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A pesar de la publicación reciente de diversas normativas
sobre el tratamiento de la bronquitis crónica y la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, no existen trabajos dedi-
cados a estudiar su implantación en diversos ámbitos asis-
tenciales. El presente estudio intenta conocer las pautas de
tratamiento administradas más frecuentemente a pacientes
con bronquitis crónica y enfermedad pulmonar obstructiva
crónica en atención primaria en España e identificar facto-
res asociados con la prescripción de diversos fármacos.

Se ha obtenido información mediante un cuestionario es-
tandarizado de 268 médicos de atención primaria distribui-
dos en las 17 comunidades autónomas elegidos mediante un
muestreo razonado estratificado por comunidades. Han apor-
tado información sobre 2.414 pacientes válidos: varones
(74%); edad media de 67 años (DE = 10); 1.130 (47%) dispo-
nían de pruebas funcionales respiratorias, la media del FEV,
fue de 1.523 mi (el 56% del teórico). Los enfermos sin prue-
bas funcionales respiratorias a pesar de tener unos marcado-
res de gravedad clínica similares sufrieron más agudizaciones
y generaron más visitas a urgencias y a su médico habitual el
año previo que los pacientes con pruebas funcionales respira-
torias (p < 0,03; p < 0,001; p < 0,003). Los tratamientos admi-
nistrados con mayor frecuencia fueron: beta 2 inhalados de
corta duración (56%), corticoides inhalados (47%), teofilinas
(43%) y beta 2 de larga duración (41%). Los pacientes sin
pruebas funcionales respiratorias recibían más mucolíticos (el
47 frente al 27%; p < 0,001) y menos anticolinérgicos (el 20
frente al 35%; p < 0,001). El factor más intensamente asocia-
do a la prescripción de todos los fármacos fue la gravedad de
la enfermedad medida por el grado de disnea.

Las pautas de tratamiento de la bronquitis crónica y la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica en atención pri-
maria ofrecen diferencias en muchos casos con las normati-
vas actuales. Destaca una extensa utilización de corticoides
inhalados y beta 2 adrenérgicos de larga duración frente a
una escasa prescripción de bromuro de ipratropio. La falta
de datos de pruebas funcionales respiratorias se asocia con
un peor manejo farmacológico y mayores marcadores de
morbilidad.

Palabras clave: Bronquitis crónica. Enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica. Tratamiento. Atención primaria. Pruebas fun-
cionales respiratorias.
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Treatment ofchronic bronchitis and COPD
in Primary care

In spite of the recent publication of various guidelines for
the treatment of chronic bronchitis and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), no studies have investigated
whether or not they are being implemented by caregivers.
Our aim was to determine what treatment protocols for pa-
tients with chronic bronchitis and COPD are most com-
monly applied by general practitioners in Spain and to iden-
tify factors associated with the prescription of certain drugs.

A standardized questionnaire was administered to 268 ge-
neral practitioners working in the 17 autonomous communi-
ties of Spain. The stratified sample of respondents was selec-
ted to reflect the population of each community. Valid
information on 2,414 patients was collected. Men accounted
for 74% of the patients. Mean age was 67 years (SD = 10).
Lung function data were available for 1,130 (47%) and mean
FEV, was 1,523 mi (56% of the theoretical reference valué).
Patients without lung function data in spite of having signs of
severe symptoms had suffered more acute exacerbations and
generated more visits to the emergency room and to their pri-
mary care doctors in the preceding year than had patients
who had undergone lung function testing (p < 0.03; p < 0.001;
p < 0.003, respectively). The treatments most often prescribed
were short-acting inhaled |3-2 agonists (56%), inhaled corti-
coids (47%), theophylline-containing drugs (43%), and long-
lasting P-2 agonists (41%). Patients who had not undergone
function tests received more mucolytics (47% versus 27%, p
< 0.001) and fewer anticholinergics (20% versus 35%, p <
0.001). The factor most highiy associated with prescription of
all drugs was severity of disease measured by dyspnea.

