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 RESUMEN 

 

El presente trabajo de revisión se realizó con el propósito de poner a disposición 

aspectos básicos y elementales de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) en el paciente geriátrico. Siendo esta uno de los procesos patológicos 

pulmonares por limitación de flujo aéreo asociado a una respuesta inflamatoria 

anormal a partículas o gases nocivos, no difiere mucho de otros grupos etáreos. 

La importancia para el médico de familia será mantener la estabilidad de la 

enfermedad para mejorar la calidad de vida del paciente, tomando en cuenta 

durante el seguimiento la aparición de síntomas que muestren estadios 

avanzados de la enfermedad y el impacto en la vida cotidiana. Sobre todo, se 

debe indagar el grado de soporte familiar y social de que dispone el paciente. Por 

lo tanto, el manejo de la estabilidad de la EPOC está destinado a la prevención de 

la enfermedad, alivio de síntomas, prevención y tratamiento de las complicaciones 

y reagudizaciones. Se debe recordar siempre que la edad avanzada es un factor 

asociado a mortalidad y aparición de complicaciones, lo cual nos obliga a estar 

pendientes a una posible hospitalización del paciente en control. 

 

 

Palabras claves: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Flujo Aéreo, 

Reagudizaciones, Tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The present review work was carried out with the purpose of making available 

basic and elementary aspects of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in 

the geriatric patient. Being one of the pulmonary pathological processes due to 

airflow limitation associated with an abnormal inflammatory response to noxious 

particles or gases, it does not differ much from other age groups. The importance 

for the family doctor will be to keep the disease stable and provide a better quality 

of life, taking into account during the follow-up in these patients the appearance of 

symptoms that show advanced stages of the disease and the impact of the 

disease on daily life. Above all, the degree of family and social support available to 

the patient should be investigated. Therefore, the management of stable COPD is 

aimed at the prevention of the disease, relief of symptoms, prevention and 

treatment of complications and exacerbations. It must always be remembered that 

advanced age is a factor associated with mortality and the appearance of 

complications, which forces us to be aware of a possible hospitalization of the 

control patient. 

 

 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Airflow, Exacerbations, 

Treatment. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una enfermedad con 

una alta prevalencia a nivel mundial (15% de la población mundial), su progresión 

progresiva, deterioro significativo en la calidad de vida, y gran impacto económico 

para las personas y el sistema de salud. 

 

Esta patología acapara una gran proporción de los adultos mayores, debido a que 

su diagnóstico en las consultas de atención primaria no es necesariamente 

preliminar, sino que la mayor parte es de manejo y observación, es decir, 

tratamiento crónico. Por tanto, el tratamiento de los pacientes estables con EPOC 

debe estar bajo la supervisión directa y estrecha de un médico general, no con el 

objetivo de curar la enfermedad sino de mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con enfermedad pulmonar crónica. (Salabert Tortoló, y otros, 2019). 

 

 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad 

pulmonar inflamatoria crónica que provoca la obstrucción del flujo de aire en los 

pulmones. Los síntomas incluyen dificultad para respirar, tos, mucosidad (esputo) 

y sibilancias. Esto generalmente se debe a la exposición prolongada a gases o 

partículas irritantes, generalmente del humo del cigarrillo. Las personas con 

EPOC tienen un mayor riesgo de enfermedad cardíaca, cáncer de pulmón y 

varias otras enfermedades.  (Guzman Guzman, 2021). 

 

 

El enfisema y la bronquitis crónica son las dos enfermedades más comunes que 

causan la EPOC. Estas dos condiciones a menudo coexisten y su gravedad varía 

entre las personas con EPOC. 

 

 

La bronquitis crónica se presenta por la inflamación del revestimiento de los 

bronquios, que permite y lleva el aire hacia y desde los sacos de aire (alvéolos) de 



los pulmones. Se caracteriza por una gran cantidad de moco (esputo) y también 

tos. 

 

 

El enfisema es afecta a los alvéolos al final en incluye un grave problema a los 

pequeños (bronquiolos) de los pulmones que se deterioran como resultado de una 

exposición perjudicial al humo de cigarrillo y otros gases y partículas irritantes 

(OMS, 2021). 

