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RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfer-
medad muy frecuente, cuya prevalencia sigue aumentando y que en un
futuro préximo supondrd un problema socio-sanitario. El propdsito de
este articulo es hacer una reflexién sobre el concepto EPOC, para contri-
buir por parte de los médicos a su divulgacion a la poblacién y muy con-
cretamente al abandono del hébito tabaquico. Por otro lado también que-
remos hacer constar, que debido a los avances en el conocimiento
etioldgico, fisiopatoldgico, técnicas de imagen etc, el término se ha perfi-
lado de forma muy positiva. No obstante creemos que el acronimo toda-
via incluye entidades con perfiles muy diferentes. Esperemos que en el
futuro, estableciendo distintos fenotipos y sobre todo con ayuda de la
biologia molecular podamos clarificar mds este concepto.
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DO WE DEFINE THE COPD CORRECTLY?

ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a very common
disease which prevalence is increasing and in a nearly future it will
represent a socio-sanitary problem. This article’s objective is to make a
reflexion about the concept COPD, for the physicians contribute to their
divulgation to the population and very specially to help to the tobacco
desertion. Besides we want to reveal that the term has been well-finished
due to the advance in the knowledge of aetiology, physiopathology, and
radiology techniques. Although, we think that the acronym still includes
entities with a very different features. We hope to clarify this concept in
the future, establishing different phenotypes and mainly with molecular
biology.
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INTRODUCCION

El primer intento de definir y darle categoria a la EPOC es
en 1958 en el Simposio Ciba en el que se introduce el concep-
to de enfermedad pulmonar crénica no especifica, en el cual
se incluye la bronquitis crénica y la enfermedad obstructiva
generalizada, que a su vez engloba el asma y el enfisema (1).
En 1965 la bronquitis crénica se subdivide en simple y obs-
tructiva. Y es en el afio 1975, bajo el padrinazgo de la Ameri-
can Thoracic Society y el American College of Chest Physi-
cians, cuando surge por primera vez el acrénimo COPD,
como una enfermedad de etiologfa incierta caracterizada por
un persistente enlentecimiento al flujo aéreo durante la espira-
cién forzada (2). Posteriormente también conté con una
amplia difusién el término introducido por Thurlberck como
obstruccion croénica al flujo aéreo (OCFA) (3). En el afio 1987
la American Thoracic Society establece una definicién morfo-
l6gica y funcional de la EPOC como una alteracién caracteri-
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zada por una disminucién de los flujos aéreos espiratorios que
no se modifican durante varios meses de observacién y que
estd producida como consecuencia de alteraciones estructura-
les que afectan a las vias aéreas y al parénquima pulmonar, y
que incluye la bronquitis crdnica, el enfisema y la enfermedad
de la via aérea pequena (4).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
un proceso caracterizado por la presencia de una obstruccién
crénica, progresiva y poco reversible al flujo aéreo, causado
principalmente por una respuesta inflamatoria anémala frente
al humo del tabaco (5).

Si hacemos algunas puntualizaciones a este respecto, dire-
mos que dicho término surge para diferenciar este proceso de
otras patologias que aunque cursan con reduccién del flujo
aéreo tienen una causa especifica, como ocurre con la esteno-
sis de la via aérea superior, la fibrosis quistica, las bronquiec-
tasias, o la bronquiolitis obliterante. También lo diferencia de
otros procesos como el asma bronquial, por su cardcter rever-
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sible (5). Finalmente haremos referencia a que no es un proce-
so que provoque exclusivamente el tabaco, sino que existen
otros tdxicos inhalados que pueden producir EPOC pero que
son muy poco frecuentes en nuestro medio (5).

La Neumopatia Obstructiva Crénica fue definida por la
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
como un cuadro patoldgico caracterizado por una limitacién
del flujo de aire que no es totalmente reversible, habitualmen-
te progresiva y relacionada con una respuesta inflamatoria
anormal a particulas o gases nocivos. Incluye el enfisema,
definido anatomopatolégicamente como destruccién y ensan-
chamiento de los alvéolos pulmonares, y la bronquitis crénica,
definida clinicamente por tos crénica productiva con un estre-
chamiento de los bronquiolos finos. Esta obstruccién al flujo
aéreo deberd de ser duradera, pues la bronquitis crénica sin
dicha limitacién no se incluye (6).

Aunque el esqueleto fundamental de la definicién se ha
ido manteniendo con el paso de los afos, los avances en el
conocimiento tanto de la etiologia como la patogenia, han
hecho que el concepto también evolucionara. Si inicialmente
se basaba en aspectos clinicos como tos y expectoracién, pos-
teriormente incorpora datos funcionales, como limitacién al
flujo aéreo, e histolégicos, como enfisema o alteracién de la
via aérea, para finalmente hacer referencia a la patogenia
como una enfermedad de respuesta inflamatoria (5, 6).

No cabe duda de que el término EPOC es cuando menos
polémico, y asi lo manifesté Claude Lenfant en el prélogo del
documento GOLD cuando hace referencia al escaso reconoci-
miento social de esta enfermedad (6).

