
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
ha sido clásicamente una enfermedad poco favorecida
por su definición, por su denominación, por el nivel so-
cial de los enfermos a los que afecta, por la escasez de
recursos invertidos en investigación y en infraestructu-
ras, así como por la carencia de unidades especializadas
en su tratamiento. Se estima que será la tercera causa de
muerte a escala mundial en el año 2020 y se ha compro-
bado que el 80% de los pacientes que padecen EPOC en
nuestro medio lo desconoce. Es llamativo que sólo un
20% de los enfermos “epóticos”, según término acuña-
do por Celli, reciba un tratamiento acorde con las reco-
mendaciones vigentes. El pesimismo reinante en torno a
la eficacia de las opciones terapéuticas disponibles y la
esquizofrénica utilización del volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo como marcador de respuesta
al tratamiento han contribuido, igualmente, a la pasivi-
dad habitual de la comunidad científica hacia la EPOC,
representada por una clara actitud nihilista o de nega-
ción de su existencia1.

Sin embargo, una serie de circunstancias ha hecho
posible que se haya recuperado el interés por esta enfer-
medad y cada vez sean más los neumólogos que se pre-
ocupan por dignificarla como se merece. La EPOC,
como Teruel, existe y, en palabras de Celli, ya es hora
de cambiar nuestra perspectiva; es el momento de un
nuevo paradigma1. Y qué mejor comienzo que una defi-
nición más apropiada. La American Thoracic Society y
la European Respiratory Society acaban de definir la
EPOC como una enfermedad prevenible y tratable, ca-
racterizada por una limitación al flujo respiratorio que
no es completamente reversible y que aparece como
consecuencia de una respuesta inflamatoria anormal del
pulmón a determinadas partículas tóxicas y gases inha-
lados, relacionados fundamentalmente con el consumo
de tabaco. Junto a la clásica obstrucción bronquial y la
inflamación, esta definición tiene el mérito de mencio-
nar por primera vez que la EPOC tiene importantes con-
secuencias sistémicas2.

Otro aspecto novedoso y positivo en el enfoque actual
de la EPOC que atrae el interés de los neumólogos es la
tendencia a considerar un sistema de evaluación multi-
factorial de estos pacientes en el que, además del grado
de incapacidad respiratoria, se tenga en cuenta la disnea
y se incluyan las repercusiones sistémicas. Este plantea-
miento ha dado lugar a un índice denominado BODE,
que, integrado por la prueba de marcha de 6 min, el índi-
ce de masa corporal, el grado de disnea y el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo, ha demostrado
ser mejor que este último solo para predecir el riesgo de
muerte de cualquier origen, respiratorio o no, en pacien-
tes con EPOC3.

Desde el punto de vista del tratamiento hemos conse-
guido mejorar también el diseño de los estudios de nue-
vos fármacos para la EPOC, transformando de forma
progresiva el pesimismo terapéutico antes existente en un
optimismo razonable. Así, por ejemplo, en el estudio
UPLIFT (Understanding Potential Long-term Impacts on
Function with Tiotropium), realizado en 34 países, con
6.000 pacientes reclutados, junto a la monitorización de
la tasa de deterioro de la función pulmonar a través del
tiempo, se pretenden analizar otras variables no menos
importantes como la calidad de vida relacionada con la
salud, la tasa de exacerbaciones y la mortalidad. En este
nuevo paradigma, ya no nos va a interesar tanto el poten-
cial broncodilatador de un medicamento como su capaci-
dad para reducir las exacerbaciones, mejorar la calidad
de vida o reducir la mortalidad. Habrá que esperar al año
2008 para conocer los resultados de este interesante estu-
dio clínico controlado y a doble ciego, que no sólo nos
permitirá certificar la eficacia de los agentes ensayados,
sino también disponer de mucha más información sobre
otros factores involucrados en la enfermedad.