 

 

Aunque la afección pulmonar obstructiva crónica es una enfermedad que aumenta 

y que empeora con el tiempo, es tratable. Con un manejo adecuado, la mayoría 

de las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica pueden lograr un 

buen control sintomatológico y la calidad de vida, así como reducir el riesgo de 

otras enfermedades asociadas (Guzman Guzman, 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MARCO TEÓRICO 

 

Definición  

 

La EPOC es una enfermedad pulmonar crónica común, prevenible y tratable que 

afecta a hombres y mujeres de todo el mundo. En la EPOC, los bronquiolos están 

dañados y el intercambio de gases está restringido. Varios procesos pueden 

conducir al estrechamiento de las vías respiratorias, incluida la destrucción 

pulmonar parcial, la obstrucción de las vías respiratorias y la inflamación epitelial 

de las vías respiratorias. (Castro Benites, Runzer Colmenares, & Parodi , 2019). 

 

 

En ocasiones, se utilizan los términos enfisema y bronquitis crónica para referirse 

a la EPOC. El enfisema generalmente se refiere a la destrucción de los alvéolos 

en los pulmones, mientras que la bronquitis crónica es una tos crónica con flema 

causada por la inflamación de las vías respiratorias. 

 

La EPOC y el asma comparten algunos síntomas (tos, sibilancias y dificultad para 

respirar), y algunas personas tienen ambos. 

 

 

Historia de la EPOC 

 

Históricamente la EPOC fue definida como una entidad clínica que agrupaba 

clásicamente a dos enfermedades: a) Enfisema Pulmonar: que hace referencia a 

una alteración anatómica del parénquima pulmonar, que se caracteriza por 

aumento del espacio aéreo distal del bronquio terminal, con destrucción de sus 

paredes acompañado o no de fibrosis; es un diagnóstico histopatológico y b) 

Bronquitis crónica: que se define como la presencia de tos que se acompaña de 

esputo por al menos 3 meses de curación durante 2 años consecutivos. 



 

 

 

Etiología El principal riesgo y factor asociado al crecimiento de EPOC 

 

Es el humo del cigarrillo, aunque otras exposiciones como al humo producido por 

la combustión de biomasa o la contaminación atmosférica pueden contribuir. Es 

posible que factores genéticos aún desconocidos existan, esto puede explicar por 

qué solo el 25% de los fumadores desarrollan EPOC, aunque la única causa 

conocida es la deficiencia hereditaria de alfa-1-antitripsina, un inhibidor de la 

proteasa sérica, cuya deficiencia provoca edema pulmonar y solo el 1% de 

enfisema, además. al desarrollo pulmonar anormal y al envejecimiento rápido. 

 

 

Principal Causa de la EPOC 

 

La principal causa de la EPOC es el tabaquismo en los  con más desarrollo esto 

manda humo a los pulmones. En el mundo en desarrollo, la EPOC se produce a 

menudo en personas que se exponen a los gases y también a la quema de 

combustibles para cocinar y calentar en hogares con pésima ventilación. 

 

 

Solo algunos fumadores crónicos desarrollan una aparente EPOC, aunque 

muchos fumadores a largo plazo pueden experimentar una función pulmonar 

reducida. Algunos fumadores tienen menos enfermedades pulmonares. Pueden 

ser mal diagnosticados con EPOC hasta que se complete una evaluación más 

completa. 

 

 

El humo del tabaco, la principal causa de la EPOC, tiene el potencial de inducir 

estrés oxidativo, alterar el equilibrio proteasa-antiproteasa y desencadenar 

respuestas inflamatorias, especialmente en células polimorfonucleares y 

macrófagos. El enfisema hereditario debido a la deficiencia de alfa1-antitripsina es 



un buen ejemplo de factores genéticos. La deficiencia congénita de alfa-1-

antitripsina predispone a una rápida disminución de la función pulmonar 

(MarcadorDePosición1) (Martinez , Vargas , Hernandez , Chaia , & Perez , 2017). 

 

 

En el caso del infra diagnóstico en este caso, los expertos señalan el uso 

inadecuado de espirómetros en atención primaria, las diferencias en la definición 

de EPOC y la ausencia de síntomas graves en la etapa de atención primaria de la 

enfermedad y la falta de comprensión de qué tratamientos están infrautilizados los 

siguientes: 

 

 Factores de riesgo: 

 Edad: 

 

En la EPOC, los pacientes suelen tener más de 40 años, existe una correlación 

directa entre asma y tabaquismo, disnea o insuficiencia respiratoria, los síntomas 

progresan y empeoran con la edad, mientras que los síntomas del asma son 

cíclicos y estables en el tiempo. 

 

 

Se estima que, en países desarrollados como Estados Unidos, la prevalencia de 

la EPOC en la población general mayor de 50 años está entre el 3% y el 6%, lo 

que significa que al menos 15 millones de personas en ese país tendrán la 

enfermedad causada por la EPOC. 

