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RESUMEN  

Fundamento: la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, se caracteriza esencialmente por una 

limitación crónica al flujo aéreo poco reversible, conocerla facilita brindarles una mejor calidad de vida a los 

que la padecen.  

Objetivo: estudiar el perfil clínico y epidemiológico del enfermo en el Centro de Salud Jardinillos 

del área de Palencia,  para brindarles una mejor calidad de vida.  

Método: se realizó un estudio observacional descriptivo transversal  en 228 pacientes con diag-

nóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica desde enero a diciembre  de 2013. Para conocer el 

perfil epidemiológico y clínico, se utilizó un formulario de recolección de datos previamente estructurado y 

codificado. Se revisaron las historias  clínicas y epidemiológicas de cada uno de los pacientes y se analiza-

ron los datos a través del programa Excel donde se incluyeron los pacientes confirmados.  

Resultados: existió predominio del sexo masculino con una edad aproximada entre 71 y 80 años. 

Las comorbilidades más señaladas fueron la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, un 61,8 % de los 

pacientes eran fumadores. Con respecto a la vacunación un 65,8 % del total estaban vacunados contra la 

gripe y neumococo. Confirmaron enolismo negativo el 86 % de los pacientes estudiados. Presentaron exa-
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cerbaciones de enfermedad obstructiva crónica un 85,96 % que requirieron cambio de tratamiento o ingre-

so hospitalario. La mayoría pertenecían al fenotipo agudizador con bronquitis crónica. El tratamiento más 

utilizado con los broncodilatadores de acción prolongada.  

Conclusiones: la mayoría de los pacientes eran del sexo masculino, con  edad avanzada. La co-

morbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial y la diabetes mellitus y un 61,8 % de pacientes eran 

fumadores. El fenotipo agudizador con bronquitis crónica fue el más identificado, el tratamiento más utili-

zado fueron los broncodilatadores de acción prolongada.  

DeCS: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA/ epidemiología;  ENFERMEDAD  

PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA/genética;  BRONCODILATADORES/uso terapéutico; CALIDAD DE  

VIDA; ESTUDIO OBSERVACIONAL. 

 

ABSTRACT 

Background: chronic obstructive pulmonary disease is mainly characterized by a chronic limita-

tion to little-reversible air flow. Knowing this disease facilitates giving the patients a better quality of life.  

Objective: to study the clinical-epidemiological profile of patients in Jardinillos Health Center, in Palen-

cia area, to give them a better quality of life. 

Method: a cross-sectional, descriptive, observational study was conducted in 228 patients with the diag-

nosis of chronic obstructive pulmonary disease from January to December, 2013. A previously structured 

and codified form for collecting data was used to know the clinical-epidemiological profile. The clinical and 

epidemiological histories of each patient were revised. Data were analyzed by means of Excel program and 

the confirmed patients were included.  

Results: male patients between 71 and 80 years old predominated. The most seen comorbidity 

was hypertension and diabetes mellitus; a 61, 8 % of the patients were smokers. Regarding vaccination, a 

65, 8 % of the patients were vaccinated against influenza and pneumococcus. The 86 % of the studied pa-

tients were negative to alcoholism. The 85, 96 % of the patients presented exacerbation of chronic ob-

structive disease and required a change in the treatment or admission in the hospital. Most of the patients 

belonged to the acuter phenotype with chronic bronchitis. The treatment with long-acting bronchodilators 

was the most used one.  

Conclusions: most of the patients were male and of advanced years. The most frequent comor-

bidity was hypertension and diabetes mellitus and a 61, 8 % of the patients were smokers. The acuter phe-

notype with chronic bronchitis was the most identified. The treatment with long-acting bronchodilators was 

the most used one.  

