización y en sus aspectos tera-
péuticos.

El conocimiento de su prevalencia y de los res-
pectivos agentes terapéuticos nos ayudan a distribuir
los papeles entre medicina general y atención espe-
cializada, sin que se trate en absoluto de un recluta-
miento de enfermos, sino de aquello que sea más be-
neficioso para el paciente.

La EPOC engloba a la bronquitis crónica (BC)

con repercusión funcional y con obstrucción por lo
tanto al flujo aéreo, y al enfisema, patología que cur-
sa de igual manera con limitación crónica al flujo aé-
reo, si bien en algunos tratados se incluyen el asma
crónico evolucionado en cuanto a concepto termioló-
gico funcional y la mucoviscidosis, pero éste es un
tema excluido de esta monografía.

Esta enfermedad crónica de alta prevalencia lleva
implícita en su evolución una serie de consecuencias,
como la morbimortalidad de la misma, y aspectos sa-
nitarios que comienzan a medirse en lo que podríamos
llamar salud integral, como son la calidad de vida del
paciente, y algo que repercute sobre todo ello, que son
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• Bronquitis crónica y/o enfisema con limitación crónica al flujo aéreo
• Alta prevalencia.
• Consecuencias: – Calidad de vida

– Mortalidad.
– Socioeconómicas...

Figura 1.



730

MedicinaGeneral

MEDICINA GENERAL 2001; 37: 729-736

las consecuencias socioeconómicas que  nos llevan sin
vacilación a la repercusión sobre el gasto (Figura 1).

La distribución poblacional con arreglo a las úl-
timas estadísticas estiman unas tasas de 2-5% de la
población adulta, de los cuales más del 19% son ma-
yores de 65 años (Figura 2).

La población afecta por esta enfermedad origina
unas 38.000 visitas/por millón de habitantes y en una
consulta de AP viene a representar el 7-10% de la
patología.

En una consulta jerarquizada representa el 35%
de la patología; más de la mitad fallece en los 10
años siguientes al diagnóstico. En nuestro país es la
cuarta causa de muerte, con una tasa de 33/100.000,
que se eleva a 176/100.000 en los mayores de 75
años. A nivel mundial nuestro país ocupa el lugar 25
en cuanto a mortalidad por EPOC.

Desde el punto de vista del gasto sanitario, el
global por año viene a ser de 160 mil millones de
pesetas.

La problemática y prevalencia futura, dado que
el 90% de los afectos de esta enfermedad tiene al ta-
baco como factor causal fundamental, irán ligadas a
la evolución del consumo de tabaco.

Según datos del Ministerio de Sanidad, el 35,9%
de los mayores de 16 años fuman, el 12,6% son ex-
fumadores y el 51,5% no han fumado nunca. Por
edades las mayores tasas se sitúan entre los 16 y 25
años, donde se alcanza el 50,5% y disminuyen hasta
un 13% en los mayores de 65 años. Las tasas siempre
tienen mayor afectación de hombres, pero en el gru-
po de mayor prevalencia, entre los 16 y 25 años, las
diferencias son mínimas entre hombres y mujeres.

Las tasas de descenso en cuanto al consumo
de tabaco son muy lentas, con caídas de un 3%

desde el año 1987 cuando se intensificaron las
campañas antitabaco, de manera que, si tenemos
en cuenta que nos enfrentamos a una enfermedad
cuya primera sintomatología tarda en aparecer en-
tre 30 y 40 años de consumo de tabaco, es previsi-
ble que tanto su prevalencia como su problemática
varíen poco a corto y medio plazo; se estima que
hasta el 2015 no se modificará su incidencia por
esta causa.

El tabaco como factor etiológico de la EPOC to-
ma su verdadera consideración desde el trabajo de
Fletcher (Figura 3). En este trabajo, con un seguimien-
to de más de 20 años, vemos el comportamiento del
FEV1 en lo que sería evolución natural de pérdida de
función en fumadores no susceptibles y no fumadores
en comparación con fumadores susceptibles, y el
efecto que tendría sobre fumadores susceptibles al
humo del tabaco el dejar el hábito del mismo. La caí-
da del FEV1 en no fumadores o fumadores no suscep-
tibles viene a ser de 30 ml/año, mientras que en fu-
madores susceptibles este descenso viene a ser de
100 ml/año.