Treatment protocols for chronic bronchitis and COPD in
general practice in many aspects show differences from cu-
rrent guidelines. Noteworthy is the extensive use of inhaled
corticoid therapy and long-lasting P-2 adrenergic agonists
and the infrequent prescription of anticholinergics. The lack
of lung function data is associated with poor pharmacologic
management of disease and higher rates of morbidity.
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Introducción
Las enfermedades pulmonares crónicas, fundamen-

talmente la bronquitis crónica y la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) constituyen una de las
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principales causas de demanda asistencial en atención
primaria. Estudios recientes en nuestro país han esti-
mado que hasta un 8-10% de la población mayor de
40 años puede estar afectada de una EPOC' \ Estas ci-
fras pueden elevarse hasta un 20% en los varones mayo-
res de 65 años''3.

La elevada prevalencia de estas enfermedades y su
carácter crónico comportan que un número muy impor-
tante de pacientes sea atendido en centros de atención
primaria, en ocasiones lejos del contacto con servicios
de neumología de referencia4. Por otra parte, el segui-
miento de las diversas normativas de diagnóstico y tra-
tamiento de las enfermedades respiratorias establecidas
por diversas sociedades científicas es muy irregular.
Una encuesta reciente realizada en diversos países euro-
peos demostró que únicamente entre el 3 y el 28% de
los médicos de familia, según los países, conocían y se-
guían las normativas nacionales o internacionales sobre
el tratamiento de las infecciones de vías respiratorias
bajas5.

Un estudio realizado en España antes de la publica-
ción de las normativas de la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR)6 observó que las
pautas de tratamiento utilizadas en la EPOC estable y
agudizada en atención primaria difería en bastantes as-
pectos de lo que aconsejaban los expertos7.

En el presente estudio hemos intentado conocer las
pautas más habituales de tratamiento de la bronquitis
crónica y la EPOC en fase estable, así como investigar
qué factores influyen en la elección de diversos fárma-
cos para estas indicaciones. También se comparan las
pautas observadas con las obtenidas en un estudio simi-
lar realizado en España en 1994, previo a la publicación
de las normativas SEPAR.

Método

Diseño del estudio

Se trata de un estudio transversal sobre una población de
pacientes con bronquitis crónica y EPOC controlados en
atención primaria en España. Se ha llevado a cabo entre el 1
de septiembre de 1996 y el 1 de mayo de 1997 en áreas bási-
cas de salud localizadas en las 17 comunidades autónomas de
España.

Se invitó a participar a 400 médicos de atención primaria
seleccionados mediante un muestreo razonado estratificado
por comunidades autónomas. Se les solicitó información acer-
ca de los 10 primeros pacientes adultos que hubieran acudido
a su consulta y en los que el diagnóstico fuera de bronquitis
crónica o de EPOC. Para establecer el primer diagnóstico se
requería que el sujeto tuviera tos productiva durante al menos
3 meses al año en 2 años consecutivos; para el diagnóstico de
EPOC se requería la observación de una obstrucción no rever-
sible del flujo aéreo caracterizada en la espirometría forzada
por un FEV, < 80% del teóricos y un cociente FEV/FVC <
70%. La espirometría podía realizarse en el propio centro de
atención primaria o en un centro de referencia, pero siempre
estando el paciente en fase estable, al menos un mes tras la re-
cuperación de un episodio de agudización y no más de 6 me-
ses antes o después de su inclusión en el estudio. Debido a
que éste estaba dirigido a conocer las pautas de actuación de
los médicos participantes, el diagnóstico clínico se basó en el
criterio del facultativo que atendió al paciente.
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Los criterios de exclusión comprenden el diagnóstico pre-
vio de asma bronquial, fibrosis quística o bronquiectasias
consideradas de origen diferente a la bronquitis crónica o
EPOC, así como aquellas personas diagnosticadas de neopla-
sia de cualquier origen.

La validez de los diagnósticos de bronquitis crónica o
EPOC se analizó mediante la consistencia y la validez de los
datos aportados en los cuestionarios y en los informes de las
espirometrías. No se realizó ninguna monitorización adicional
debido a que lo realmente importante para el propósito del es-
tudio no era la certeza del diagnóstico sino la opinión y la ac-
titud de los médicos investigadores frente a lo que considera-
ban caso.