DeCS: PULMONARY DISEASE, CHRONIC OBSTRUCTIVE/ epidemiology; PULMONARY DISEASE, 

CHRONIC OBSTRUCTIVE/genetics; BRONCHODILATOR AGENTS/therapeutic use; QUALITY OF LIFE;  

OBSERVATIONAL STUDY.  
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INTRODUCCIÓN  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), se caracteriza esencialmente por una li-

mitación crónica al flujo aéreo poco reversible, 

con incremento de respuesta inflamatoria crónica 

en la vía aérea y el pulmón a partículas o gases 

nocivos asociada principalmente al humo de taba-

co.  

Se trata de una enfermedad infradiagnosticada y 

con una elevada morbimortalidad. Las agudizacio-

nes y las comorbilidades pueden contribuir a la 

gravedad general de los pacientes. El  factor ge-

nético establecido de la EPOC es la deficiencia de 

á1-antitripsina (á1-AT) o inhibidor de la proteasa 

(á1-PI), aunque la deficiencia sucede en menos 

del 1 % de los casos. Constituye un problema sa-

nitario de primer orden en los países desarrolla-

dos. A pesar de los avances médicos, la incidencia 

y prevalencia de esta enfermedad aumentan debi-

do al envejecimiento poblacional, a la mayor su-

pervivencia de los enfermos crónicos y al taba-

quismo. Aunque no es una enfermedad curable, la 

deshabituación tabáquica es la medida más eficaz 

para prevenirla y frenar su progresión.  

La EPOC es una enfermedad muy heterogénea y 

por ello no es posible describirla tan solo por el 

volumen espiratorio forzado durante el primer se-

gundo, se ha utilizado una clasificación según el 

fenotipo que permitirá orientar a los pacientes en 

subgrupos con valor pronóstico que  determina el 

tratamiento más adecuado para lograr mejores 

resultados clínicos.1, 2  

Propuesta de  cuatro fenotipos 

1. No agudizador.  

2. Mixto EPOC-asma.  

3. Agudizador con enfisema.  

4. Agudizador con bronquitis crónica.  

 

 

Según estimaciones de la Organización Mundial de 

la Salud citado por Atkinson W, et al, (OMS) 3 en 

el año 2007, 210 millones de personas sufren 

EPOC. En el año 2005, 3 millones fallecieron por 

esta causa, lo cual representa el 5 % del global de 

mortalidad. Su impacto sanitario, social y econó-

mico es muy elevado. Se estima que en el 2020 la 

EPOC se habrá convertido en la tercera causa de 

muerte en el mundo. En el 2004 se estimó en 

30,2 millones las pérdidas por años de vida ajus-

tados por discapacidad (AVAD), esto representa el 

2 % sobre el total de AVAD. La EPOC también es 

una causa de elevada morbilidad, mortalidad y 

discapacidad en España.4, 5 

En la aplicación del método clínico es fundamental 

reducir los síntomas, disminuir las agudizaciones y 

mejorar el pronóstico, para ello es importante el 

vínculo con el enfermo, la labor encaminada a lo-

grar el abandono del tabaco, evaluación, trata-

miento de las enfermedades asociadas, vacuna-

ción y definir la elección del tratamiento basado  

en el fenotipo clínico del paciente.2 

Al tener en cuenta lo expuesto, se tuvo como ob-

jetivo tener una visión clara sobre el perfil clínico 

y epidemiológico del enfermo  en atención prima-

ria,  para brindarles una mejor calidad de vida. 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, el 

universo estuvo constituido por 300 pacientes y la 

muestra no probabilística la constituyen los 228 

pacientes con EPOC confirmada, en el Centro de 

Salud Jardinillos, Castilla y León, España, desde 

enero a diciembre  de 2013. La información se 

complementó en la consulta. 

El estudio de los pacientes tuvo como criterios de 

inclusión la confirmación del diagnóstico de EPOC 

en mayores de 18 años, fueron excluidos los me-
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nores de 18 años y los pacientes en los que no 

tenían completos los datos requeridos en los ex-

pedientes clínicos para el desarrollo de la investi-

gación.  