 

Cabe recordar que a medida que aumenta la esperanza de vida aumenta la 

incidencia de la EPOC porque es una enfermedad que se presenta en la vejez 

tras una exposición prolongada a patógenos, especialmente al humo del cigarrillo. 

 

 

Cómo se visualizan afectados los pulmones 

 

El aire viaja a lo largo de la tráquea hasta los pulmones a través de dos conductos 

grandes (bronquios). Dentro de los pulmones, estos conductos se dividen muchas 



veces como ramitas en conductos más pequeños (bronquiolos) que terminan en 

pequeñas burbujas de aire (alvéolos pulmonares). 

 

 

Estos sacos de aire tienen paredes delgadas y están llenos de pequeños vasos 

sanguíneos (capilares). El oxígeno en el aire que se inhala pasa a los vasos 

sanguíneos y se mete en el torrente sanguíneo. En ese instante, el dióxido de 

carbono, gas que es producto del desecho del metabolismo, es exhalado. 

 

 

Tus pulmones dependen de que los bronquios posean elasticidad natural y los 

sacos de aire para forzar la salida del aire de tu cuerpo. La EPOC hace que 

pierdan su elasticidad y se expandan demasiado, lo que deja algo de aire 

atrapado en los pulmones al exhalar (MayoClinic, 2021). 

 

EnfisemaOpen pop-up dialog box 

BronquitisOpen pop-up dialog box 

 

Obstrucción de las vías respiratorias 

 

El motivo de la obstrucción de los bronquios es por lo siguiente: 

 

Enfisema. La enfermedad pulmonar causa la destrucción de las frágiles paredes 

y alveolos que son sumamente elásticos. Las pequeñas vías respiratorias se 

colapsan mientras el cuerpo exhala, lo que afecta el aire que sale de los 

pulmones mientras se realiza el proceso. 

 

Bronquitis crónica. En esta condición, los bronquios se hinchan y contraen, y los 

pulmones producen más mucosidad, lo que puede obstruir los conductos más 

estrechos. Tiene tos crónica y está tratando de despejar sus vías respiratorias 

mediante la expulsión. 

 

Clasificación de la EPOC: 

 



La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease ha categorizado los 

estadios de la EPOC en: 

 

0: En riesgo. Capacidad pulmonar normal y síntomas crónicos como tos y 

producción de esputo. En la última evaluación en 2006, se retiró el grado 0 porque 

no había evidencia de que los pacientes con función pulmonar normal y pocos 

síntomas hubieran progresado al grado I. 

 

I: Leve (FEV1/FVC < 70%; FEV1 > 80% del valor de referencia, con síntomas 

crónicos o sin ellos. 

 

II: Moderada (FEV1/FVC < 70%; FEV1 del 50% -80% del valor de referencia, con 

o sin síntomas crónicos como tos, tos profusa, disnea) 

 

III: Severa (FEV1/FVC <70%; FEV1 30%-50% del valor de referencia, con o sin 

síntomas crónicos. 

 

IV: Muy severa (FEV1/FVC <70 %; FEV1 previsto <30 % o FEV1 <50 % del valor 

de referencia más insuficiencia respiratoria crónica (PaO2 <60 mmHg) 

Razón GOLD de obstrucción bronquial: basada en FEV1 PBD. 

GOLD 1 (  g  ): F V1 ≥ 80%     v       ó    .  

AMARILLO 2 (moderado): 50% ≤F V1 <80%     v       ó    .  

GOLD 3 (pesado o grave): 30% ≤F V1 <50%     v       ó    .  

GOLD 4 (muy pesado o muy grave): FEV1 <30%. 

 

Sin embargo, cabe señalar que, al evaluar la gravedad de la EPOC, también es 

importante tener en cuenta la dificultad para respirar, la movilidad, el índice de 

masa corporal (IMC), la PaO2 y la presencia o ausencia de enfermedad coronaria 

-pulmonar. 

 

Grado de disnea: La medida fue realizada mediante la Medical Research Council 

(mMRC). 

 

0: Disnea ausente excepto cuando se realiza ejercicio intenso. 



1: Disnea al caminar deprisa en superficies llanas o pendiente poco pronunciada. 

2: Disnea que otorga la incapacidad de caminar en llano y se tiene que parar para 

poder descansar. 

3: Disnea que si o si hace que se tenga que para el sujeto a los 100 metros o a 

los pocos minutos. 