Método de recogida de datos

Los datos generados por el estudio se recogieron en la visi-
ta realizada por el paciente mediante una entrevista cara a
cara y se reflejaron en el formulario de registro de casos. Este
incluye información acerca de variables demográficas, facto-
res de riesgo respiratorio, comorbilidad, características de su
enfermedad respiratoria, medicación habitual y tratamiento
administrado en fase estable.

Todos los cuestionarios y los datos espirométricos recibidos
fueron revisados por dos neumólogos (M.M. y C.M.) para
comprobar su calidad y filtrar inconsistencias. Para la gestión
de los datos se ha construido un centro unificado para la gra-
bación, validación y análisis de los resultados. La grabación
se ha realizado mediante una doble entrada de datos con com-
paración de matrices, lo que permite reducir el error de graba-
ción al 0,1%. Una vez creada la base de datos se establecieron
unos mecanismos de chequeo y control de los datos así como
programas específicos de inconsistencias y detección de valo-
res fuera de rango. Se establecieron unas especificaciones mí-
nimas que debía cumplir cada enfermo para ser incluido en la
base. Una vez verificada la matriz de datos, se convirtió en
formato "sólo lectura". Sobre esta base de datos se realizó la
totalidad del análisis.

Análisis estadístico

En primer lugar, se ha realizado un análisis descriptivo. El
conjunto de pacientes se dividió según diversos criterios para
llevar a cabo este análisis. En primer lugar, se compararon las
características y los tratamientos administrados a los pacien-
tes que poseían datos de prueba funcional respiratoria (PER)
frente a aquellos que carecían de los mismos. En segundo lu-
gar, quienes disponían de PFR se dividieron en dos grupos se-
gún la alteración funcional respiratoria medida por el
FEV|(%); así, se compararon de nuevo las características clí-
nicas y demográficas y las pautas de tratamiento administra-
das a los individuos con una EPOC moderada-grave (FEV, <
50% teórico) frente a los que presentaban una EPOC leve
(FEV i > 50%) según criterios de la American Thoracic So-
ciety9. La razón de establecer este punto de corte es su buena
correlación con las alteraciones observadas en la calidad de
vida10 y, además, el valor de FEV|(%) = 50% era un valor
muy próximo a la media de la distribución observada en nues-
tra población. La t de Student y la F de Snedecor (ANOVA)
se utilizaron para las comparaciones de medias. Las medias
de aquellas variables cuantitativas que no seguían una distri-
bución normal se compararon mediante el test no paramétrico
de Wilcoxon. La y2 se utilizó para establecer comparaciones
entre variables categóricas.

Para identificar los factores que se asociaban de forma in-
dependiente con la prescripción de los diferentes fármacos se
realizó un análisis de regresión logística múltiple. Las varia-
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TABLA I
Características democráticas y pruebas funcionales respiratorias de los pacientes incluidos en el estudio

Edad, años 67,1 67,4 66,7 0,12 66,2
Varones (%) 74,3 71,3 77,6 < 0,001 71,3
Tabaquismo

Fumador o ex fumador (%) 68,3 65,0 72,1 < 0,001 65,1
Cigarrillos/día 24,4 24,1 24,8 0,48 24,3
Años de fumador 33,7 33,3 34,0 0,27 33,5
PFR

FVC 2.509,8 - 2.509,8 - 2.740,5
FVC(%) 69,7 - 69,7 - 77,3
FEV, 1.523,1 - 1.523,1 - 1.799,5
FEV, (%) 56,4 - 56,4 - 65,6
FEV,/FVC(%) 61,7 - 61,7 - 66,6

Todos
(n = 2.414)

Sin PFR
(n = 1.284)

Con PFR
(n = 1.130)

p.
Con PFR

FEV, > 50
(n = 741)

FEV, < 50
(n = 389)

67,7 < 0,03
88,8 < 0,0001

84,2 < 0,0001
25,8 0,61
35,0 0,15

2.020,4 < 0,0001
56,5 < 0,0001

1.056,1 < 0,0001
38,3 <0,0001
54,2 < 0,0001

P"

PFR: pruebas funcionales respiratorias. *p resultante de la comparación entre los pacientes con y sin PFR. **? resultante de la comparación entre los pacientes con FEV|
> 50% y con FEV, < 50%.

