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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

es una de las principales causas de morbimortalidad1, 
siendo la tercera causa de muerte a nivel mundial2 . Tiene 
una presentación clínica muy heterogénea1, además 
de importante variabilidad en la intensidad de los 
síntomas y en la respuesta al tratamiento, lo cual puede 
generar dificultad tanto en el manejo diagnóstico como 
terapéutico3.

La baja adherencia a las guías clínicas en la EPOC 
es frecuente, siendo la infra o sobreprescripción de 
broncodilatadores la causa principal de un tratamiento 
inadecuado2. Existen discrepancias entre las 
recomendaciones establecidas por las guías clínicas y el 
tratamiento broncodilatador empleado, principalmente 
en relación con la sobreutilización de los corticoides 
inhalados.

El empleo de beta-2 adrenérgicos de larga duración 
(LABA) y de anticolinérgicos de larga duración (LAMA) 
son el tratamiento de base de la EPOC, ya sea en 
monoterapia o en combinación, para el control de 
los síntomas y la reducción de las exacerbaciones⁴. 
Varios estudios muestran una baja adherencia a las 
indicaciones propuestas por las guías clínicas, bien por 
infra o sobreutilización de medicación inhalada⁵, como 
ocurre fundamentalmente en el caso de los corticoides 
inhalados (CI)⁴.

Nuestro objetivo ha sido valorar la adecuación del 
tratamiento broncodilatador a las guías clínicas en 
pacientes con EPOC, así como analizar la adherencia a la 
medicación inhalada y la correcta realización de la misma, 
con el fin de conocer qué factores pueden influir en ella.

MATERIAL
Diseño del estudio: se ha realizado un estudio 

transversal en el que se han incluido pacientes 
diagnosticados correctamente de EPOC, durante un 
periodo de tiempo de 2 años y 8 meses. Todos los pacientes 
proceden de las consultas externas de Neumología del 
Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Se ha realizado una entrevista personalizada a 
cada uno de los pacientes incluidos, valorando sus 

antecedentes personales, datos sociodemográficos, 
comorbilidades (índice COTE y Charlson), consumo de 
tabaco, datos funcionales y gasométricos, tratamiento 
broncodilatador empleado, necesidad de terapias 
respiratorias (oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD), 
BIPAP o CPAP), presencia de exacerbaciones durante 
el año previo (médico de atención primaria [MAP], 
Urgencias, hospitalización) y calidad de vida.

En cuanto al tratamiento inhalado se ha registrado si 
éste es el adecuado en función de la severidad de la EPOC 
según las recomendaciones de las guías clínicas (GOLD 
20171 y GesEPOC 20172 ), evaluando además la adherencia 
al mismo mediante el Test de Adhesión a los Inhaladores 
(TAI), la técnica inhalatoria y los posibles errores en su 
realización (revisando en la consulta la técnica inhalatoria 
y su cumplimiento, y explicándola de nuevo en el caso 
que lo precisara), el dispositivo empleado y los efectos 
secundarios.

La calidad de vida se evalúo mediante diversos 
cuestionarios tales como, el COPD Assesment Test (CAT), 
St. Georgè s Respiratory Questionnaire (SGRQ), COPD 
Severity Score (COPDSS) y Clinical COPD Questionnaire 
(CCQ), además de evaluar el nivel de ansiedad y depresión 
mediante la escala de ansiedad de Goldberg y el Beck`s 
Depression Inventory. 

Todos los pacientes firmaron el consentimiento 
informado y el protocolo fue aprobado por el Comité de 
Ensayos Clínicos del hospital.

Criterios de inclusión: se han incluido todos los 
pacientes correctamente diagnosticados de EPOC, 
definido mediante una relación volumen espiratorio 
en el primer segundo (FEV1) y capacidad vital forzada 
(CVF) postbroncodilatación menor del 70%, índice de 
consumo acumulado de tabaco (ICAT) > 10 paquetes-
año (paq-años) y, que se encuentren en fase estable de 
su enfermedad.

Criterios de exclusión: se han excluido a los pacientes 
que no cumplían los criterios descritos anteriormente, 
rechazaron firmar el consentimiento informado; 
presentaban una exacerbación o tenían otra enfermedad 
respiratoria y, por tanto, estaban mal catalogados como 
EPOC.
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Análisis estadístico: se ha realizado un análisis 
descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio, 
tanto las variables cualitativas (frecuencias absolutas y 
porcentajes) como las cuantitativas (medias y desviación 
estándar).