Inmersa en esta corriente de redescubrimiento de la
EPOC, la Junta Directiva de Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR) creó en junio de
2001 la Comisión EPOC, con la finalidad de elaborar una
estrategia conjunta de actividades dirigidas a facilitar el
conocimiento, la difusión y el debate en torno a esta en-
fermedad durante el año 2002. Este año fue designado
como Año EPOC. Los objetivos prioritarios fueron funda-
mentalmente 2: en primer lugar, alertar a nuestros espe-
cialistas y médicos de atención primaria sobre el grave
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problema clínico y terapéutico que supone esta enferme-
dad y, en segundo lugar, llamar la atención a los interlocu-
tores profesionales, políticos y sociales sobre su importan-
cia desde el punto de vista epidemiológico4. El Año
EPOC culminó con la elaboración de una conferencia de
consenso sobre la enfermedad, primera de su clase reali-
zada en el seno de la comunidad neumológica española5.

Dos años han pasado desde la designación del Año
EPOC y todos somos testigos del cambio de actitud po-
sitivo que la comunidad científica internacional está ex-
perimentando hacia esta enfermedad, cambio que tam-
bién es notorio en nuestro país. Las iniciativas llevadas
a cabo durante el Año EPOC han contribuido sin duda a
mejorar la situación de esta enfermedad en España. Mu-
cho camino queda, no obstante, por recorrer. Por ello,
este esfuerzo de la neumología española no debe perderse
en el olvido, sino mantenerse firme hasta que en el pano-
rama sanitario de nuestro país se le reconozca a la EPOC
el papel que se merece.

Desde que la Junta Directiva de la SEPAR designó el
Año EPOC, ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA ha sido
reflejo desde sus páginas de este interés creciente por la
EPOC en nuestro país. En este tiempo se ha hecho eco de
los problemas que supone la enfermedad, con la publica-
ción de un total de 60 artículos relacionados con la EPOC
en el período comprendido entre enero de 2002 y agosto
de 20041,4-62. Estos artículos han abordado prácticamente
todas las áreas de conocimiento de la enfermedad.

Hemos utilizado el motor de búsqueda electrónico de
ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA en la web de la SE-
PAR, especificando la palabra “EPOC” en la casilla “Pa-

labras en el título o en el resumen” y acotando el perío-
do de búsqueda deseado. El número de artículos encon-
trados por año, desde 1998 a 2004, se muestra en la ta-
bla I. Como ya hemos tenido la oportunidad de comentar
en otra ocasión, estos números infravaloran la realidad,
ya que hay trabajos que no aparecen en los listados sen-
cillamente porque no emplean el acrónimo EPOC, sino
“enfermedad pulmonar obstructiva crónica”. El trabajo
de López-Campos et al6, en el que se analizan los ingre-
sos por EPOC en Andalucía en el año 2000, por ejem-
plo, no figura en la lista. Como tampoco lo hace el traba-
jo de Roig et al7, donde se cuestiona la justificación de la
inclusión del levofloxacino en el tratamiento antibiótico
empírico de las exacerbaciones de la EPOC leve en pa-
cientes sin comorbilidad y menores de 65 años. En el
período comprendido entre enero de 2002 y agosto de
2004, esta opción de búsqueda (“enfermedad pulmonar
obstructiva crónica”) nos muestra 41 artículos. Cuando
utilizamos otras palabras clave, podemos llegar a los 60
artículos a los que nos referiremos a continuación. Apro-
vechamos la ocasión para recalcar la necesidad de po-
nernos de acuerdo los neumólogos hispanoparlantes en
la elección de un único nombre para lo que considera-
mos una única enfermedad, la EPOC8.

La distribución de los 60 artículos según el tipo de pu-
blicación se muestra en la tabla II. Llama la atención que
más de la mitad de los artículos son “Originales”, 32 con-
cretamente, lo cual habla a favor de la inquietud investi-
gadora sobre esta enfermedad en nuestro país6,20-50. Lla-
ma igualmente la atención el escaso número de “Cartas
al Director”, sólo 67,8,56-59, a pesar de la insistencia habi-
tual de la Revista en fomentar la controversia, discusión
y comentarios a través de esta forma de publicación que,
por su menor tiempo de aceptación, mejora el índice de
inmediatez y contribuye al incremento del factor impacto
de ARCHIVOS, situado en estos momentos en 0,88563-65.