Definición de términos 

Caso confirmado: persona con diagnóstico confir-

mado de EPOC. 

Fenotipos. 

Agudizador: todo paciente con EPOC, que presen-

te dos o más agudizaciones moderadas o graves 

al año, estas exacerbaciones deben estar separa-

das al menos cuatro semanas  desde la finaliza-

ción del tratamiento de la agudización previa o 

seis semanas desde el inicio de la misma en los 

casos que no han recibido tratamiento, para dife-

renciar el nuevo evento de un fracaso terapéutico 

previo.  

Mixto EPOC-asma: se define por la presencia de 

una obstrucción no completamente reversible al 

flujo aéreo acompañada de síntomas o signos de 

una reversibilidad aumentada de la obstrucción. 

En ocasiones se les conoce como pacientes EPOC 

con componente asmático prominente o como 

asma que complica la EPOC. 

Dentro del espectro de la obstrucción crónica al 

flujo aéreo se encuentran individuos asmáticos 

fumadores que desarrollan obstrucción no com-

pletamente reversible al flujo aéreo y fumadores 

sin antecedentes conocidos de asma, cuyo patrón 

inflamatorio bronquial tiene un predominio de eo-

sinófilos y se manifiesta clínicamente por un au-

mento de la reversibilidad al flujo aéreo. En otras 

normativas se los conoce como “pacientes con 

EPOC con componente asmático prominente” o 

como “asma que complica la EPOC”. 

Bronquitis crónica: identifica al paciente con 

EPOC, en el cual la bronquitis crónica es el síndro-

me predominante, es decir la presencia de tos 

productiva o expectoración durante más de tres 

meses al año y durante más de dos años conse-

cutivos. 

Enfisema: afección de los pulmones caracterizada 

por un aumento de tamaño de los espacios aé-

reos situados mas allá del bronquiolo terminal y 

que se acompaña de cambios destructivos en sus 

paredes, debido a que el concepto de enfisema es 

anatómico, el diagnóstico es clínico, radiológico y 

funcional que expresa la probabilidad de que los 

síntomas y signos del paciente puedan adscribirse 

a un estado morfológico de enfisema. 

Se utilizó una ficha de recolección de datos o en-

cuesta previamente estructurada y codificada, se 

tomó como base la historia clínica de los pacien-

tes del centro de salud Jardinillos. Se obtuvieron 

datos de edad, sexo, antecedentes patológicos 

personales, factores de riesgo, manifestaciones 

clínicas, espirometría, comorbilidades, fenotipo, 

tratamiento y complicaciones. Con la revisión de 

las historias clínicas se obtuvieron  datos clínicos 

y epidemiológicos, se siguieron los principios éti-

cos.  

Se utilizó el análisis estadístico descriptivo para 

las variables cualitativas donde se emplearon la 

frecuencia absoluta y los porcentajes.  

El estudio estadístico de los datos se realizó en el 

programa informático SPSS 21.0. 

 

RESULTADOS  

La mayoría de los pacientes estudiados se encon-

traban entre los 71-80 años, en correspondencia 

con la pirámide poblacional del centro, en su his-

tograma se detectó límites superiores a 80 años, 

existió predominio estadístico en el sexo mascu-

lino 75,4 % para esta enfermedad.  

El 68,9 % de los pacientes tenían realizada la es-

pirometría al inicio, lo que obligó a la realización 

de la prueba a todos los enfermos durante la in-
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vestigación al considerar el valor de esta prueba 

diagnóstica. 

De los pacientes estudiados 114 presentaron hi-

pertensión arterial, 55 diabetes mellitus, situación 

que empeora el pronóstico de la enfermedad 

(tabla 1).  

Se observó referente a la variable fumador activo 

que el 61,4 % es fumador (tabla 2).  