TABLA II
Características de la enfermedad respiratoria en los diferentes grupos de pacientes

Edad inicio síntomas 52,8 53,0 52,6 0,32 52,4 53,0 0,46
Años evolución EPOC 12,6 12,7 12,6 0,23 12,1 13,2 < 0,02
Expectoración (% sí) 62,8 64,2 61,3 0,15 60,1 63,2 0,32
Disnea (% grado > 2) 50,6 49,4 52,1 0,20 46,2 63,3 < 0,001
Respecto al año previo***

Agudizaciones 3,01 3,11 2,91 <0,03 2,68 3,36 < 0,001
Ingresos en UCI 0,16 0,19 0,13 <0,05 0,06 0,23 < 0,001
Visitas a urgencias 1,52 1,69 1,32 <0,001 1,08 1,66 <0,001
Visitas al médico de familia 5,31 5,58 5,01 < 0,003 4,55 6,10 < 0,001

Todos
(n = 2.414)

Sin PFR
(n = 1.284)

Con PFR
(n = 1.130) P*

Con PFR

FEV, > 50%
(n=741)

FEV, < 50%
(n = 389)

p».

PFR: pruebas funcionales respiratorias. *p resultante de la comparación entre los pacientes con y sin PFR. **? resultante de la comparación entre los pacientes con FEV|
> 50% y con FEV, < 50%. ***Las p resultantes de las comparaciones entre estas variables se han obtenido mediante el test no paramétrico de Wilcoxon dada su no nor-
malidad.

bles dependientes fueron la prescripción o no de cada fármaco
y las independientes fueron: edad, sexo, grado de disnea basal
categorizado en dos categorías (leve o O = grados O, I y II;
grave o 1= grados III y IV) según Mahier et al", expectora-
ción (no = 0; sí =1), datos de PFR (no = 0; sí = 1). No se uti-
lizaron en el modelo los valores de las PFR debido a que más
de la mitad de los pacientes no los poseían.

Se ha considerado que una diferencia de p < 0,05 era signifi-
cativa. Para el análisis se ha empleado el software SAS (SAS
Institute, Cary, SC. EE.UU.) versión 6.12 para Windows 95.

Resultados

Población del estudio

De los 400 médicos de atención primaria contactados
en las 17 comunidades autónomas de España, 268 acep-
taron participar y aportaron al menos un paciente válido
para el análisis (268/400; 67%). Las negativas a partici-
par se distribuyeron de forma uniforme por todas las co-
munidades. Se recibió información de un total de 2.597
pacientes, lo que representa un promedio de 9,7 casos
por médico. Se excluyeron del estudio 183 (7%) por ca-
recer de datos básicos para el análisis (edad, sexo, o
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medicación administrada) o bien por presentar inconsis-
tencias, con lo que se consideraron 2.414 pacientes váli-
dos para el análisis final.

Las características demográficas de los casos se resu-
men en la tabla I. La mayoría fueron varones (74%) y la
edad media de la población fue de 67 años (DE = 10).

En la tabla II se muestran las características de la en-
fermedad respiratoria en los diferentes grupos de pa-
cientes. El número medio de agudizaciones sufridas el
año previo fue de tres (DE = 2,1); 716 (29%) sufrieron
cuatro o más agudizaciones en ese período. Casi la mi-
tad de los pacientes (1.124; 46%) precisó atención mé-
dica urgente por agudización de su enfermedad respira-
toria el año previo, en su centro de salud o en un
hospital. Respecto al año previo, los casos sin PFR pre-
sentan un mayor número de agudizaciones (3,11 frente
a 2,91; p < 0,03), de visitas a urgencias (1,69 frente a
1,32; p < 0,001) y a su médico de familia (5,58 frente
a 5,01; p < 0,003), así como más ingresos en la UCI
(0,19 frente a 0,13; p < 0,05).