Se utilizaron pruebas de comparación de variables 
según la naturaleza de las mismas, realizando un análisis 
bivariado empleando como variable dependiente la 
correcta o no adecuación del tratamiento broncodilatador 
a las guías clínicas. Para comparar las variables cualitativas 
se utilizó la prueba de la Chi-cuadrado o el test exacto de 
Fisher (si la frecuencia esperada era menor de 5); y para 
comparar las variables cuantitativas se aplicó el test de la 
t de Student o ANOVA si tenían una distribución normal 
(U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis en el caso que las 
variables no sigan una distribución normal). 

Se consideró que había diferencias estadísticamente 
significativas cuando el valor de p asociado era menor 
de 0,05. Para el análisis estadístico se utilizó el paquete 
estadístico SPSS, versión 24.0.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio (desde abril de 2016 

hasta diciembre de 2018) se han reclutado 448 pacientes 
que han sido valorados mediante entrevista personal 
en las consultas externas de Neumología, de los cuáles 
finalmente sólo completaron el estudio 352 pacientes.

El 87,2% eran varones con una edad media de 69,03 
± 8,99 años y un índice de masa corporal (IMC) medio 
de 29,09 ± 5,4 m/Kg2. La mayor parte de los pacientes 
tuvieron un trabajo remunerado, aunque sólo el 22,2% 
estaban activos laboralmente. El 73% eran exfumadores 
con un ICAT medio de 60,61 ± 31,56 paq-año. La tabla 1 
muestra las características de la población estudiada.

El 97,2% tenían comorbilidades asociadas (Tabla 2), 
con un índice de COTE medio de 1,32 ± 1,11 puntos y de 
Charlson de 2,24 ± 1,32 puntos.  El 61,7% presentaban 
más de 2 comorbilidades asociadas, entre las que 
destacan la hipertensión arterial (HTA) en un 58%, la 
dislipidemia (DLP) en un 41,2%, el síndrome de apnea-
hipopnea del sueño (SAHS) en un 25,3%, la patología 
cardiovascular en un 34,9%, la enfermedad digestiva 
en un 25,9% y la patología psiquiátrica en un 17,9%. 
El 14,2% tenían antecedentes de neoplasias, siendo 
en el 2,3% de origen pulmonar. Resaltar qué, el 11,1% 
presentaban bronquiectasias, pero sólo en un 4% se 
obtuvieron aislamientos microbiológicos, principalmente 
la Pseudomonas aeruginosa, el Acinetobacter baumannii y 
el Haemophilus influenzae. 

Todos los pacientes empleaban tratamiento 
broncodilatador, concretamente el 42,3% un único 
broncodilatador y el 57,7% más de un broncodilatador. 

La tabla 3 recoge el tratamiento inhalado. Además, el 
10,8% utilizaban roflumilast y el 2,3% teofilinas. El 45,5% 
empleaban varios tipos de inhaladores, siendo la cápsula 
inhalada (26,1%) la más utilizada. De igual forma, el 55,4% 
utilizaban diferentes tipos de dispositivos. El momento 
para administrar el tratamiento ha sido una toma única 
por la mañana en el 38,6% y dos tomas diarias (mañana y 
noche) en el 50,9%. 

El cumplimiento del tratamiento inhalado fue correcto 
en el 84,9%, precisando medicación de rescate a diario 
el 24,7%. En el 58,8% la técnica inhalatoria se consideró 
correcta, sin embargo, entre los pacientes que se catalogó 
como incorrecta, en un 29,5% fue debido a una mala 
realización de la misma y, en un 11,1% a la administración 
en un momento del día diferente al indicado. Tan sólo el 
23,6% tenía una buena adherencia a los broncodilatadores 
según el TAI, con una puntuación media de 45,36 ± 4,68. 
El incumplimiento fue errático en el 54,5%, inconsciente 
en el 34,4% y deliberado en el 11,1%.

El 55,8% de los pacientes referían efectos adversos en 
relación con la toma de inhaladores, siendo la sequedad 
faríngea (23,3%), la micosis bucal (12,2%), las palpitaciones 
(6,3%) y la tos (5,4%) los más frecuentes.