Desde el punto de vista de las áreas de conocimiento
abordadas (tabla III), 8 artículos se relacionan con as-
pectos clínicos de la EPOC16,20,26,27,41,42,45,46; 6 hacen refe-
rencia a las exacerbaciones7,9,51,52,55,59 y 10 profundizan
en diversos aspectos terapéuticos, incluida la ventilación
no invasiva10,15,17,22,23,25,37,48,57,62. Las técnicas de ventila-
ción no invasiva han demostrado su utilidad en diversas
causas de fallo respiratorio agudo, pero es en la agudiza-
ción de la EPOC donde se ha recopilado una mayor evi-
dencia científica de su eficacia. La generalización de las
unidades de cuidados intermedios respiratorios es una
asignatura aún pendiente en nuestro país y el futuro pasa
porque neumólogos, líderes de opinión y gestores sanita-
rios comprendan la necesidad de impulsar la creación de
estas unidades y asuman el reto de su planificación y de-
sarrollo, sin escatimar los recursos necesarios, funda-
mentalmente humanos: personal específicamente forma-
do y dedicado a la ventilación no invasiva17.

Sólo 2 artículos se centran en la importancia de la espi-
rometría, uno de ellos avalándola como un buen método
para la detección y el seguimiento de la EPOC en fuma-
dores de alto riesgo en atención primaria28,50. Este tipo de
artículos constituyen una necesidad en una enfermedad en
la que más del 70% de los afectados desconoce que la pa-
dece. La realidad que vivimos en nuestra práctica asisten-

DÍAZ LOBATO S, ET AL. ANÁLISIS DE LAS PUBLICACIONES SOBRE LA EPOC EN ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA 
2 AÑOS DESPUÉS DE LA DESIGNACIÓN DEL AÑO EPOC

576 Arch Bronconeumol 2004;40(12):575-9 48

TABLA I
Publicaciones relacionadas con la EPOC en ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA, según los resultados de la búsqueda
realizada en la web de la SEPAR utilizando la palabra

“EPOC”, agrupadas por año

Año de publicación N.º de artículos

1998 5
1999 12
2000 14
2001 18
2002 18
2003 13
2004 (enero-agosto) 10
Total 90

TABLA II
Publicaciones relacionadas con la EPOC en ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA entre enero de 2002 y agosto de 2004,
agrupadas según el tipo de artículo

Tipo de artículo N.º de publicaciones

Editoriales4,9-14 7
Revisiones15-19 5
Artículos originales6,20-50 32
Artículos especiales1,51-55 6
Cartas al Director7,8,56-59 6
Series monográficas60-62 3
Otros5 1
Total 60



