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RESUMEN 
 
Fundamento: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las 

afecciones respiratorias de evolución lenta y progresiva, que tiene mayor 

frecuencia y gravedad. Objetivo: Analizar algunos aspectos clínicos y 

espirométricos de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  Método: Se 

realizó un estudio sobre algunos aspectos clínicos y espirométricos en pacientes  

portadores de enfermedad pulmonar obstructiva crónica atendidos en el servicio de 

Neumología del Hospital Provincial Docente “Manuel Ascunce Domenech” de 



Camagüey en el año 2006. El universo estuvo constituido por 172 pacientes. El 

análisis de los datos se realizó mediante estadística descriptiva con el método 

Microstat. Resultados: La enfermedad prevaleció en el grupo de personas de más 

de 50 años de edad, 92 (53 %) y el sexo más afectado fue el masculino con 110 

casos (64 %). El tabaquismo se demostró en el 72 %. La complicación más 

frecuente fue la recurrencia  de infecciones del tracto respiratorio 114 (66 %). 

Conclusiones: Predominaron los pacientes con obstrucción moderada de las vías 

aéreas  60 (35 %), seguida de la obstrucción mixta con 55 enfermos para el 32 %. 

DeCS: Neumopatías obstructivas/epidemiología; análisis estadístico; espirometría.  

 

ABSTRACT 

 

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (EPOC) is one of the 

respiratory affections of progressive and slow evolution, that has greater frequency 

and gravity.  Objective:  To analyze some clinical and spirometric aspects of the 

chronic obstructive pulmonary disease.  Method:  A study on some clinical and 

spirometric aspects was performed in patient carriers of chronic obstructive 

pulmonary disease attended in the Pneumology service at "Manuel Ascunce 

Domenech" Educational Provincial Hospital of Camagüey in the year 2006. The 

universe was constituted by 172 patients.  Data analysis was carried out by means 

of descriptive statistics with Microstat method.  Results:  The disease prevailed in 

the group of people older than 50-year-old, 92 (53%) and the most affected sex 

was the male one with 110 cases (64%). Tabacism was shown in the 72%. The 

most frequent complication was the infections recurrence of the respiratory tract 

114 (66%).  Conclusions:  Patients with moderate obstruction of the airway 60 

(35%), followed by mixed obstruction with 55 sickpeople for the 32% 

predominated.   

DeCS: Lung diseases; obstructive/epidemiology; statistical análisis; spirometry 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las afecciones 

respiratorias de evolución lenta y progresiva, que tiene mayor frecuencia y 

gravedad. Alrededor del 8 % de los pacientes que acuden a consulta de medicina 

general y el 35 % de los que lo hacen a consulta de neumología, la padecen y más 

de la mitad de estos fallecen en los 10 años siguientes al diagnóstico.1La 

prevalencia de la EPOC está entre el 2,5 y el 3,5 % de la población adulta y llega al 

19 % en los mayores de 65 años. Sin embargo, existen datos que sugieren un 



subdiagnóstico en la población y que nada más se detecta el 25% de los casos, por 

lo que no es usualmente diagnosticada hasta tanto no es clínicamente aparente y 

moderadamente avanzada. 

El término de EPOC se refiere a un trastorno respiratorio crónico caracterizado por 

una obstrucción irreversible al flujo de aire determinado por pruebas 

espirometricas2-3   

La EPOC es un diagnóstico que abarca dos entidades específicas: bronquitis crónica 

y enfisema pulmonar. La bronquitis crónica se define por la existencia de tos por 

un período de tres meses en dos años sucesivos, en un paciente que por lo demás 

se han excluido otras causas. El enfisema pulmonar como la dilatación anormal 

permanente del parénquima distal a los bronquios terminales y acompañado de 

destrucción de sus paredes y fibrosis. (American Thoracic  Society,1995 ).1-2-3 

La bronquitis crónica es un diagnóstico clínico. El enfisema pulmonar un 

diagnóstico patológico que usualmente requiere la realización de una tomografía 

para ser debidamente establecido.3 

Para algunos, aquí debe incluirse la bronquitis crónica obstructiva, el enfisema  

pulmonar, el asma bronquial de larga y mala evolución, la bronquiectasia y la  

mucovisidosis. Muchos consideran a la bronquitis crónica obstructiva, el enfisema  

y el asma en los casos de larga y tórpida evolución desarrollan cierto grado de 

obstrucción irreversible de las vías aéreas. La  mayoría acepta solo a la bronquitis 