El 41,5% empleaban otra terapia respiratoria además 
del tratamiento inhalado, siendo la OCD en el 19,3%, la 
BIPAP en el 7,7% y la CPAP en el 14,5%. Destacar que el 
6% de los pacientes que empleaban la BIPAP y el 4,8% 
de los que utilizaba la CPAP precisaban oxigenoterapia 
suplementaria.

La mayoría de los pacientes fueron clasificados como 
GOLD B (43,2%) y EPOC de alto riesgo, fenotipo agudizador 
bronquitis crónica (40,6%) (Figura 1 y 2). En general, se 
ha considerado correcta la adecuación del tratamiento 
broncodilatador en función de la gravedad de la EPOC, 
tanto al evaluar la GOLD 2017 (68,2%), como al analizar 
la GesEPOC 2017 (66,8%). Por otro lado, observamos que, 
tanto GOLD como GesEPOC coinciden que al catalogar 
el tratamiento broncodilatador como incorrecto, ocurre 
como consecuencia del sobretratamiento, principalmente 
por la sobreutilización de la triple terapia (Figura 3).

El 66,8% presentaron exacerbaciones el año previo, 
destacando en el 22,7% una exacerbación y en el 27,9% 
más de 2. De forma desglosada, el 59,7% presentaron 
agudizaciones tratadas por su MAP, el 19,9% acudieron 
a las Urgencias del hospital y el 27,8% precisaron ingreso 
hospitalario (Figura 4).

Se emplearon diferentes cuestionarios para medir 
la calidad de vida de los pacientes, obteniendo una 
puntuación media en cada uno de ellos de 13,15 ± 4,67 
en el CAT, 36,56 ± 19,97 en el St George, 11,03 ± 6,51 en 
el COPDSS y 17,5 ± 7,18 en el CCQ. Así mismo se evalúo 
el grado de ansiedad y depresión obteniendo una 
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puntuación media de 1,72 ± 1,69 en el cuestionario de 
ansiedad de Goldberg y de 1,3 ± 1,25 en el cuestionario 
de depresión de Beck.

En la tabla 4 se muestran los resultados del análisis 
bivariado. Puede verse que, la adecuación del tratamiento 
broncodilatador a las recomendaciones establecidas por 
las diferentes guías clínicas se relaciona con el grado de 
disnea según la mMRC (p <0,0001) y la gravedad de la 
EPOC, tanto al analizar la GOLD 2017 (p <0,0001), como la 
GesEPOC 2017 (p <0,0001), coincidiendo en todas ellas, que 
los grupos de menor severidad emplean la medicación 
inhalada de forma incorrecta, fundamentalmente por 
sobreutilización de los mismos (p <0,0001), observando 
diferencias claramente significativas.

No encontramos diferencias en la adecuación del 
tratamiento según la edad, el género, la situación laboral, 
el nivel educativo, el IMC, el ICAT, la presencia y el número 
de comorbilidades (p >0,05). Destacar que tan sólo en el 
caso de la puntuación del índice de Charlson, la presencia 
de enfermedad cardiaca y de enfermedad vascular (p 
<0,05) se obtuvieron diferencias significativas.

El cumplimiento correcto de los broncodilatadores, 
así como el nivel de adhesión según el TAI se ha asociado 
con la adecuación del tratamiento a las guías (p <0,05); sin 
encontrar diferencias en cuanto al tipo de broncodilatador 
ni al dispositivo utilizado. Se ha relacionado el empleo de 
otras terapias respiratorias (OCD, BIPAP o CPAP) (p ≤0,01) 
con la adecuación del tratamiento broncodilatador a las 
recomendaciones, aunque tan sólo se han encontrado 
diferencias en el uso de la oxigenoterapia y de la BIPAP 
(p <0,05).

En cuanto a la situación respiratoria, tanto la PaO2 
como la PaCO2 se relacionaron con la adecuación del 
tratamiento encontrando diferencias significativas (p 
≤0,01); sin embargo, funcionalmente tan sólo existe 
asociación con el FEV1 (%) (p ≤0,01).

Tanto la presencia de exacerbaciones como 
el número de las mismas se ha relacionado con la 
adecuación del tratamiento broncodilatador a las guías 
(p <0,0001), observando la misma tendencia al evaluar 
las agudizaciones tratadas por parte del MAP (p <0,01), 
en las Urgencias hospitalarias (p <0,0001) y en las que han 
precisado ingreso hospitalario (p <0,0001) (Tabla 4).