cial nos muestra que la espirometría es una técnica práctica-
mente desconocida en el ámbito de la atención primaria66.
En el área sanitaria urbana que corresponde a nuestro hos-
pital hay 24 centros de salud que cubren una población
aproximada de 700.000 habitantes. De ellos, sólo 18 dis-
ponen de espirómetro. En 3 centros éste se encuentra en el
almacén, en su caja correspondiente, sin haber sido utili-
zado desde su adquisición, por lo que sólo se realizan es-
pirometrías en 15 centros de salud (62,5%). En éstos no
hay personal dedicado específicamente a llevar a cabo
esta técnica. Cada médico y su enfermera correspondiente
son los encargados de su indicación y realización, y existen
algunos médicos más sensibilizados que otros en su uso.
La media de espirometrías efectuadas es de 2 a la semana
por centro de salud, lo que nos da una idea de la infrautili-
zación y poco aprovechamiento del espirómetro. Además
hay que destacar que éstos no se han calibrado desde su
adquisición, lo que hace poco fiables los resultados obte-
nidos. Estos hallazgos nos permiten ver que en el ámbito
de la atención primaria en nuestra área sanitaria existe una
gran falta de motivación y sensibilización hacia esta útil y
necesaria herramienta diagnóstica. Probablemente nues-
tros hallazgos sean extrapolables a otras áreas sanitarias.
Clotet et al50 finalizan su artículo recomendando la crea-
ción de un grupo de trabajo común entre atención prima-
ria y neumología para establecer pautas estandarizadas de
cribado, seguimiento y evaluación de la EPOC. Dada la
alta prevalencia de la EPOC en nuestro medio, así como
el inadmisible porcentaje de pacientes no diagnosticados a
pesar de padecer la enfermedad y el elevado coste que re-
presenta, deben potenciarse todos los esfuerzos encamina-
dos a que la espirometría sea una técnica extendida en la
atención primaria. Las autoridades sanitarias deberían fa-
cilitar la participación de los médicos de atención prima-
ria en campañas de detección temprana de pacientes con
EPOC y para ello hay que estimular la utilización de la
espirometría en este escalón asistencial. Quizá haya que
tener muy en cuenta las consideraciones de Clotet et al50 y
prestar atención a lo que consideran infraestructura nece-
saria: espirómetro, personal cualificado en su manejo y,
en nuestra opinión lo más importante, disponibilidad de
espacio y tiempo.

Continuando con las áreas de conocimiento aborda-
das en las publicaciones de ARCHIVOS, diversos aspectos
relacionados con la rehabilitación, la tolerancia al ejer-

cicio y la función muscular en la EPOC se muestran en
6 trabajos19,24,44,49,60,61, mientras que las deseables rela-
ciones entre la atención primaria y la especializada se
plantean en 4 artículos originales30,34,36,54. El interés por
conocer el consumo de recursos que genera la EPOC,
sus costes y su prevalencia, queda patente en 7
artículos6,13,31,38-40,47; éste es otro tema de máxima impor-
tancia para la neumología. Sabemos que esta enferme-
dad es causante del 10% de las consultas especializa-
das, el 7% de todos los ingresos hospitalarios y el 35%
de las incapacidades laborales permanentes. Ello tiene
un impacto sanitario, social y económico elevado, y dis-
ponemos de datos reales de nuestro país que se han he-
cho públicos a través de las páginas de ARCHIVOS. En
este sentido, Masa et al47 han evaluado recientemente el
coste de la EPOC en España basándose en una muestra
representativa del conjunto de la población de entre 40
y 69 años (estudio IBERPOC). Estos autores encontra-
ron que es la asistencia hospitalaria la que genera el
coste más elevado (el 41% del coste total), seguida del
tratamiento farmacológico (37%). El coste por paciente
fue de 98,39 € y por paciente previamente diagnostica-
do, de 909,5 €. El coste de la EPOC grave por persona
fue más de 3 veces el coste de la EPOC moderada y
más de 7 veces el coste de la EPOC leve, y el coste
anual estimado de la EPOC en España es de 238,82 mi-
llones € (información referida a 1997). Este estudio es
el primero que estima el coste de la EPOC en una
muestra representativa de la población general y los da-
tos obtenidos son inferiores a los de otros estudios que
han analizado una muestra seleccionada conforme a la
existencia de diagnóstico previo de EPOC. Es esperable
el aumento del coste en los próximos años, tanto en lo
que se refiere a los costes directos como a los indirec-
tos. Ello se deberá a diversos “éxitos”, según palabras
de Escarrabill13, entre los que se encuentran el envejeci-
miento de la población; la introducción de nuevos trata-
mientos; la financiación de otros, como la rehabilitación
y la deshabituación tabáquica; el incremento de la su-
pervivencia de los pacientes con insuficiencia respirato-
ria crónica y, especialmente, el fin del nihilismo tera-
péutico con el que muchos clínicos abordan la EPOC y
al que ya nos referimos al inicio del artículo.