crónica y al enfisema pulmonar. Hay que señalar que a pesar de que ambas son 

afecciones distintas con frecuencia se presentan juntas en pacientes con 

obstrucción crónica de las vías aéreas.3-4 

La EPOC afecta a los hombres con más frecuencia que a las mujeres. Usualmente 

aparece después de los 45 años y su frecuencia se incrementa con la edad. El 

tabaquismo es el principal factor en la génesis de este proceso, es el responsable 

de más del 75 %  del total de casos del mundo, existen otros factores  como la 

polución laboral, la asociación con infecciones respiratoria y bajos status 

socioeconómicos.5-6  El déficit plasmático de enzima alfa 1 antitripsina y su relación 

con el enfisema pulmonar fue descrito por Laurell y Ericsson. Este déficit con 

patrón homocigótico se acompaña invariablemente de enfisema pulmonar en 

alrededor de la mitad de los pacientes  con EPOC. Por razones desconocidas  solo el 

10-13 % de estos desarrollan clínicamente EPOC.6-7 

La mortalidad por EPOC se estima en 2900000 defunciones anuales, lo que 

representa el 6% del total de defunciones según la OMS, es mayor en países 

desarrollados. Se espera que esta cifra se triplique para el próximo milenio. La 

morbilidad y la mortalidad por EPOC, desde 1995 (57000) al 2010 (145000).7-8 



La espirometría constituye la prueba más fidedigna para cuantificar la obstrucción 

al flujo aéreo pulmonar y la comprensión de la fisiopatología de la EPOC unido al 

uso de tecnologías de gran precisión convierten a este método en la técnica más 

exacta en el diagnóstico y pronóstico de esta enfermedad.9 Permite evaluar  

aspectos clínicos con fines diagnósticos, de despistaje, evolutivos y pronósticos. 

Los resultados obtenidos con ella se correlacionan bien con la esperanza de vida de 

las personas y pueden influir en el modo de vida  y de su tratamiento futuro.  

 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio de tipo prospectivo con el objetivo de analizar algunos 

aspectos clínicos y espirométricos en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

en los pacientes diagnosticados con esta enfermedad en la consulta de Neumología 

del Hospital Provincial Docente “Manuel Ascunce Domenech” de Camagüey en el 

año 2006. 

El universo de trabajo estuvo constituido por 172 pacientes con este diagnóstico y 

coincidió con la muestra en las historias clínicas donde se reflejan todos los 

criterios clínicos y exámenes complementarios necesarios. Se confeccionó un 

cuestionario el cual se convirtió en registro primario de investigación. Las variables 

estadísticas fueron grupos de edad, sexo, hábito de fumar, tipo de complicación y 

patrón espirometrito. 

Para el control semántico se tuvo en cuenta la valoración de la severidad de la 

restricción y la obstrucción de la capacidad vital (CV) ,capacidad vital forzada(CVF),  

el flujo espiratorio forzado en el primer segundo(VEF1”), flujo medio máximo 

expiratorio y el índice de Tiffenau o relación VEF1”/CVF. Según las normas 

adaptadas de la Medical Section of the American Lung Association 1991 y la  

American Thoracic Society,1995.10-11 

 

 
RESULTADOS 
 
Los pacientes se distribuyeron de acuerdo a la edad  y al sexo, el grupo más 

afectado  fue el de 50 años y más con 92 casos para el 53 %, el menos afectado 

fue el menor de 45 años con 35 casos para el 20,5 %. El sexo masculino fue el más 

afectado con 110 casos para el 64 % (Tabla 1). 

El mayor número de pacientes correspondió a los que tenían hábito de fumar 123 

casos para el 72% (Tabla 2). 

Las complicaciones más frecuentes fueron la sepsis respiratoria con 114 pacientes 

para el 66 %. Seguida del COR pulmonar con 29 casos para el 19%(Tabla 3). 



Con respecto al patrón espirométrico, la obstrucción moderada fue la más 

frecuente con 60 casos para el 35%, seguida de la obstrucción mixta con 55 casos 

para el 32 %, en menor cuantía la obstrucción severa con 21 casos para el 12 

%(Tabla 4). 