Del total de los enfermos, 1.130 disponían de explo-
ración funcional respiratoria (47%). El FEV, medio fue
de 1.522 mi (DE = 624), con un porcentaje del teórico
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TABLA III
Fármacos de uso habitual para la enfermedad respiratoria crónica

Beta 2 de corta duración 56,1 52,4 60 < 0,001 44,5
Beta 2 de larga duración 41,4 40,5 42,5 0,32 40,8
Corticoides inhalados 46,7 44,5 48,9 < 0,03 42,7
Teofílinas 43,5 44,7 42,2 0,22 36,7
Mucolíticos 38,2 47,7 27,4 < 0,001 27,5
Anticolinérgicos 26,9 20,0 34,7 < 0,001 28,7
Beta 2 orales 7,3 7,9 6,5 0,16 6,4
Oxigenoterapia 11,3 11,6 11,0 0,62 7,0
Corticoides orales 6,6 5,8 7,5 0,10 4,9

Todos Sin PFR Con PFR P*
Con

FEV, £ 50

PFR

FEV, < 50

67,4 < 0,001
47,5 < 0,05
60,4 < 0,001
51,4 < 0,001
28,4 0,77
43,0 < 0,001
6,5 0,98
18,3 < 0,001
12,1 < 0,001

p*«

PFR: pruebas funcionales respiratorias, •p resultante de la comparación entre los pacientes con y sin PFR. **p resultante de la comparación entre los pacientes con FEV,
> 50% y con FEV, < 50%.

TABLA IV
Resultados del análisis de regresión logística de los factores
asociados de forma independiente con la prescripción de los

diversos fármacos para el tratamiento de la bronquitis
crónica y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica

en fase estable

Fármacos No/sí (%) Factor OR 1

Beta 2 de corta 1.060/1.354 Disnea 1,50
duración (56,1) PFR 1,30

Sexo(M/V) 1,29
Beta 2 de larga 1.415/999 Disnea 1,35

duración (41,4) Edad 0,98 C
Corticoides

inhalados 1.287/1.127 Disnea 1,74
(46,7)

Teofílinas 1.364/1.050 Sexo (M/V) 1,53
(43,5) Disnea 1,42

Expectoración 1,21
Edad 1,01

Mucolíticos 1.492/922 Expectoración 2,27
(38,2) Disnea 1,37

PFR 0,41 C
Anticolinérgicos 1.765/649 Sexo 2,29

(26,9) PFR 2,08
Disnea 1,30

C del 95%

,37-1,64
,09-1,54
,06-1,57
,23-1,48

3,97-0,99

,59-1,91

,25-1,87
,30-1,56
,02-1,46
,00-1,02
,87-2,75
,25-1,50

3,35-0,50
,79-2,96
,72-2,52
,18-1,44

PRF: pruebas funcionales respiratorias; OR: odas ralio.

del 56% (DE = 16%). Las características de los pacien-
tes con PFR y su comparación con los que no disponían
de las mismas se muestran en las tablas I y II. Se puede
apreciar que no hay diferencias clínicas o demográficas
significativas entre ambos grupos. Respecto a la historia
de la enfermedad, los sujetos con un FEV) < 50% pre-
sentaron un número significativamente mayor de even-
tos en el año previo (ingresos, visitas a su médico de fa-
milia, etc.) que aquellos con un FEV, > 50% (tabla II).

Tratamiento de la bronquitis crónica en fase estable

Un total de 2.292 (95%) pacientes recibían algún tipo
de tratamiento de base para la bronquitis crónica. Los
fármacos más utilizados fueron: beta 2 adrenérgicos in-
halados de corta duración (56,1%), Corticoides inhala-
dos (46,7%), beta 2 adrenérgicos de larga duración
(41,4%), teofilinas (43,5%) y mucolíticos (38,2%) (ta-
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bla III). En general, la prescripción de fármacos fue
más frecuente en los sujetos con una mayor alteración
espirométrica (FEV, < 50%) excepto en el caso de los
mucolíticos y los beta 2 adrenérgicos orales, que se ad-
ministraron por igual a enfermos leves y graves. Al ana-
lizar por separado el tratamiento prescrito a aquellos
con o sin PFR, observamos que existen diferencias sig-
nificativas en el grado de prescripción de tres grupos
farmacológicos: los beta 2 adrenérgicos inhalados se re-
cetan con mayor frecuencia a los enfermos con PFR (el
60% frente al 52%; p < 0,001), así como los anticolinér-
gicos (bromuro de ipratropio) (el 35 frente al 20%; p <
0,001); mientras que con los mucolíticos ocurre al con-
trario, se prescriben con mayor asiduidad a los pacien-
tes sin PFR (el 48 frente al 27%; p < 0,001).