La valoración del impacto de la EPOC en la calidad 
de vida se ha evaluado mediante el CAT, el cuestionario 
St George, el COPDSS y el CCQ encontrando en todos 
ellos asociación con la adecuación del tratamiento 
broncodilatador a las recomendaciones establecidas (p 
<0,01). Por otro lado, el nivel de ansiedad en función de la 
puntuación obtenida en el cuestionario de Goldberg se ha 
relacionado con la adecuación del tratamiento (p <0,05), 
sin embargo, al evaluar la depresión por el cuestionario 

de Beck tan sólo se encontraron diferencias en la guía 
GOLD (p <0,05).

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población 
estudiada (n = 352).

IMC: índice de masa corporal; m/Kg2: metro/kilogramo cuadrado; Kg: kilogramos; m: metros; ICAT: 
índice de consumo acumulado de tabaco; paq-año: paquetes-año; mMRC: escala modificada de 
disnea de la Medical Research Council; PaO2: presión arterial de oxígeno; PaCO2: presión arterial 
de dióxido de carbono; mmHg: milímetros de mercurio; SaO2: saturación arterial de oxígeno; FEV1: 
volumen espiratorio en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; TLC: capacidad pulmonar 
total; DLCO/VA: difusión de monóxido de carbono corregido por el volumen alveolar.

*Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las cuantitativas mediante la media± 
desviación estándar
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Tabla 2. Comorbilidades.

HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; SAHS/SHO: síndrome de apnea 
hipopnea del sueño / síndrome hipoventilación obesidad.

*Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las cuantitativas mediante la media± 
desviación estándar

Tabla 3. Tratamiento empleado.

LABA: beta 2 adrenérgico de larga duración; SABA: beta 2 adrenérgico de corta duración; LAMA: 
anticolinérgico de larga duración; SAMA: anticolinérgico de corta duración; CI: corticoide inhalado; 
BDs: broncodilatadores; TAI: test de adhesión a los inhaladores.

*Las variables cualitativas se expresan en porcentajes.



Figura 1. Severidad de la EPOC. GOLD 2017.

Figura 2. Gravedad de la EPOC. GesEPOC 2017.
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Figura 3. Adecuación del tratamiento broncodilatador según la 
gravedad de la EPOC.

Figura 4. Número de exacerbaciones. 

Tabla 4.1. Análisis bivariado (I) de los factores asociados a la 
adecuación del tratamiento broncodilatador a las guías clínicas. 

ICAT: índice consumo acumulado tabaco; paq-años: paquetes-años; disnea mMRC: escala disnea 
modificada medical research council; Agud BC: agudizador bronquitis crónica; agud enfisema: 
agudizador enfisema; No agud: no agudizador; LABA+LAMA: combinación beta 2 adrenérgico de 
larga duración+anticolinérgico de larga duración; LABA+LAMA+CI: combinación beta 2 adrenérgico 
de larga duración+anticolinérgico de larga duración+corticoide inhalado; BDs: broncodilatadores.

* Adecuación al tratamiento broncodilatador según la guía clínica (sí/no). ** Cumplimiento correcto de 
los broncodilatadores (BDs). Datos descritos mediante media (DE) o n (%). Prueba de la Chi-cuadrado.
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Tabla 4.3. Análisis bivariado (III) de los factores asociados a la 
adecuación del tratamiento broncodilatador a las guías clínicas.

CAT: COPD assessment test; SGRG: St George respiratory questionnaire; COPDSS: Chronic obstructive 
pulmonay disease severity score; CCQ: Clinical COPD questionnaire.

* Adecuación al tratamiento broncodilatador según la guía clínica (sí). Datos descritos mediante media 
(DE) o n (%). Prueba de la Chi-cuadrado.

DISCUSIÓN
La EPOC es una enfermedad frecuente, prevenible y 

tratable caracterizada por una obstrucción persistente al 
flujo aéreo, usualmente progresiva junto con síntomas 
respiratorios crónicos⁸. Estudios recientes indican que 
todos los pacientes no tienen la misma pérdida de 
función pulmonar, observando que sólo un 20 - 30% son 
los llamados “declinadores rápidos” y, por tanto, a los 
que podríamos considerar que tiene una enfermedad 
progresiva⁹.

