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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es un proceso caracterizado por la presencia de una obs-
trucción crónica, progresiva y poco reversible al flujo
aéreo, causado principalmente por una respuesta infla-
matoria anómala frente al humo del tabaco. En la actua-
lidad, este término se prefiere a los de bronquitis crónica
o enfisema pulmonar, porque define mejor la enferme-
dad obstructiva que se observa en los fumadores. Aun-
que la exposición a otros tóxicos inhalados también
puede producir una EPOC, esta posibilidad es muy
poco frecuente en nuestro medio. Por otra parte, los
procesos que cursan con una reducción del flujo aéreo,
pero que tienen una causa específica, como es el caso
de la estenosis de la vía aérea superior, la fibrosis quís-
tica, las bronquiectasias o la bronquiolitis obliterante,
quedan específicamente diferenciados de este término.
Lo mismo sucede con el asma bronquial, enfermedad
que cursa con una obstrucción reversible al flujo aéreo
que puede corregirse por completo1. Precisamente, el
acrónimo EPOC surgió, entre otras cosas, para evitar la
confusión terminológica con los citados trastornos.

La EPOC es un grave problema de salud pública de-
bido a su elevada prevalencia y morbimortalidad y al
importante consumo de recursos sanitarios que genera.
Según los datos tomados de un reciente estudio nacio-
nal, su prevalencia en la población española de 40-70
años de edad se sitúa alrededor del 9%2. En relación
con su mortalidad, ocupa el cuarto lugar entre las cau-
sas de muerte en los adultos, por detrás del cáncer, las
cardiopatías y las enfermedades cerebrovasculares3, y se
cree que su frecuencia y su mortalidad aumentarán sig-
nificativamente en los próximos años, debido a la per-
sistencia del hábito tabáquico en los varones y a su in-
cremento en las mujeres4. Por último, se estima que el
coste sanitario medio por paciente que ocasiona es de
alrededor de 1.750 euros/año (globalmente, cerca de
475 millones de euros al año)5.

A pesar del elevado impacto personal, familiar, social
y económico de la EPOC, hay datos que sugieren que el
porcentaje de pacientes que permanece sin diagnosticar

supone, aproximadamente, el 75% de todos los afecta-
dos6,7. Parece claro, por tanto, que los enfermos diag-
nosticados representan únicamente la punta de un ice-
berg del grupo de sujetos que presentan la enfermedad y
no han sido detectados8.

El infradiagnóstico puede deberse a diversas causas.
La primera radica en la propia definición de la enferme-
dad, que ha experimentado diferentes aproximaciones
clínicas y epidemiológicas en los últimos años y ha
dado lugar a una gran disparidad de descripciones. Re-
cientemente, se ha demostrado que la aplicación de di-
ferentes definiciones de obstrucción puede determinar
variaciones en la prevalencia estimada de esta enferme-
dad de más del 200%9,10. Por otra parte, en un editorial
reciente se ha planteado la importancia de disponer de
una mayor precisión nosológica en la definición de la
EPOC11. Además, en las recomendaciones de la Global
Initiative of Obstructive Lung Disease (GOLD) se em-
plean varios centenares de palabras antes de mencionar
el término “tabaco”12. En este sentido, se ha planteado
la necesidad de escoger un nombre más adecuado para
esta enfermedad. Basándose en el hecho de que el con-
sumo de tabaco es el factor de riesgo más importante
para el desarrollo de la EPOC, se ha postulado una de-
nominación que incluya el concepto tabaco, como por
ejemplo “tabacosis” o “pulmón del fumador”. De he-
cho, se ha observado que el porcentaje de pacientes que
permanece sin fumar tras consultar a un médico es cla-
ramente superior si se establece el diagnóstico de “pul-
món del fumador” que si se establece el de EPOC13. No
obstante, el término no es del todo preciso, ya que el ta-
baquismo puede asociarse también con otros procesos
pulmonares distintos a la EPOC. De hecho, en la actua-
lidad contamos con evidencia científica suficiente como
para respaldar que son muy numerosas las enfermeda-
des respiratorias que se asocian al consumo de tabaco14.

Sin embargo, el problema puede radicar en la falta de
divulgación de esta enfermedad en la población general,
con independencia del nombre que se escoja. Paradóji-
camente, llama la atención cómo, a pesar de ser una en-
fermedad más antigua y presentar una mayor mortali-
dad que otras cuya denominación son siglas, como el
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), es mu-
cho menos conocida que éste. Algo similar ocurre con
otro importante problema de salud, la diabetes mellitus,
trastorno muy conocido por la población, a pesar de que
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en su denominación no figura la palabra “azúcar”, tér-
mino por el que se reconoce popularmente. Por tanto, es
responsabilidad de los neumólogos dar a conocer la en-
fermedad y popularizar el término EPOC. En este senti-
do, Bartolomé Celli ha inventado el término de “paciente
epótico” para identificar mejor un patrón de enfermedad
y un perfil de enfermo15.