4: Disnea que le imposibilita vestirse o salir de casa (Sanchez, 2018). 

 

 

El humo del cigarrillo y otras sustancias irritantes 

 

En la gran mayoría de las personas con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, el daño pulmonar que desencadena la enfermedad es consecuencia de 

haber fumado cigarrillos durante mucho tiempo. Sin embargo, es probable que 

otros factores, como la predisposición genética, estén implicados en el desarrollo 

de la EPOC, ya que no todos los fumadores desarrollan la enfermedad. 

 

 

Otras sustancias irritantes pueden causar enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, incluidos el humo del tabaquismo, el humo de segunda mano, el humo de 

segunda mano, la contaminación del aire y la exposición a polvo, humos o humos 

nocivos en el lugar de trabajo  (CDC, 2019). 

 

 

1.1. JUSTIFICACION 

 

Se consideran que el EPOC es frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por 

la presencia de obstrucción crónica al flujo aéreo por lo general progresiva y 

parcialmente reversible; asociada a una reacción inflamatoria pulmonar 

persistente, que puede estar o no acompañada de síntomas (disnea, tos y 

expectoración), exacerbaciones, efectos extrapulmonares y enfermedades 

concomitantes.  

 

  



Es una de las principales causas de muerte en América del Norte, así como en 

Europa, y el número de muertes aumenta cada año. Se prevé que se convierta en 

la tercera causa principal de muerte en todo el mundo para 2020, con 4 < 1 % de 

AVAD, y la quinta causa principal de discapacidad. Un estudio de campo en Brasil 

encontró una prevalencia de bronquitis crónica del 12,7% en personas mayores 

de 40 años, aunque la prevalencia de EPOC no estaba disponible por falta de 

estudios de espirometría. 

 

 

Estudios previos han mostrado tasas más altas de morbilidad y mortalidad por 

EPOC en los hombres. Sin embargo, estudios recientes en países desarrollados 

han encontrado que la prevalencia es similar en hombres y mujeres, lo que puede 

estar relacionado con el aumento del tabaquismo entre las mujeres en estos 

países. Además, algunos estudios muestran que las mujeres son más 

susceptibles que los hombres a los efectos del humo de segunda mano. 

 

 

Porque la causa más común que surge es el tabaquismo. De hecho, la mayoría 

de los casos de EPOC son causados por fumar. Sin embargo, no todos los 

fumadores desarrollan EPOC, y no todas las personas con EPOC tienen 

antecedentes de tabaquismo. 

 

 

En efecto, se trata de una enfermedad muy prevalente en la actualidad con 

previsión de aumentar en un futuro inmediato, que tiene un gran impacto sobre la 

calidad de vida y el pronóstico vital del paciente y que consume elevados recursos 

socio-económicos, especialmente debido al coste asociado a los episodios de 

agudización. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

1.2. OBJETIVOS 

 

1.2.1. Objetivo General 

 

 Establecer los principales factores asociados a la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica en pacientes mayores a 60 años. 

 

 

1.2.2. Objetivos Específicos 

 

 Conocer las causas del padecimiento de la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva en paciente de 60 años de edad. 

  

 

 Determinar los cambios patológicos que sufre el sistema respiratorio al 

padecer de EPOC  

 

 

 Establecer un diagnóstico evaluativo sobre las causas de la EPOC en 

pacientes de 60 años.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

1.3. DATOS GENERALES 

 

  

DATOS GENERALES 

 

NOMBRES: L.A 

 

APELLIDOS: F.S 

 

EDAD: 60 AÑOS  

 

SEXO: MASCULINO 

 

ESTADO CIVIL: CASADO 

 

NACIONALIDAD: ECUATORIANA 

 

FECHA DE NACIMIENTO: 15/04/1961 

 

LUGAR DE NACIMENTO: BABAHOYO 

 

RAZA: COLOR BLANCO 

 

OCUPACIÓN: TRABAJA DE OFICINISTA 

 

 



 

 

 

 

 

 

II. METODOLOGÍA DEL DIAGNÓSTICO 

 

2.1. Análisis de la consulta y antecedentes  

  

Historial clínico del señor paciente  

 

Paciente de género masculino de 60 años que acude a Unidad Hospitalaria por 

disnea progresiva de dos días de evolución, con cefalea leve, disminución de la 

frecuencia respiratoria y a febril por lo cual acude a consulta el 19/05/2021 10:00 

am.   Presenta saturación de O2 de 90% basal, a febril, hipoventilación 

generalizada y sibilancias espiratorias. Se inicia tratamiento con Ventolin + 

Atrovent. 