Merece ser destacado que el 81,6 % de los pa-

cientes estaban vacunados y no ingerían bebidas 

alcohólicas el 86 % de los entrevistados. 

El cuadro clínico se ve ensombrecido por las 

reagudizaciones donde el 88,2 % la reportan du-

rante este periodo (tabla 3). 

La clasificación por fenotipos orienta la terapéuti-

ca, existió alta coincidencia en el agudizador con 

bronquitis crónica lo que se mostró en 89 perso-

nas y en orden decreciente agudizador con enfise-

ma 66 enfermos, fenotipo mixto EPOC – asma 41 

enfermos y no agudizador 32 enfermos (tabla 4).  

Las enfermedades respiratorias y la EPOC en par-

ticular se vieron favorecidas con el uso de los 

broncodilatadores de acción prolongada y los corti-

coides inhalados, esta investigación reafirma el 

uso de los mismos por los pacientes estudiados y 

ocupó un lugar preponderante el uso de broncodi-

latadores de liberación prolongada en el 77,6 % 

de los pacientes.  

 

DISCUSIÓN 

Reciente publicación del estudio Epidemiologic 

Study of COPD in Spain. (EPI-SCAN)1, 2 estima 

que, actualmente, que entre los 21,4 millones de 

españoles con una edad entre 40 y 80 años, exis-

ten 2 185 764 que presentan EPOC. Por sexos, las 

cifras corresponden a 1 571 868 varones y 628 

102 mujeres. Se plantea  que el 73 % aún no está 

diagnosticado, puede decirse que más de 1 595 

000 españoles aún no lo saben y, por tanto, no 

recibe ningún tratamiento para su EPOC. Es en el 

mundo un problema importante de salud recono-

cer sus factores de riesgo, diagnóstico y trata-

miento.1, 3 

En la distribución por sexo se observó que el mas-

culino tiene mayor incidencia y prevalencia, rela-

cionado sobre todo con el hábito o consumo de 

tabaco, en la actualidad hay que tener mucho cui-

dado pues el consumo de tabaco en mujeres es 

cada día más frecuente. Es una situación a tener 

en cuenta en el diagnóstico de la EPOC, que limita 

la conducta terapéutica correcta y en el momento 

adecuado. 3,6 

Reportes en la literatura médica señalan la espiro-

metría como un pilar para el diagnóstico y trata-

miento de esta enfermedad.7, 8 

Jithoo A, et al, 6 en su estudio afirman, que la rea-

lización de la espirometría revela enorme impor-

tancia al permitir conocer el grado de afectación 

que muestran los enfermos en cuanto a volumen 

espiratorio forzado durante el primer segundo 

(FEV1)  y posible utilización de fármacos. 

Dentro de la población, se revisaron las comorbili-

dades donde la hipertensión arterial (HTA) fue la 

más frecuente. La actualización de 2011 de la Glo-

bal Initiative for Chronic 1, refiere la coexistencia 

de EPOC con otras enfermedades, reconocido co-

mo factor de mal pronóstico ya que dicha asocia-

ción, especialmente con enfermedades cardiovas-

culares, modifica el pronóstico de ambas. 9,10  

García-Olmos L, et al, 8 señalan que  la mayoría 

de estos pacientes presentan el perfil de añosos y 

con pluri-enfermedad.  

Varios autores señalan las características de pa-

cientes con EPOC hospitalizados en servicios de 

Medicina Interna con una edad media de 74 años, 

los cuales reportan hipertensión arterial (55 %), 

arritmias cardiacas (27 %), insuficiencia cardiaca 

(27 %) y diabetes mellitus (26 %), e incluso cerca  
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de cuatro enfermedades asociadas que incremen-

ta la mortalidad y dificultan el manejo asistencial. 