En cualquier caso, el problema del infradiagnóstico
es bidireccional. Por un lado, el escaso conocimiento de
la enfermedad y la falta de síntomas graves en la larga
fase inicial del trastorno hacen que el paciente no acuda
al especialista hasta que es demasiado tarde. En diver-
sos estudios epidemiológicos se ha puesto de manifies-
to, incluso, la falta de interés de los fumadores con sín-
tomas respiratorios por acudir a una consulta médica16.
Por otra parte, en demasiadas ocasiones el médico no
contextualiza el diagnóstico y no realiza las pruebas ne-
cesarias que le permitirían establecerlo de forma certera
y sencilla. Conviene recordar que el diagnóstico de la
EPOC requiere la realización de un estudio funcional
respiratorio que objetive la existencia de una obstruc-
ción persistente al flujo aéreo y que permita cuantificar
su gravedad8. Sin embargo, aunque las indicaciones de
la espirometría están bien establecidas, su utilización en
la práctica clínica rutinaria es insuficiente en nuestro
medio, sobre todo en el primer nivel asistencial. La es-
casa accesibilidad de las pruebas de función respiratoria
para los médicos de atención primaria condiciona que
sean pocos los que solicitan esta exploración de forma
habitual. Además de que aún son insuficientes los equi-
pos de atención primaria que disponen de un espiróme-
tro, en los que éste existe no es infrecuente que la prueba
se ejecute de una manera no totalmente estandarizada.
Así, en un estudio reciente se ha demostrado que sólo el
49,1% de los centros de cuidados primarios tienen un
espirómetro en su centro, que únicamente el 29,9% de
ellos disponía de un técnico encargado de la realización
de la prueba y, por último, que sólo el 22,1% de los
centros con espirometría llevaba a cabo algún tipo de
control de calidad periódico que avalase la fiabilidad de
los resultados17. El problema es aún mayor si se tiene en
cuenta que la ausencia de un estudio de función pulmo-
nar previo se asocia con marcadores de evolución peo-
res y con pautas de tratamiento menos aceptadas18. 

Por otra parte, ha habido una actitud terapéutica ne-
gativa hacia la EPOC, al considerarla una enfermedad
progresiva, imparable y sin tratamiento eficaz. No obs-
tante, el avance de la investigación, la aplicación de los
tratamientos disponibles y la aparición de guías científi-
cas son hechos que han permitido que, en los últimos
años, “se ordenaran” los conocimientos sobre esta en-
fermedad. En la actualidad, se dispone de terapéuticas
específicas que hacen de la EPOC una enfermedad tra-
table19. A pesar de ello, se ha evidenciado que los trata-
mientos que reciben los pacientes con EPOC no siem-
pre se ajustan a las normativas vigentes. Así, en algunos
estudios realizados en nuestro país se ha puesto de ma-
nifiesto una infrautilización de los fármacos anticolinér-
gicos y un amplio uso de los corticoides inhalados, de
las teofilinas y de los agentes mucolíticos18,20,21. Hay,
por tanto, un problema de sobreprescripción de algunos

medicamentos con una utilidad clínica limitada e infra-
prescripción de otros con una eficacia reconocida por
las organizaciones sanitarias y los paneles de expertos.
En este sentido, se ha demostrado que el tratamiento
inapropiado tiene una gran influencia en los costes mé-
dicos directos de los pacientes con EPOC22.

Por tanto, es evidente que el problema actual no sólo
radica en la definición de la enfermedad. No es extraño
que nuestros amigos los cardiólogos nos acusen de reu-
nirnos únicamente para “cambiar” el nombre de la
EPOC. En mi opinión, estamos perdiendo demasiadas
oportunidades con esta actitud, ya que descuidamos el
diagnóstico correcto y el tratamiento apropiado de la
enfermedad. Ha llegado la hora de dar a conocer esta
enfermedad de una vez por todas, y no sólo entre los
pacientes, sino también entre los profesionales sanita-
rios implicados en su tratamiento y, asimismo, de abando-
nar la tarea de buscar una denominación más adecuada
para ella, que además contribuiría todavía más a crear
confusión en la población. ¿Qué pasaría si a los pacien-
tes ya diagnosticados les comunicásemos que no tienen
una EPOC, sino una enfermedad que se denomina de
otra forma? Sólo se generaría más desconcierto entre
los afectados. Además, supondría perder todo el camino
recorrido, desaprovechar una marca registrada y volver
a empezar de nuevo. Creo que es mejor mantener dicho
acrónimo y redefinir su contenido en términos más po-
sitivos, de forma que sea universalmente aplicable,
como se recoge en el reciente documento de consenso
publicado por la American Thoracic Society y la Euro-
pean Respiratory Society: “La EPOC es una enferme-
dad prevenible y tratable, caracterizada por una limita-
ción al flujo aéreo que no es completamente reversible.
La limitación al flujo aéreo es generalmente progresiva
y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal del
pulmón a gases o partículas tóxicas inhaladas, princi-
palmente el humo del tabaco. Aunque la EPOC afecta a
los pulmones, también provoca consecuencias sistémi-
cas significativas.”23 Este documento insiste en que de-
bería considerarse la presencia de esta enfermedad en
cualquier paciente con síntomas como tos, expectoración
o disnea y una historia de exposición a los factores de
riesgo de la enfermedad. El diagnóstico requiere la reali-
zación de una espirometría en la que debe objetivarse que
la relación entre el volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC),
después de la administración de un broncodilatador, es 
≤ 0,723. Hay que tener en cuenta que establecer un diag-
nóstico adecuado es el primer paso para prescribir un tra-
tamiento óptimo, sin olvidar que el abandono del tabaco
es el medio más efectivo para alterar la progresión de la
EPOC en todos los estadios de la enfermedad.
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