El concepto de la EPOC como enfermedad inflamato-
ria de la vía aérea y del parénquima que daña las estruc-
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TABLA III
Publicaciones relacionadas con la EPOC en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA entre enero de 2002 y agosto de 2004, 

agrupadas según áreas de conocimiento

Tratamiento
Rehabilitación Epidemiología

Relación primaria-Clínica Agudización
VNI

Espirometría Ejercicio Consumo de
especializada

Inflamación Varios
Músculos recursos y costes

Editoriales – – 1 – – 1 – 1 4
Revisiones 1 – 2 – 2 – – – –
Artículos originales 7 1 5 2 1 6 4 3 3
Artículos especiales – 3 – – 1 – – – 2
Cartas al Director – 2 1 – – – – – 3
Series monográficas – – 1 – 2 – – – –
Otros – – – – – – – – 1
Total: 60 8 6 10 2 6 7 4 4 13

VNI: ventilación no invasiva.



turas broncopulmonares, provoca remodelaciones anó-
malas en éstas y deviene en pérdida de función pulmonar
progresiva mucho antes que lo detecte la espirometría
también se ha analizado en ARCHIVOS DE BRONCONEU-
MOLOGÍA en el período que hemos definido. Cuatro tra-
bajos centran su punto de atención en la inflamación sis-
témica o su diagnóstico temprano en fumadores12,29,32,33.
Pacheco12 nos advierte de la importancia de detectar la
inflamación subyacente en la EPOC en fases tempranas
de la enfermedad, antes de la aparición de alteraciones
espirométricas, en la que denomina “fase silenciosa” de
la espirometría. De un mejor conocimiento de la infla-
mación en la EPOC se derivarán consecuencias prácticas
de indudable interés para el manejo futuro de la enfer-
medad. Según este autor, podría ser interesante realizar
un examen amplio que incluya el esputo inducido y un
test de hiperreactividad bronquial a todos los fumadores
con síntomas respiratorios crónicos y con una espirome-
tría en el rango de la normalidad, porque así sería posi-
ble identificar tempranamente a subgrupos de riesgo sus-
ceptibles de tratamiento antiinflamatorio, y justificar de
paso, más si cabe, el consejo efectivo y razonado para
que abandonen el hábito de fumar. 

Para finalizar el abanico de las áreas de conocimiento
abordadas en la Revista en el período analizado, nos que-
dan por mencionar 13 artículos que dirigen su atención a
temas diversos como la calidad de vida, el Crucero de la
EPOC o las expectativas del paciente respiratorio termi-
nal, así como editoriales filosóficos1,4,5,8,11,14,18,21,35,43,53,56,58.

La multitud de trabajos publicados en ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA es un dato a favor de que la EPOC
goza de buena salud en la neumología española. Muchos
campos de actuación se vislumbran actualmente en el
panorama neumológico de nuestro país. Nos preocupa
de dónde venimos y hacia dónde vamos67; qué requisitos
vamos a exigir a las unidades docentes de neumología68;
qué deberemos aprender en los próximos años69; qué in-
fluencia ejerce la facultad de medicina en los futuros
médicos respecto al tabaquismo70; la distribución de
neumólogos y cirujanos torácicos en España71,72, e inclu-
so nos quieren enseñar a viajar por la vía respiratoria su-
perior73. Entre tanto ruido no deberíamos olvidar que la
EPOC, por su prevalencia, por su tendencia al alza y por
los costes que genera, va a ser una de las principales pro-
tagonistas del futuro de la neumología de nuestro país.
Una vez conseguido el reencuentro de nuestra especiali-
dad con la EPOC y consolidado el impulso que para esta
enfermedad ha supuesto el Año EPOC, esperemos que el
ruido monótono no afecte a nuestra capacidad de condu-
cir por el camino ascendente ya iniciado74.
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