En la mayoría de los estudios disponibles encontramos 
datos similares, ya que la edad media oscila entre los 65-75 
años, continuando con una mayor frecuencia de varones 
con EPOC1,3,10, llegando incluso a cifras cercanas al 95%, 
como ocurre en el estudio de Kim et al11. En contraposición 
a esta tendencia encontramos en el estudio de Chinai et 
al., con una mayor proporción de mujeres (55,7%)12.

El 27% de los pacientes incluidos eran fumadores 
activos, proporción similar a los resultados reportados en 
otros estudios españoles1,13,14, sin encontrar diferencias en 
cuanto a la adecuación al tratamiento broncodilatador 
al comparar fumadores activos con exfumadores. Sin 
embargo, esta cifra es inferior a los datos obtenidos 
en el estudio de Riesco et al, en el que el 55,41% son 
fumadores activos con una ICAT medio de 65,02 paq-año, 
predominando en este grupo el fenotipo exacerbador, 
ya sea con enfisema o con bronquitis crónica15. Estos 
datos contrastan con los obtenidos en otros estudios 
ya mencionados, existiendo importante variabilidad 
al evaluar en consumo de tabaco probablemente 
relacionado con los diferentes métodos empleados para 
registrar dicha variable. 

El 97,2% presentaban comorbilidades asociadas 
además de la propia EPOC. Datos similares se observan 
en el estudio de De Lucas-Ramos et al.16 en cuanto a 
la proporción de HTA (51,8%), DLP (48,3%), obesidad 
(35,2%), enfermedad cerebrovascular (10%) y enfermedad 
vascular periférica (16,4%). Sin embargo, difieren en la 
presencia de enfermedad cardiovascular (53,3%) y de 
cáncer de pulmón (CP) (0,1%), encontrando en nuestra 
serie un mayor número de CP en pacientes con EPOC. 
Estos resultados nos hacen pensar en la existencia de un 
mecanismo común que origina este tipo de entidades, 
siendo considerada la EPOC un factor de riesgo importante 
para su desarrollo. En nuestro caso no se han especificado 
las comorbilidades más frecuentes en función de las 
diferentes guías clínicas como puede observarse en otros 
estudios1.

Todos nuestros los pacientes recibían tratamiento 
inhalado de manteniendo, a pesar de lo cual el 24,7% 
precisaban medicación de rescate. En el estudio de 
Hsieh et al17, el 8,5% no utilizaban broncodilatadores, 

Tabla 4.2. Análisis bivariado (II) de los factores asociados a la 
adecuación del tratamiento broncodilatador a las guías clínicas.

TAI: test de adhesión a los inhaladores; OCD: oxigenoterapia continua domiciliaria; BIPAP: Bi-level 
positive airway pressure; CPAP: Continuous positive airway pressure; PaO2: presión arterial de 
oxígeno; PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono; mmHg: milímetros de mercurio; FEV1: 
volumen espiratorio máximo en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; ml: mililitros; MAP: 
médico atención primaria; URG: urgencias.

* Adecuación al tratamiento broncodilatador según la guía clínica (sí). ** Presencia de agudizaciones 
durante el año previo. Datos descritos mediante media (DE) o n (%). Prueba de la Chi-cuadrado.



incluido los grupos de mayor severidad de la EPOC 
según GOLD. La distribución del tratamiento difiere 
claramente respecto a nuestra serie, en la que el 97,2% 
empleaban LAMA a diferencia de este estudio en el que 
sólo el 25,2% lo utilizaban. De igual forma, la combinación 
LABA+LAMA es inferior (5,4%) respecto a nuestros datos 
(32,1%). Independientemente de dicha proporción ambos 
estudios coinciden en que la mayoría de los pacientes 
empleaban triple terapia, concretamente la combinación 
LABA+LAMA+CI (28,1% vs 54,3%), aunque en nuestro 
caso con una frecuencia más elevada. Una tendencia 
similar se observa en el estudio de Izquierdo et al1 y en 
el de Chinai et al.12, entre otros, aunque en nuestra serie 
a diferencia de las disponibles en la literatura no se han 
realizado comparaciones del tratamiento broncodilatador 
empleado en función de la severidad de la EPOC. En 
contraposición con estos resultados, mencionar el estudio 
de Tsiligianni et al.18  en el que tan sólo el 5,5% empleaban 
triple terapia, siendo la combinación LABA+CI la más 
utilizada (55,3%). En cuanto al empleo de medicación vía 
oral también se observan discrepancias respecto a nuestra 
cohorte, ya que ningún paciente emplea inhibidores de 
la fosfodiesterasa 4, mientras que el 65,4% empleaban 
teofilinas y el 9,8% corticoides orales17.