La obesidad y las dislipemias también cursan du-

rante, antes o después que la EPOC aunque no 

contribuyen al mejor o peor pronóstico de la en-

fermedad.5 

Reportes en la literatura médica señalan el hábito 

de fumar y es considerado dentro de  los factores 

de riesgo y su evitarlo es fundamental para pre-

venir la enfermedad y sus complicaciones. 11,12 

Pacientes con EPOC diagnosticada continúan fu-

mando, a pesar de la insistencia profesional y de 

los medios, no aprecian la conveniencia del aban-

dono en  el consumo del tabaco.13,14 En este gru-

po de pacientes, la aproximación al fumador tiene 

características específicas y se debe realizar con 

empatía, respeto y comprensión por parte del 

médico hacia su paciente. El hábito de consumo 

de tabaco es el factor más importante tanto en el 

diagnóstico como en el pronóstico de esta enfer-

medad tan prevalente, ha ido aumentando su 

consumo en mujeres y por eso en algún caso 

puntual se modifica la disposición en el sexo, lo 

que sí es un hecho real, la mejoría de la enferme-

dad con su abandono .15, 16  

Varios autores refieren en el apartado de la pre-

vención, que la nueva vacuna neumocóccica apor-

ta una mayor respuesta inmunológica, especial-

mente relevante para la EPOC, que confiere un 

riesgo elevado de enfermedad invasiva  en pacien-

tes de  edad avanzada, por lo que se debe reco-

mendar la vacunación.17,18 También, en conse-

cuencia, el grupo de trabajo del área de tabaquis-

mo de la Sociedad Española de Neumología y Ci-

rugía Torácica (SEPAR), 6 recomienda la vacuna-

ción antineumocóccica en todos los fumadores, 

independientemente de su edad e intensidad o 

carga de consumo, que padecen enfermedades 

respiratorias como la EPOC. 4,6  

Las enfermedades crónicas asociadas y las infec-

ciones aumentan la asistencia a consultas médi-

cas, a emergencia, hospitalización y fallecimientos 

por esta enfermedad. Toda labor encaminada a 

reducir el impacto de los síntomas y los factores 

de riesgo favorecen la calidad de la terapéutica 

empleada.3, 19 

La evidencia de un efecto nocivo del alcohol a ni-

vel celular para pacientes con afección del parén-

quima pulmonar en la EPOC aún está por estable-

cerse. El alcohol ha sido identificado como un pre-

dictor independiente de edema periférico en pa-

cientes con EPOC, pero no fue encontrado para 

ser un marcador independiente de hospitalización 

relacionada con la EPOC. Por último, el uso de 

alcohol ha sido identificado  significativamente 

con  la mortalidad por EPOC. 20 

Guyatt GH, et al, 19,20 en un cohorte de 3 000 

hombres europeos, después de ajustar por edad, 

índice de masa corporal y el consumo de tabaco 

en paquetes-años, encontraron una tendencia ha-

cia un menor riesgo de mortalidad en EPOC bebe-

dores ligeros, un riesgo intermedio en los grandes 

bebedores.  

A la reagudización se le describe con síntomas 

más intensos que los habituales, empeorados o 

simplemente no desaparecen. Papel importante 

se considera cuando se establece la gravedad del 

episodio y se identifica su causa, en cualquier ca-

so la principal intervención es optimizar la bron-

codilatación. El valor de la prevención y el control 

garantiza limitar la morbilidad y mortalidad de 

esta enfermedad. 1, 9,21 

Los signos de una reagudización de la EPOC duran 

dos días o más y se relacionan con cambios en la 

medicación, y estilos de vida de estos pacientes.1, 

2 

Diferenciar a cada uno de los pacientes por feno-

tipos confiere valor pronóstico, porque determina 

el tratamiento más adecuado para lograr resulta-

dos clínicos. El fenotipo no agudizador se define a 

todo paciente sin agudizaciones de EPOC, si ha 

sido logrado por la terapéutica utilizada, la meta 
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es lograr su cumplimiento.2 La dificultad para rea-

lizar el diagnóstico diferencial entre EPOC y el as-

ma bronquial en determinado paciente se pone de 

manifiesto como una realidad clínica, el fenotipo 

mixto permite orientar desde un perfil amplio la 

conducta a seguir.22 

Jamieson DB, et al, 9 caracterizó este fenotipo y 

lo definió como fenotipo alérgico, donde hay evi-

dencia de una sensibilización a neumoalérgenos 

positiva y síntomas alérgicos de la vía respiratoria 

superior, que demuestran ser más sintomáticos y 

tienen un mayor riesgo de presentar agudizacio-

nes. 