 

DISCUSIÓN 
 
La edad es un factor predisponente ampliamente abordado y en este caso se 

señala al grupo de 50 años y más como el más afectado con 92 casos para el  

53%, lo que se corresponde con lo planteado en la literatura revisada. De Portugal 

Álvarez et al8 plantean que la EPOC aumenta su prevalencia con el aumento de la 

edad  y para ambos sexos, debido al daño por el tabaquismo, la polución ambiental 

y la existencia de pacientes con una predisposición genética como es el déficit de 

alfa 1 antitripsina. Mahler DAet al9, aseguran que la morbimortalidad en esta 

enfermedad es similar para ambos sexos con una mayor prevalencia después de 

los 70 años de edad. 

Según las estadísticas hasta el 24% de las personas mayores de 65 años padecen 

de bronquitis crónica o enfisema pulmonar, lo anterior se corresponde con los 

informes de Paulette P et al10 y Burrones.11     

La EPOC predominó en el sexo masculino con 110 casos para el 64%, el sexo 

femenino presentó 62 casos para el 36%. En un estudio realizado en el hospital de 

Guiposcua, San Sebastián, España con 600 pacientes se encontró una incidencia de 

un 69,9% del total.12 En otro estudio se demostró que la enfermedad es más 

frecuente y mucho más severa en los hombres, propicia una mortalidad de hasta el 

50% en este sexo.13 El 65% de las autopsias que se realizaron en pacientes con 

diagnóstico de EPOC, fueron hombres. Los reportes anteriores coinciden con los 

resultados esta investigación. 14 

El hábito de fumar se demostró en 123 pacientes que representaron el 72% de la 

totalidad. Exfumadores 29 casos para el 17% y 20 el 11% de pacientes que no 

practicaban el nocivo hábito de fumar. Dejar MD15 en un estudio de 1558 pacientes 

(807 hombres y 751 mujeres) refiere una mayor relación del hábito de fumar con 

susceptibilidad al efecto irritante del humo del cigarro. Jiménez Ruiz7 reporta 

mayor incidencia de la enfermedad en los hombres con relación a las mujeres. 

Basulto A et al16 y Valico17 reportan en sus investigaciones entre el 72 y el 79,4% 

de pacientes fumadores con EPOC. Petty TD18 asegura que el hábito de fumar es 

uno de los factores más importantes en el desarrollo de la enfermedad, para 

muchos el diagnóstico de la enfermedad es cuestionado en las personas que no lo 

practican.19 Porque entre otros casos, en los pacientes fumadores se produce una 

caída mucho más acelerada de la capacidad respiratoria, existen alteraciones de la 



función ventilatoria, lo que guarda estrecha relación con el número de cigarros 

consumidos. El humo del tabaco produce hipertrofia glandular con aumento de la 

secreción de muco con parálisis y deterioro de la función ciliar lo que facilita él 

aumento de secreciones y la colonización bacteriana. La eliminación del 

tabaquismo en muchos casos logra frenar la progresión de la enfermedad.18,19 En 

un estudio realizado en Hungría  donde se analizó el efecto y la relación del tabaco 

con las enfermedades  respiratorias se demostró que este mal hábito es la principal 

causa de la EPOC.20 Otros factores como la polución ambiental e industrial son 

referidas en la literatura, pero con menos frecuencia que el cigarro, lo que coincide 

con nuestros resultados.21En relación con otros factores en los Estados Unidos se 

determinó una alta frecuencia de la enfermedad en trabajadores de grandes 

industrias químicas donde emanaron tóxicos, se comprobó que los mismos tenían 

disminución de la capacidad vital y un incremento de la morbilidad atribuible a la 

enfermedad.22 

En muchos pacientes la tos y la expectoración no son constantes y aparecen como 

manifestación de un proceso infeccioso del aparato respiratorio. La sepsis 

respiratoria fue la más frecuente de las complicaciones con 114 casos para el 66%. 

El COR pulmonar crónico se diagnosticó en 29 pacientes para el 19 % de los casos, 

con menos frecuencia se presentó la poliglobulia con 26 casos para el 16%. El 

desarrollo del COR pulmonar crónico es frecuente hasta el 20 % de los pacientes  

con EPOC, lo cual se debe al desarrollo de hipertensión  pulmonar y a la hipoxia. 
23,24. Los resultados  de esta investigación concuerda con lo anterior en referencia a 

la frecuencia de las infecciones respiratorias como complicación en los pacientes 

con EPOC. Por ejemplo, en un estudio donde se analizó la prevalencia de la 

enfermedad en 362 pacientes en Minas de Oro se detectó una alta frecuencia de 

procesos respiratorios de tipo infeccioso  en más del 48.6 % . También se reporta 

con alta frecuencia la aparición de cáncer del pulmón en estos pacientes, lo que 

pudiera estar determinado por la alta influencia del tabaquismo en esta población y 

no por la enfermedad.24, 25 Voodra V 26 considera que los procesos infecciosos son 

complicaciones frecuentes y su recurrencia contribuye a acelerar la progresión de 

la enfermedad medida por daño del tejido pulmonar. 