Esta poco afortunada terminologia, hace que se entienda
mal fuera del mundo sanitario, lo que provoca que el paciente
no sepa en muchas ocasiones precisar el origen o el curso de su
enfermedad, y por otra parte el propio médico tenga dificulta-
des para explicar el diagndstico e incluso en otra ocasiones lo
utilice como cajon de sastre donde meter a cualquier paciente
con enfermedad respiratoria crénica. Es probable que una
patologia con unos indices de prevalencia y mortalidad tan
importantes necesite una denominacién mds sencilla, cuya
trasmision al tejido social mediante las autoridades politicas y
medios de comunicacidn, facilitara su conocimiento (7).

Otro de los factores que ha contribuido a las modificacio-
nes que ha sufrido el término EPOC, y asf convertirse en algo
mads concreto, ha sido el desarrollo tecnoldgico y muy directa-
mente la tomografia axial computarizada de alta resolucién
(TACAR). Esta prueba ha permitido diferenciar de un modo
claro las bronquiectasias de la EPOC, hecho que no resultaba
tan sencillo cuando el diagndstico se realizaba solo desde un
punto de vista clinico (8).

En los pocos pacientes asmdticos con mala respuesta al
tratamiento y escasa reversibilidad a en la espirometria (sobre
todo si son fumadores) que pueden plantearnos dificultades de
diagnéstico diferencial, también la TACAR ha contribuido a
acotar el término EPOC, al definirse las manifestaciones
radiolégicas del remodelado bronquial con preservacién del
parénquima pulmonar como caracteristicas del paciente asma-
tico y asi poder diferenciar ambas patologias (9).

Pero la TACAR no sélo ha contribuido a acotar el término,

diferenciando patologias con limites en ocasiones superpues-
tos, para finalmente englobar a la bronquitis crénica, el enfise-
ma pulmonar y la bronquiolitis obstructiva, También ha
supuesto un pilar fundamental para diferenciar los tipos de
enfisema, que desde el punto de vista etioldgico y fisiopatol6-
gico parecen ser dos entidades distintas (10).

La etiopatogenia de la EPOC estd intimamente relaciona-
da con el humo del tabaco y sin que haya muchas evidenciase
rotundas también podrian influir factores ambientales y labo-
rales (11). Es por ello que muchos autores hacen referencia a
lo poco acertado del término en el sentido de que deberia
incluirse el dafio y la causa en el diagnéstico, para de esta for-
ma contribuir de forma mds intensiva en la deshabituacion
tabdquica. Se han propuesto como alternativos los diagndsti-
cos de “pulmén del fumador” o “tabacosis”, existiendo datos
de que al hacerlo asi se produce una tasa de abandono del
tabaco similar a la obtenida con programas intensivos de des-
habituacion (12).

Desde el punto de vista de la epidemiologia se estima
que la EPOC estd infradiagnosticada. Para los mds pesimis-
tas los diagnosticados s6lo suponen la punta de un iceberg
que representaria el 25% de los casos, permaneciendo el
otro 75% oculto (13). En el proyecto PADOC, en el que se
realizé un cribaje de la EPOC en atencién primaria entre
poblacion fumadora mayor de 35 afios se objetivé alteracion
espirométrica en el 22% de las personas estudiadas (14). Al
intentar analizar el problema, probablemente encontremos
varios factores que han influido en ello. Por un lado la falta
de sintomas importantes en las fases iniciales, unido a la fal-
ta de divulgacién de la enfermedad en la poblacién, a la que
sin duda ha contribuido el no haber escogido un nombre mas
adecuado y preciso (15). Por otro lado, es el propio médico
en muchas ocasiones el que no hace un diagndstico certero,
al no realizar las pruebas funcionales requeridas para objeti-
var la obstruccion persistente al flujo aéreo y cuantificar su
grado. Recordemos que sélo el 49,1% de los centros de aten-
cién primaria disponen de un espirometro y de ellos sélo el
22,1% dispone de algun tipo de control de calidad periédico
que certifique su fiabilidad (16). Pero independientemente
de que se encuentren disponibles o no las pruebas comple-
mentarias necesarias, no existe una concienciacion sistema-
tica de busqueda de obstruccién al flujo aéreo entre fumado-
res (17).

Es probable que en el futuro el nombre EPOC deba com-
pletarse con sus apellidos, que haran referencia a sus caracte-
risticas fenotipicas, como el nimero de exacerbaciones anua-
les, grado de afectacion musculo-esquelética (pérdida de masa
muscular), percepcién de los sintomas y capacidad funcional
de ejercicio (calidad de vida) y sobre todo aquellos que se
refieran a factores (ademas del tabaco) individuales (18).
Confiemos en que en un futuro no muy lejano el conocimien-
to de la base genética de la enfermedad pueda identificar
aquellos fumadores mds susceptibles de padecer EPOC. Ade-
mads contribuirfa a no sélo considerarla como una enfermedad
progresiva, en la que tan s6lo disponemos de medidas paliati-
vas, sino a sofiar con tratamientos “curativos” con capacidad
reparativa/regenerativa pulmonar (19).
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