El mayor consumo de cigarrillos lleva consigo
mayores cantidades de producción de moco y mayor
número de infecciones, pero ambos factores no tie-
nen relación con el descenso volumétrico analizado
desde el punto de vista de caídas del FEV1 de modo
que ambos factores se pueden desarrollar por separa-
do o simultáneamente dependiendo de las caracterís-
ticas del huésped.

Hasta los años 50 no se relacionó al tabaco con
la BC o con enfermedades cardiovasculares o con el
cáncer.

Los estudios de mortalidad muestran que a partir
de los 55 años ésta es 14 veces superior en los fuma-

PROBLEMÁTICA ACTUAL

• 2-5% Población adulta

• 19% en mayores de 65 años.

• 38.000 visitas por millón de habitantes
7-10% pacientes que acuden a una consulta de Atención Primaria.

• Cuarta causa de mortalidad.

• Coste: 160.000.000.000 Ptas./año

Figura 2.



dores de cigarrillos y 6 veces superior en los fumado-
res de pipa o puros con mayores incrementos de la
mortalidad conforme avanzamos en edad, lo que está
en relación con el número de cigarrillos consumidos.

Debemos recordar que la EPOC como problema
epidemiológico y social de primera magnitud afecta a
23.000 individuos por millón de habitantes, es res-
ponsable de unas 38.000 visitas ambulatorias, unos
3.800 ingresos al año y produce un gasto de unos
4.000 millones de pesetas por millón de habitantes.

Los tratamientos van dirigidos a ocasionar el mí-
nimo de molestias al paciente en una enfermedad por
definición crónica de larga evolución y en la que el
concepto de calidad de vida se imbrica introducien-
do criterios que no son puramente organicistas, de
manera que en la limitación al flujo aéreo o sobre la
limitación funcional influyen otra serie de factores,
sociales, económicos y psíquicos (Figura 4).

En el aparato respiratorio (AR) existen 40 tipos
de células diferentes cuyo papel principal y de con-
junto es el intercambio gaseoso. Para realizar un ade-
cuado intercambio el AR moviliza unos 10.000 litros
de aire al día, que inevitablemente contienen partícu-
las, microbios y antígenos.

La eliminación de todo este material es a través
de los mecanismos de defensa, y de ellos el más sen-
cillo es el de producción de moco, el cual tiene un
comportamiento dinámico mediante el movimiento
ciliar.

La alteración de este transporte está presente en
la BC, bien a través de la alteración de la composi-
ción, cantidad y características del moco, o del pro-
pio movimiento ciliar.

Este moco proveniente de las glándulas submu-
cosas y serosas de la vía aérea está compuesto por
una mezcla de agua, glicoproteínas y electrolitos, for-
mando 2 capas, una en contacto con los cilos y otra
en contacto directo con el aire. Esta secreción tiene
una regulación refleja, que experimentalmente se ha
logrado reproducir en animales y se ha atribuido al
ser humano con las mismas características; sin em-
bargo, no se ha conseguido la relación entre enfer-
medad y estimulación refleja.

La hipersecreción mucosa está ligada al 40% de
los sujetos con BC según estudios epidemiológicos.

Desde los trabajos de Fletcher todo funcionalis-
ta, a la hipersecreción mucosa se le dio un papel se-
cundario en la patogenia de la EPOC. Los trabajos de
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TABACO Y EPOC

FACTOR ETIOLÓGICO PRINCIPAL EN DESARROLLO EPOC
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Peto analizando la mortalidad por EPOC y la hiperse-
creción mucosa venían también a concluir lo mismo,
pero fueron los trabajos de Annesi en 1986 y Lange
en 1990 los que concluyeron la asociación entre hi-
persecreción mucosa y morbimortalidad de esta en-
fermedad, de manera que la actuación a este nivel
merece la pena.