Del análisis de los factores asociados de forma inde-
pendiente con la prescripción de los diversos fármacos
en fase estable se deduce que la gravedad de la enfer-
medad, medida por el grado de disnea basal, es el factor
más importante que se asocia de forma independiente a
la prescripción de los diferentes grupos farmacológicos
(tabla IV).

Discusión

La bronquitis crónica y la EPOC constituyen una
causa de demanda asistencial muy frecuente en aten-
ción primaria en todos los países desarrollados. A pesar
de su enorme importancia, pocos trabajos han estudiado
la calidad de la asistencia proporcionada a estos pacien-
tes y/o el seguimiento de las diversas normativas de tra-
tamiento por parte de los diferentes colectivos implica-
dos en el cuidado de estos enfermos.

En el presente trabajo hemos observado que a algo
más de la mitad de los casos incluidos en el estudio no
se les había realizado una espirometría, o al menos, si
así había sido, el médico de atención primaria responsa-
ble del paciente desconocía su resultado. Estos resulta-
dos siguen la línea de la encuesta realizada por Naberán
Toña en áreas básicas de salud de Barcelona en que ob-
servó que sólo el 36% de los médicos de familia reali-
zaban o solicitaban PFR a los pacientes obstructivos'2.
Aunque no son el único parámetro a tener en cuenta, las
variables espirométricas, especialmente el FEV|, son el
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mejor factor de clasificación y pronóstico de la EPOC y
sirven también para objetivar la respuesta a diversos tra-
tamientos farmacológicos y no farmacológicos. Otras
variables de reciente aparición destinadas a cumplir es-
tos objetivos, como las escalas de calidad de vida rela-
cionada con la salud, son de más compleja realización y
consumen más tiempo, con lo que es difícil que puedan
reemplazar a la espirometría en todos los ámbitos, pero
en especial en la atención primaria13. Resulta indicador
observar las características de los pacientes a los que no
se ha practicado PFR. Parece ser que las mujeres y los
no fumadores tienen menos probabilidades de que se les
practiquen, a pesar de tener una sintomatología similar
(expectoración, grado de disnea, años de evolución de
la enfermedad). Pero es más interesante aún observar
que, a pesar de su similitud, los casos sin PFR sufren
más agudizaciones, acuden más veces a urgencias e in-
cluso a su médico de cabecera que los que han hecho
PFR. ¿Quiere esto decir que el hecho de no realizar
PFR indica un peor manejo de la enfermedad con un
mayor riesgo de mala evolución? El diseño del estudio
no permite extraer esta conclusión pero lo sugiere, ya
que, al comparar las pautas de tratamiento administra-
das, comprobamos que los médicos que no poseen o no
conocen las PFR de los pacientes a quienes atienden
prescriben significativamente más mucolíticos y menos
anticolinérgicos y beta 2 adrenérgicos inhalados, hecho
que les aparta de las normativas actuales sobre el trata-
miento de la EPOC en fase estable. De cualquier modo,
no podemos distinguir la causa del efecto. Ciertamente,
la falta de PFR se asocia a marcadores de evolución
peores y a pautas de tratamiento menos aceptadas; sin
embargo, no podemos descartar que en algunos casos la
difícil accesibilidad a la espirometría prive a los médi-
cos (contra su voluntad) de unos datos que les ayuda-
rían a un mejor control y tratamiento de la enfermedad.

El grupo de fármacos más prescrito es el de los beta
2 adrenérgicos inhalados de corta duración, seguido de
los corticoides inhalados. También es importante la uti-
lización de teofilinas, beta 2 adrenérgicos de larga dura-
ción y mucolíticos. Destaca la escasa prescripción de
anticolinérgicos inhalados que contrasta con las reco-
mendaciones de la mayoría de normativas que los sitúan
en primera línea en el tratamiento de la EPOC6'914. Sólo
en los casos más graves (FEV, < 50%) su utilización al-
canza al 43% de los individuos, lo que parece indicar
que se usan como medicamento de segunda línea o de
reserva.