 

Antecedentes Patológicos Personales  

Ex fumador hace 3 años 30cig/día-60 paquetes/año 

Bronquitis aguda, sin seguir ningún tratamiento. 

 

Antecedentes familiares  

Madre no refiere 

Padre fumador  

 

Antecedentes quirúrgicos  

Apendectomía 

 



Alergias  

No refiere  

 

Hábitos  

Ingiere alcohol ocasionalmente  

 

 

 

2.2. Principales datos clínicos de referencia que se obtiene del paciente 

sobre el estado de su enfermedad actual (anamnesis) 

 

Paciente masculino de 60 años que acude a Unidad Hospitalaria por una 

sintomatología de disnea progresiva de dos días de evolución, tos productiva, 

cefalea leve, disminución de la frecuencia respiratoria y saturación de O2 de 88 % a 

nivel basal que conduce a hipoxemia.  

 

2.3. Examen físico (exploración clínica) 

 

Glasgow: 15/15, consciente y orientado 

Nariz: Aleteo nasal 

Mucosas: húmedas  

Ruidos cardiacos: rítmicos audibles, no soplos 

Ruidos pulmonares: sibilancias espiratorias 

Abdomen de sistema blando, en estado depresible, no presenta dolor a la 

palpación superficial y más que todo a la profunda. 

Ruidos hidroaéreos: En estado presentes. 

Las extremidades: cianosis periférica en dedos de manos 

Peso: 72 Kg 

Talla: 1, 76 

 

Signos vitales al ingreso 

 

Temp. 37,5º 



TA: 128/85 

Pulso: 100 

SO2: 89% 

FR: 11 POR MIN 

 

 

 

 

 

2.4. Información de Exámenes complementarios realizados  

 

HEMATOLOGÍA  

BIOMETRIA HEMÁTICA  

L u       ………………… 9.50 K/UL 

H   g      …………….  14,1 g/dL 

H          ……………………42.5% 

Volumen Corpuscular M    …89.2 fl 

Concentración. Media de Hemoglobina...31.4   

MCHC……………………………35 

Volumen          qu      …. 10.8 

P  qu    ………………………155 

R  u        g ó u         …...4.43 

M         %……………………35 

     ó      %……………………0.0  

L         ………………………... 11.0 

N u  ó      %……………………8.55 

B  ó      %………………………0.0 

 

QUÍMICA 

EXÁMEN DE GLUCOSA  

G u    ………………………110.40 

EXÁMEN DE ELECTROLITOS  

S         u   ………………132 meq/L 

P           u   ……………3.4 meq/L 



C         u   ………………95 meq/L 

NITRÓGENO UREICO 

BUN……………………………9  g/ L 

GASOMETRÍA  

PH: 7.33 

PaCO2: 52.6 mmHg 

PO2: 58 mmHg 

EB: -1. mmol/dL 

HCO3: 22.5 mmol/dL 

SatO2: 88 %  

ESPIROMETRÍA  

PATRÓN OBSTRUCTIVO MODERADO. 

FEV1=55% 

FEV1/FVC=56% 

 

CON CAMBIOS TRAS BRONCODILATADOR DE: 

FEV1=67 %  

FEV1/FVC=69%. 

 

2.5. Formulación de diagnóstico presuntivo, diferencial y definitivo 

 

Diagnóstico presuntivo 

 

EPOC más producción abundante de mucosidad 

 

Diagnóstico diferencial 

 

EPOC con severidad moderada perfil de bronquitis  

 

Diagnóstico definitivo 

 

EPOC con perfil de bronquitis moderada y con obstrucción al flujo aéreo 

moderado parcialmente reversible.  



 

2.6. Descripción y análisis de conductas que determinan el nacimiento del 

problema y de los procedimientos que se tiene que realizar. 

 

Con el diagnóstico de EPOC con perfil de bronquitis moderada y con obstrucción 

al flujo aéreo moderado parcialmente reversible, se inicia tratamiento con medidas 

generales con terapia farmacológica consistente como primera medida salbutamol 

en combinación de bromuro de ipratropio de 120/20 por medio de aerosol y luego 

de pasar 24 horas salmeterol/fluticasona en la dosis de 25/500 µg cada 12 horas 

por IDM. 

 

 

2.7. Explicar las bases científicas de una actuación saludable teniendo en 

cuenta los valores normales. 