El síntoma principal que lleva a consultar a los
pacientes con EPOC es la disnea, acompañada con
frecuencia de tos, expectoración y respiración sibilan-
te. La disnea suele ser de aparición gradual a lo largo
de los años, hasta que limita la actividad diaria. Los
enfermos suelen tener por encima de los 40 años y
con historia de tabaquismo de larga evolución. Otros
acuden por infecciones bronquiales de repetición o
cuadros de insuficiencia cardíaca derecha y cianosis.

El enfermo con predominio de bronquitis pre-
senta tos y expectoración habitual durante al menos
tres meses al año, en dos años consecutivos. Son, por
lo general, obesos, presentan cianosis y frecuentes
episodios de agudización en su enfermedad de base,
cuya recuperación suele ser satisfactoria.

El enfermo con predominio de enfisema presen-
ta, por lo general, una constitución asténica, espira-

ción prolongada y signos radiológicos y clínicos de
atrapamiento aéreo, menos producción de esputo y la
disnea es mayor al esfuerzo. Los episodios de insu-
ficiencia respiratoria con hipoventilación e insuficen-
cia cardíaca son tardíos y generalmente pretermina-
les.

Determinados factores, con mayor o menor
aprobación, pueden ser de riesgo para la EPOC (Ta-
bla I).

Después de la sospecha clínica de EPOC, he-
mos de encaminarnos hacia una confirmación diag-
nóstica, o hacia un diagnóstico diferencial, para lo
cual nos servirá de modo alternativo el algoritmo
diagnóstico de la Figura 5.

Las pruebas de función pulmonar sirven de
diagnóstico, pero además tienen un valor desde el
punto de vista de establecer la gravedad de la enfer-
medad y pronóstico de la misma.

La espirometría es la prueba que reúne las
mejores condiciones para la detección de la EPOC,
que se define como un descenso de la relación
FEV1/FVC. No existe unanimidad en el valor límite;
para unos autores debe ser inferior al 70%, y para
otros inferior al 88% en los varones y del 89% en
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Figura 4.

EPOC Y CALIDAD DE VIDA
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las mujeres, en relación con los valores teóricos
(Tabla II).

La radiología de tórax no es sensible para el diag-
nóstico de EPOC, pero es muy útil en la valoración ini-
cial y para el diagnóstico diferencial con otras enferme-
dades que tienen mayor expresividad radiológica.

En la mayoría de los pacientes basta con la clíni-
ca y los datos espirométricos para establecer el diag-
nóstico de EPOC; sin embargo, en las ocasiones en
que el cociente FEV1/FVC no sea inferior a los valores
establecidos, y mantengamos la sospecha diagnóstica,
se deberá completar el estudio con una exploración
funcional completa (volúmenes pulmonares, resisten-
cia de la vía aérea y estudio de la difusión pulmonar).

El patrón ventilatorio obstructivo crónico no es
exclusivo de EPOC (BC y enfisema), por lo que se ha-
ce necesario un diagnóstico diferencial con otras en-
tidades patológicas, ya que algunas de ellas tienen di-
ferente pronóstico y tratamiento.

El asma bronquial cursa en la mayoría de las si-
tuaciones con obstrucción al flujo aéreo variable y
reversible, pero en el curso evolutivo de esta enfer-
medad podemos encontrarnos asma con obstrucción
permanente. Diferentes aspectos, como la edad, los
antecedentes de tabaquismo, variabilidad de la dis-
nea o de los flujos mesoespiratorios, antecedentes fa-
miliares de atopia o eosinofilia en sangre periférica o
en esputo, pueden ayudarnos a diferenciarlas.

La alteración obstructiva crónica de las vías aé-
reas superiores será sospechada ante la presencia de
estridor, antecedentes de intubación orotraqueal y la
morfología de la curva flujo-volumen. Su confirma-
ción diagnóstica se establecerá con estudios radioló-
gicos y endoscópicos.

Una bronquiolitis se sospechará ante la ins-
tauración de disnea rápidamente progresiva, tras
una infección o una inhalación tóxica con radio-
grafía de tórax normal o con criterios de hiperinsu-
flación.

Ciertas enfermedades sistémicas, como la artritis
reumatoide o la sarcoidosis, pueden cursar con obs-
trucción al flujo aéreo.

También la fibrosis quística, cuando cursa con
bronquiectasias difusas, se puede acompañar de
EPOC.