Todos los fármacos se prescriben con mayor frecuen-
cia a los pacientes más graves, aunque existen dos ex-
cepciones a esta regla: en primer lugar, los mucolíticos,
que se recetan a un número elevado de sujetos en ambos
grupos de deterioro funcional, a pesar de que las norma-
tivas actuales cuestionan su eficacia9'14. La utilización
de mucolíticos se asocia fundamentalmente a la presen-
cia de expectoración (OR = 2,27), lo que indica que los
médicos consultados creen en su supuesta acción bioló-
gica. Los pacientes con un nivel de disnea superior tie-
nen mayores probabilidades de recibir mucolíticos; sin
embargo, este efecto desaparece entre los que han reali-
zado PFR, quienes, además de tener menores probabili-
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dades de recibirlos (como se ha comentado previamen-
te), esta posibilidad se reparte por igual en los dos nive-
les de FEV i estudiados. Parece que en este caso las
prescripciones se deben guiar por la presencia o no de
expectoración más que por la afectación funcional res-
piratoria. En segundo lugar, los beta 2 adrenérgicos por
vía oral que probablemente se utilizan para enfermos
que no toleran bien la medicación inhalada, sea cual sea
su alteración funcional.

Merece destacarse la amplia utilización de corticoi-
des inhalados, que en los pacientes con un FEV, < 50%
llega al 60%. Esta cifra contrasta con la falta de eviden-
cia del papel de los corticoides inhalados en el trata-
miento de base de la EPOC a largo plazo. Algunos estu-
dios han demostrado mejorías en las variables
espirométricas o en el descenso brusco del PEV| en pe-
queños grupos de pacientes, sobre todo aquellos con
prueba broncodilatadora positiva o con "rasgos asmáti-
cos"'5"17, pero estos efectos parecen limitarse a aproxi-
madamente un 25% de los casos16. Estudios recientes
sugieren que a corto plazo pueden reducir el número de
agudizaciones o su gravedad18, pero la extensión de es-
tos resultados a toda la población de pacientes con
EPOC a largo plazo debe hacerse con cautela. En este
caso, el amplio uso de corticoides inhalados ha precedi-
do a la evidencia clínica de su utilidad en esta indica-
ción y a las recomendaciones de las normativas.

La utilización de teofilinas se sitúa ligeramente por
debajo del 50% en el conjunto de la población. Esta ci-
fra es similar a la observada en el estudio de Jones et
al'9, en el que un 45% de los enfermos con EPOC pro-
cedentes de 6 países europeos y de Nueva Zelanda to-
maba estos fármacos. La utilización de teofilinas está
respaldada por numerosos estudios que demuestran su
eficacia sobre parámetros espirométricos y de esfuerzo
en la EPOC20; sin embargo, recientemente se están in-
troduciendo nuevos fármacos como los beta 2 adrenér-
gicos de larga duración que tienen una acción similar o
incluso superior según los resultados de un reciente me-
taanálisis21. La utilización de estos últimos alcanza un
41% de los casos, cifra que aumenta al 47% en los pa-
cientes más graves.

Por último, comentaremos que no se han apreciado
grandes diferencias respecto a un estudio similar realiza-
do en España en 1994-1995 en un grupo de 201 médicos
de familia (estudio EOLO)7. Como dato positivo desta-
car que el porcentaje de casos que recibían algún trata-
miento para su enfermedad respiratoria ha aumentado
del 88 al 95% y el único factor distintivo ha sido la
irrupción con fuerza de los beta 2 adrenérgicos inhala-
dos de larga duración que, tras su reciente introducción,
han alcanzado una utilización global del 41%. Del análi-
sis comparativo de los datos no parece derivarse ningún
efecto de la publicación de las diversas normativas de
manejo de la EPOC. Tal y como se ha planteado en otras
patologías respiratorias22'23, la implantación y el segui-
miento de las normativas para el manejo y el tratamiento
de la EPOC en diversos ámbitos sanitarios debería ser
un motivo prioritario de investigación por la repercusión
que puede tener sobre la calidad asistencial, el coste de
la enfermedad y la calidad de vida de los pacientes.
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