El 84,9% tenían una cumplimentación correcta de 
la medicación inhalada, siendo incorrecta la técnica 
inhalatoria en el 41,2%. El estudio de Duarte-de-Araújo et 
al.19 muestra resultados superponibles, ya que en el 39,6% 
se observaron errores en la realización de la maniobra 
sobre todo por el tipo de inhalador empleado. Por otro 
lado, Quy Ngo et al.20 obtuvo datos similares, ya que 
consideró adecuada la técnica inhalatoria en el 24,3%. 
En este mismo estudio se valoró la adherencia a los 
broncodilatadores según el TAI siendo mala la adhesión 
al tratamiento en el 50%, cifra superior a la obtenida 
en nuestra serie (33,8%). El tipo de incumplidor más 
frecuente fue el errático (60%) al igual que en nuestro 
caso (54,5%), encontrando asociación entre la adherencia 
al tratamiento y las recomendaciones de las guías clínicas.

La correcta cumplimentación del tratamiento 
inhalado es fundamental para conseguir un adecuado 
control de la EPOC. En este sentido destaca el estudio de 
Koehorst-ter Huurne et al.21, en el que observaron que una 
baja adherencia al empleo de LAMA se relaciona con un 
incremento en las agudizaciones severas de EPOC. Por 
este motivo, es lógico que estudios recientes apoyen el 
papel de los LAMA en la reducción de exacerbaciones, 
tratando de optimizar el empleo de los CI en los casos 
más seleccionados1,22. 

Todos los pacientes fueron clasificados según GOLD y 
GesEPOC mediante entrevista personal realizada durante 
la visita en la consulta, sin registrar específicamente 
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como estaban catalogados previamente por su médico 
responsable. En este sentido destacar el estudio de 
Izquierdo et al1 en el que el 46,9% tenían un fenotipo de 
GesEPOC previo y el 38,5% estaban clasificados por GOLD. 
Al valorar la GOLD 2013, el grupo más frecuente fue GOLD 
A (41%), seguidos de GOLD D (27%); sin embargo, en 
función de GesEPOC 2012, la mayoría fueron considerados 
fenotipo no agudizador (62%)1. De igual forma, el estudio 
de Kobayashi et al3 y el de Carrasco Hernández et al10 
muestran la misma tendencia al valorar la GOLD 2017, ya 
que la categoría GOLD A es la más frecuente en ambos 
casos (59,9% vs 51,3% respectivamente), sin aportar datos 
en ninguno de ellos acerca de la GesEPOC 2017. En este 
aspecto, reseñar el estudio de Palmiotti et al.⁴ que muestra 
una distribución según GOLD 2017 muy similar, siendo de 
nuevo mayor la frecuencia en el grupo GOLD A respecto 
a nuestra serie. 

De forma global hemos considerado que el tratamiento 
broncodilatador empleado en los pacientes con EPOC es 
correcto según las diferentes guías clínicas6,7 analizadas, 
encontrando clara relación entre la severidad de la EPOC 
y la adecuación del tratamiento inhalado (p <0,0001); 
destacando el sobretratamiento fundamentalmente 
por emplear la combinación LABA+LAMA+CI, incluso 
en grupos con menor severidad de la enfermedad. En 
la mayoría de los estudios referidos anteriormente se 
observa heterogeneidad en cuanto a la adherencia del 
tratamiento a las guías, ya que analizan este aspecto 
en función de la categoría GOLD o fenotipo GesEPOC, 
observando en general que los pacientes catalogados 
según GOLD 2017 recibían más tratamiento del indicado 
probablemente por estar basado en las recomendaciones 
previas como se observa en el estudio de Kobayashi et al.3 

y en el de Tsiligianni et al.18.
Hay que destacar el empleo de medidas preventivas 

establecidas en las normativas sobre EPOC en relación 
con el plan de vacunación, fundamentalmente en el 
caso de la vacuna antigripal que ocurrió en el 70,2%; sin 
embargo, la vacunación frente al neumococo sólo se 
realizó en el 13,1%, sin hacer diferencias en la severidad 
de la EPOC. Estos datos son similares a los publicados en 
las series disponibles1, 2, 4, aunque difieren sobre todo en 
el caso de la vacuna antineumocócica como ocurre en el 
estudio de Izquierdo et al.1 donde la recibieron un 48% de 
los EPOC. 