En la EPOC es necesario establecer un límite de
gravedad, y quizá en algún momento se podrá deci-
dir qué enfermos con arreglo a éstos y otros criterios
funcionales serán controlados por el especialista o al
menos en una relación estrecha de consulta entre és-
te y el médico de AP. Esta valoración puede hacerse
según la Tabla II, o en relación con la clasificación
de la disnea, o mediante cuestionarios que evalúen la
calidad de vida; esta última información puede ser
útil en una valoración muy matizada y personal de la
eficacia del tratamiento, o en estudios epidemiológi-
cos.

El pronóstico de la EPOC grave es muy desfavo-
rable, ya que los pacientes con FEV1 de un litro es
del 50% a los 5 años y del 30% a los 10 años. Los
factores que más influyen sobre una supervivencia re-
ducida son: edad por encima de los 65 años, taba-
quismo activo, capacidad funcional global muy limi-
tada, FEV1 inferior al 50% tras tratamiento
broncodilatador, ausencia de respuesta broncidilata-
dora, disminución acelerada del FEV1 (más de 50 ml
por año, seguido durante 4 años), hipoxemia grave,
no tratada, cor pulmonale en menores de 65 años.
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Factores

■ TABLA I

Nivel de certeza Ambientales Del Huésped

Establecida • Humo del tabaco • Defecto de alfa-1 antitripsina

• Algunas exposiciones ambientales • Bajo peso al nacer

Buena • Contaminación ambiental • Infecciones respiratorias en la infancia

• Etilismo • Atopía

• Exposición tabáquica en la infancia • Hiperreactividad bronquial

• Ciertas exposiciones ocupacionales • Inmunodeficiencia

Posible • Infecciones por adenovirus • Grupo sanguíneo A

• Déficit de vitamina C • Predisposición genética



Otros factores como malnutrición y disminución del
factor de transferencia (difusión) son más dudosos.

Determinados aspectos con arreglo a estos crite-
rios pueden ser orientadores desde el punto de vista
diagnóstico (Tabla III).

Los objetivos del tratamiento de la EPOC son
mejorar la calidad de vida y la supervivencia median-

te el control del deterioro funcional y la prevención y
tratamiento de las complicaciones con el mínimo de
efectos secundarios. Las dos únicas medidas terapéu-
ticas que han demostrado mejorar la supervivencia
son el abandono del hábito tabáquico y la oxigenote-
rapia. La pérdida del retroceso elástico es irreversible,
y por tanto el alivio sintomático debe ir sobre los ele-
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Figura 5. Algoritmo diagnóstico de EPOC.
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mentos reversibles de la obstrucción, el edema de la
mucosa y el aumento de secreciones, la contractura
de la musculatura lisa e inflamación celular. En líneas
generales sería:

1. Abandono del tabaco
En los fumadores con EPOC reduce la veloci-

dad de caída del FEV1 y la sitúa próxima a no fuma-
dores.

2. Medidas generales
• Vacunación antigripal anual. Con respecto a

la vacunación antineumocócica su tuilidad es contra-
dictoria. Su eficacia está próxima al 45% y disminuye
con la edad.

• Educación del paciente y su familia.
• Intervención nutricional.
• Actuación sobre la cantidad de las secrecio-

nes.
• Rehabilitación respiratoria.
• Tratamiento de las agudizaciones. El 50% es-

tá producido por infecciones bacterianas. Se debe
iniciar tratamiento antibiótico en presencia de al me-
nos dos de los siguientes síntomas: aumento de la
disnea, aumento de la cantidad de expectoración,
cambios cualitativos del esputo o fiebre. El antibióti-
co de elección irá en consonancia con los tipos de
gérmenes más habituales en este tipo de agudizacio-
nes.

3. Tratamiento farmacológico
La utilidad de los boncodilatadores no debe de-

ducirse de su respuesta inmediata, ya que ésta no
puede identificar a todos los pacientes que van a be-
neficiarse de un tratamiento a largo plazo y es posi-
ble que no se objetive respuesta en la función respi-
ratoria y sí en la disnea y en la capacidad funcional.