 

HEMATOLOGÍA 

 

 

RESULTADOS VALORES NORMALES 

 

 

Leucocitos 9.50 K/UL 4.8-10.5 K/UL 

Hemoglobina 14,1 g/dL 13-16 g/dL 

Hematocrito 42.5% 38-50% 

Volúmen corpuscular 

medio 

89.2 fl 80-100 fl 

Conc. Media de 

hemoglobina  

31.4   31-36 g/dl 

MCHC 35 32-36% 

Volumen medio 

plaquetario 

10.8 7.5-10 

Plaquetas 155 150-400 

Recuento de glóbulos 

rojos 

4.43 4.5-6.0 millones/mm3 

Monocitos 35% 2-8% 



Eosinófilos 0.0% 0-5% 

Linfocitos 11.0 1000-4500/mL 

Neutrófilos 8.55% 40-60% 

Basófilos 0.0% 0-2% 

 

 

 

 

GASOMETRÍA RESULTADOS VALORES NORMALES  

PH 7.33 7.40 

PaCO2 52.6 mmHg 40 mmhg 

PO2 58 mmHg 80-100 mmhg 

EB -1. mmol/dL +2/-2 

HCO3 22.5 mmol/dL 22-26 mEq/L 

SatO2 88 % 95-100% 

 

 

ESPIROMETRÍA RESULTADOS VALORES NORMALES  

FEV1 55%  

FEV1/FVC 56%  

PATRÓN OBSTRUCTIVO MODERADO. 

 

 

ESPIROMETRÍA POST 

BRONCODILATADOR 

RESULTADOS VALORES NORMALES  

FEV1 67 % 70-80% 

FEV1/FVC 69%. 70-75% 

MEJORÍA NOTABLEMENTE DEL PATRÓN OBSTRUCTIVO 

 

 

 



 

2.8. Seguimiento. 

 

Primer día: 

Se le administra al paciente mediante terapia inhalatoria mediante dispositivo de 

polvo seco diskus, salmeterol/fluticasona 50/500 una inhalación cada 12 horas. 

 

Segundo día:  

Se le administra al paciente mediante terapia inhalatoria mediante dispositivo de 

polvo seco diskus, salmeterol/fluticasona 50/500 mcg una inhalación cada 12 

horas. 

 

Tercer día: 

Se le administra al paciente mediante aerosolterapia, salmeterol/fluticasona 

25/250 mcg dos inhalaciones cada 12 horas. 

 

Cuarto día: 

Al observar resultados favorables en la evolución en las terapias inhalatorias 

descritas anteriormente al paciente se comienza con terapia inhalatoria de corta 

duración, se inicia la administración de salbutamol/ipatropio mediante aerosol 

120/21 mcg dos inhalaciones cada 6 horas. 

 

Quinto día: 

Con resultados más que favorables, con la terapia inhalatoria, se procede a 

disminuir la dosis de salbutamol/ipatropio a 100/20 mcg para luego administrarlo 

al paciente. 

 

Sexto día: 

El paciente es dado de alta por responder de muy buena forma a las terapias 

farmacológicas descritas anteriormente por lo que su estancia en la unidad 

hospitalaria ya no sería requerida. 

 



2.9. Observaciones. 

 

El paciente fue mejorando progresivamente en su estancia en la unidad 

hospitalaria desde su ingreso hasta su alta médica, desde sus signos y síntomas 

que presentaba al momento de ingresar al hospital por lo que se lo dio de alta, 

posteriormente se le dio ciertas recomendaciones que debe seguir en casa para 

seguir con el progreso positivo que presentaba. 

 

Mediante la terapia farmacológica este paciente se logró que mejorara en su 

condición de salud por lo que también debe asistir una vez por semana a la 

unidad hospitalaria para continuar con su tratamiento de aerosol terapia para 

seguir mejorando los síntomas de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



CONCLUSIONES 

 

La EPOC tiene varias definiciones que dificultan su aprendizaje. Coinciden en que 

se trata de una enfermedad caracterizada por limitación crónica al flujo aéreo por 

enfisema crónico o enfisema. La obstrucción a menudo es progresiva, puede 

estar asociada con hiperreactividad de las vías respiratorias y puede ser 

parcialmente reversible. 

 

La espirometría es la herramienta principal para diagnosticar la patología del 

EPOC y a su vez saber con exactitud el grado de obstrucción y su reversibilidad 

con el tiempo.    

 

Diagnosticada la enfermedad de EPOP es de vital importancia por el personal de 

terapia respiratoria elaborar un plan para su control de manera eficaz. 
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PULMON NORMAL                      PULMON CON EPOC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 