El fenotipo enfisema se asocia a una mayor mor-

talidad, si bien se va a caracterizar por una me-

nor asociación a tener agudizaciones que el feno-

tipo bronquitis crónica, salvo en las formas más 

grave. Esta forma clínica identificará pacientes 

con un peor pronóstico, una mayor mortalidad y 

mayor descenso anual del volumen espiratorio 

máximo en el primer segundo (FEV1). Un estudio 

reciente también ha encontrado asociación entre 

enfisema y mayor mortalidad, tanto global como 

por cáncer de pulmón asociado. 23 

En el fenotipo bronquitis crónica la hipersecreción 

bronquial se asocia a una mayor inflamación en la 

vía aérea y a un mayor riesgo de infección respi-

ratoria. La presencia de microorganismos en las 

vías respiratorias inferiores induce una inflama-

ción de bajo grado que favorece las agudizacio-

nes, un mayor deterioro de la función pulmonar y 

por tanto, deberá ser considerada como una in-

fección crónica y no como una mera colonización. 

La carga bacteriana en las vías aéreas en fase 

estable se asocia a una mayor gravedad de la 

obstrucción. El aislamiento de pseudomonas aeru-

ginosa en esputo tras una hospitalización por una 

agudización de la EPOC se asocia a una mayor 

mortalidad a largo plazo, de forma independiente 

a la gravedad de la EPOC. 6, 17,18 

La importancia de identificar los fenotipos perso-

naliza el tratamiento y establece la guía para el 

control del enfermo.24 Si se considera el diagnós-

tico correcto en estos enfermos y el seguimiento 

exitoso de su terapéutica favorecería su pronósti-

co.25 La base del tratamiento de la EPOC estable, 

lo constituyen los broncodilatadores de larga du-

ración, y  los fármacos que se añadan dependen 

del fenotipo. 26 

El estudio de los fenotipos, su complejidad, nece-

sitan del aval de investigaciones para perfeccionar 

el diagnóstico y tratamiento de cada individuo.26-

28 El tratamiento del fenotipo mixto se basa en la 

utilización de broncodilatadores de acción prolon-

gada combinado con corticoides inhalados, en el 

fenotipo no agudizador, sea enfisema o bronqui-

tis, se basa en la utilización de broncodilatado-

res  de acción prolongada.  El tratamiento del fe-

notipo agudizador con enfisema se basa en el uso 

de  broncodilatadores de acción prolongada a los 

que  se pueden añadir los corticoides inhalados y 

la teofilina según el nivel de gravedad, el trata-

miento del fenotipo agudizador con bronquitis 

crónica se basa en los broncodilatadores de ac-

ción prolongada, a los que se puede añadir corti-

coides inhalados, inhibidores de la fosfodiestera-

sa, mucolíticos según la gravedad, o en casos es-

peciales antibióticos de forma preventiva.2,6,20 

 

CONCLUSIONES 

La mayoría de los pacientes eran del sexo mascu-

lino con una edad aproximada entre 71 y 80 

años. La comorbilidad más frecuente fue la hiper-

tensión arterial y la diabetes mellitus y un 61,8 % 

de pacientes eran fumadores. El fenotipo agudiza-

dor con bronquitis crónica fue el más frecuente, y 

el tratamiento más utilizado fue con los broncodi-

latadores de acción prolongada.  
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