Aunque los boncodilatadores puedan influir en
el pronóstico y evolución de la EPOC, no se ha de-
mostrado que en las fases iniciales y asintomáticas
tengan una clara indicación, su cumplimentación se-
rá difícil y, por tanto, habría que reservarlos para su-
jetos con sintomatología, principalmente disnea, o
que sin tenerla tengan una importante repercusión
funcional respiratoria o del intercambio gaseoso.

Siempre que se pueda se recogerá la vía inha-
latoria y se procurará enseñar una técnica correcta.
Es necesario advertir que puede ser necesario su uso
previamente al ejercicio o el esfuerzo y que en caso
de agudizaciones se pueden precisar dosis mayores.
Los betagonistas utilizados tienen una potencia
broncodilatadora y selectividad similares; los de ac-
ción rápida son los recomendables para su uso a
demanda y son los seleccionados para utilizar en
pacientes con síntomas leves e intermitentes y en
las agudizaciones. Los de vida media o larga pue-

735

HABILIDADES EN PATOLOGÍA INFECCIOSA RESPIRATORIA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA

MEDICINA GENERAL 2001; 37: 729-736

Gravedad de la EPOC basada en la FEV1

■ TABLA II

Gravedad % del FEV1 sobre el teórico

Leve ≥ 70

Moderada 50-69

Grave < 50

Pruebas diagnósticas según CC de la EPOC

■ TABLA III

Situación Pruebas

EPOC moderada grave GB
EKG
Hemoglobina
Volúmenes pulmonares
Difusión

Enfisema en pacientes Alfa-1 antitripsina
jóvenes Serología VIH

Necesidad de descartar TAC torácico
bullas o bronquiectasias

Disnea Pruebas de ejercicio
desproporcionada con Pruebas de musculatura
la alteración de la respiratoria
función pulmonar

Hipercapnia Prueba de medida del
desproporcionada estímulo inspiratorio

Pruebas de musculatura
respiratoria
Estudio de los trastornos
respiratorios en el sueño

Hipertensión pulmonar Estudio de trastornos
o policitemia desigual respiratorios en el sueño
con la alteración
ventilatoria



den ser una alternativa en pacientes con sintomato-
logía nocturna.

Los broncodilatadores con acción anticolinérgi-
ca tienen una eficacia igual o superior a los betago-
nistas en la EPOC, lo que, unido a sus escasos efec-
tos secundarios, hace que sean los recomendados en
primera línea en los pacientes con síntomas conti-
nuos. En pacientes con EPOC moderada-grave esta-
bles, la combinación de ambos puede tener efecto
aditivo.

Las teofilinas han disminuido su uso debido a la
aparición de agentes inhalatorios, a sus efectos se-
cundarios y a un estrecho margen entre las dosis tera-
péuticas y sus efectos tóxicos. Se recomiendan en pa-
cientes en los que persiste la disnea pese al
tratamiento con anticolinérgicos y betagonistas.

Los esteroides orales no tienen un papel defini-
do en la EPOC. La mayoría de los autores los reco-
miendan en las agudizaciones. Debe descartarse la
existencia de neumonía. Su ensayo terapéutico en fa-

se estable debe objetivarse con parámetros funciona-
les (mejoría del FEV1 ≥ 10-20%, o 200 ml). Los corti-
coides inhalados deberían reservarse para los pacien-
tes que hayan mostrado respuestas con los corticoides
orales.

La oxigenoterapia se utilizará ante el CC de IR,
o ante su diagnóstico confirmando gasométricamente,
valorando posteriormente en fase estable si se cum-
plen los criterios para oxigenoterapia crónica domici-
liaria.

La evaluación de otras técnicas, VM domiciliaria,
deberá valorarse en su momento. La cirugía reductora
de volumen en el enfisema tiene resultados prelimi-
nares alentadoras y el trasplante pulmonar en los cen-
tros con experiencia describen con una buena selec-
ción supervivencias al año alrededor del 70%, y a los
3 años del 60%. Los criterios de selección son diferen-
tes en cada centro, pero se debe considerar esta posi-
bilidad en pacientes menores de 65 años con FEV1 in-
ferior al 30% y sin una comorbilidad importante.
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