Las exacerbaciones en la EPOC están asociadas con 
una pérdida de la función pulmonar, peor calidad de 
vida y aumento de la mortalidad3. Tanto GOLD como 
GesEPOC basan sus clasificaciones6, 7 en la presencia 
de exacerbaciones, proponiendo qué la historia de 
agudizaciones previas está asociada con mayor riesgo 
de futuras exacerbaciones1, 3. En nuestro caso el 66,8% 
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como consecuencia a una peor calidad de vida.
En conclusión, la mayoría de los pacientes estudiados 

fueron clasificados en los grupos de mayor gravedad 
de la EPOC, tanto al valorar la guía GOLD como la 
GesEPOC; encontrando una importante asociación con 
el correcto empleo del tratamiento inhalado según las 
recomendaciones establecidas, la severidad de la EPOC, 
la presencia de exacerbaciones y con la calidad de vida.

presentaron exacerbaciones durante el año previo y 
concretamente el 27,9% más de dos, precisando ingreso 
hospitalario el 27,8%. Datos similares observamos en el 
estudio de Palmiotti et al.⁴ en el que el 34,7% presentaron 
más de 2 agudizaciones; al igual que al compararlo con el 
de Izquierdo et al.1 en el que el 19% necesitaron ingreso 
hospitalario. De hecho, encontramos que la presencia 
de exacerbaciones se asocia con el adecuado empleo 
de los broncodilatadores en función de la severidad de 
la EPOC (p <0,0001), al igual que ocurre en el estudio de 
Kim et al.11. En este sentido Kobayashi et al.3 reportan cifras 
similares en relación con la presencia de exacerbaciones 
destacando como éstas son más frecuentes a medida 
que empeora la severidad de la EPOC en función de las 
categorías GOLD (GOLD A: 6,4% y GOLD D: 34,8%).

Se observó una clara asociación entre una peor calidad 
de vida y el adecuado empleo del tratamiento inhalado (p 
<0,0001). Los diferentes estudios publicados recogen una 
tendencia similar, resaltando sobre todo que estos datos 
difieren en función de la herramienta empleada para 
valorarlos, es decir, existe un importante incremento en la 
expresión de los síntomas si los pacientes los manifiestan 
espontáneamente, en comparación con el empleo de 
cuestionarios estructurados18. En este sentido, el estudio 
de Miravitlles et al.23 analiza la variabilidad de los síntomas 
referidos por los pacientes con EPOC obteniendo que 
el 48% los reportaban fundamentalmente durante la 
noche, aunque los síntomas eran de mayor intensidad 
durante las primeras horas de la mañana (95,7%). En este 
estudio se observó que la variabilidad en la intensidad 
de los síntomas se asociaba con un mayor número de 
exacerbaciones y una mayor gravedad de la EPOC.

Una de las limitaciones que observamos en nuestro 
estudio, ya referidas por otros autores1, es que los 
resultados proceden de pacientes con EPOC que han 
sido valorados en consultas de Neumología, lo cual 
puede generar que estos datos no sean extrapolables a 
pacientes que se valoren en otro tipo de consultas.

La implicación fundamental de este estudio es resaltar 
la necesidad de unificar conceptos en las diferentes 
clasificaciones vigentes, dada la dificultad que puede 
encontrarse en el momento de evaluar la severidad de 
la EPOC dada la variabilidad de criterios para analizar 
los síntomas, así como las exacerbaciones, unido a los 
sucesivos cambios en las mismas.

Teniendo en cuenta nuestros resultados es de gran 
importancia el empleo de una medicación inhalada 
de acuerdo a las recomendaciones establecidas en 
las guías clínicas, ya que la utilización incorrecta de 
los broncodilatadores implica un peor control de los 
síntomas y por tanto menos control de la enfermedad, 
dando lugar a un elevado riesgo de exacerbaciones y 
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