La espirometría es una prueba que permite realizar la valoración de la severidad de 

la obstrucción según el VEF1 (% del valor predicho) ligera del 65 y <80%, 

moderada 50 y <65%, severa 34 y <50%, muy severa 34 % (según la Medical 

Section of American Lung Association 1991)27 .Los parámetros espirométricos nos 

permitieron apreciar que la obstrucción moderada de las vías aéreas con 60 

pacientes (35%) fue el patrón más frecuente; seguido estadísticamente de la 

obstrucción mixta 55 casos (32%) y la obstrucción ligera con 36 casos para el 21 



%, en menor cuantía estuvo la obstrucción severa con 21 casos para el 12 %. Por 

todo lo anterior se infiere que el diagnóstico de EPOC se basa en evidencias clínicas 

y espirométricas de obstrucción al flujo aéreo, valora la intensidad de la 

enfermedad y tiene valor pronóstico.25  

Borrous B11 al igual que Dewar MD15 plantean lo imprescindible del estudio 

espirométrico en el manejo de estos pacientes, pues es la única prueba no invasiva 

de que se dispone para demostrar la existencia de alteraciones en el flujo aéreo 

pulmonar. Dewar MD15 en su estudio encuentra un porcentaje bajo de pacientes 

con patrón espirométrico mixto 15,5%. Sin embargo, Ciement J25 en una serie de 

750 pacientes con EPOC, y trabajadores de minas de carbón reporta patrones 

espirometritos de obstrucción bronquial severa con mayor frecuencia que los de 

nuestra serie. La terapéutica empleada se dividió en dos aspectos fundamentales: 

medidas generales y tratamiento farmacológico. El primero se refiere a eliminar el 

hábito de fumar y los factores irritantes ambientales, así como a la inmunización 

con vacunas antigripales y el segundo se trata del uso de fármacos como los que 

inducen la broncodilatación, los que disminuyen las reacciones inflamatorias y los 

que facilitan la expectoración. Podemos decir que los de uso más frecuente dentro 

de los broncodilatadores  se encuentran los  agonistas Beta adrenérgicos y dentro 

de estos a los de corta duración como el Salbutamol y la Terbutalina y de larga 

duración el Salmeterol y Formoterol. Otros broncodilatadores son los 

anticolinérgicos donde se incluye el bromuro de ipatropio y el bromuro de 

Oxitropium. Otro grupo importante son las metilxantinas como la Teofilina y la 

Condrofilina. Los antiinflamatorios esteroideos son de utilidad probada y dentro de 

estos tenemos a los inhalados como la Fluticazona, Beclometazona y la Budesonida  

los empleados por vía oral con más frecuencia son la Prednisona y la 

Dexametazona y por la vía endovenosa tenemos la Hidrocortisona y la 

Metilprednisolona. Otro pilar importante en el tratamiento de la EPOC lo 

constituyen los mucolíticos como la Acetilcisteina en dosis de 800 a 1000 mg/día, 

así como el Ambrozol a 120 mg /día. No menos importante es la oxigenoterapia 

vital en estos pacientes que en ocasiones su uso es de obligatorio uso de forma 

ambulatoria en el hogar. Es importante señalar que los antibióticos es de extrema 

importancia sobre todo cuando la causa de la descompensación es una sepsis 

respiratoria que el mismo si el cuadro lo permite debe realizarse guiándonos por el 

cultivo del esputo y el antibiograma y si es de urgencia la terapéutica debemos de 

acudir al buen juicio clínico. Es importante señalar el tratamiento rehabilitador una 

vez compensada la enfermedad, así como la práctica de ejercicios de forma bien 

programada y escalonada.27   

 



CONCLUSIONES 

 

1. La EPOC predominó en los hombres de más de 50 años. 

2. El hábito de fumar fue un factor frecuente en los pacientes con esta 

enfermedad. 

3. La sepsis respiratoria recurrente resultó la complicación que con mayor 

frecuencia se presentó. 

4. Predominaron los pacientes con un patrón espirométrico obstructivo 

moderado seguidos del obstructivo mixto. 
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