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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC) es uno de los mayores problemas de salud en Es-
paña. El estudio EPISCAN establece que su prevalencia 
en España es de aproximadamente el 12% de la población 
mayor de 40 años (9,37% en mujeres y 14,59% en varo-
nes). Aunque los factores de riesgo son diversos, el taba-
quismo es el principal y como tal, es necesaria la imple-
mentación de políticas de prevención y concienciación en 
la población en general1.  

Durante las dos últimas décadas diversos estudios han 
demostrado graves deficiencias en el manejo de esta en-
fermedad, que además de ser la cuarta causa de muerte en 
nuestro medio, por su alta prevalencia e impacto en los 
servicios de salud, genera una elevada carga económica, 
especialmente en las formas más avanzadas, al ser respon-
sable de un porcentaje muy importante de los ingresos 
hospitalarios. 

A pesar del impacto en la salud de la población y de la 
carga económica que supone para los sistemas sanitarios, 
en las últimas décadas se han cometido fallos sistemáticos 
que han impedido corregir, o la menos mitigar de una 
forma relativamente sencilla, los principales errores en el 
manejo de la EPOC en nuestro medio. 

A diferencia de otras enfermedades como el asma, en 
la EPOC no se esperan grandes avances desde el punto de 
vista farmacológico. Hemos llegado a un techo terapéu-
tico. Por ese motivo, en los próximos años el verdadero 
reto para mejorar la calidad del cuidado de los pacientes 
con EPOC va a estar en una correcta gestión del proceso, 
que debe basarse en un diagnóstico adecuado, un trata-
miento ajustado a las características del paciente y, en mu-
chos casos, especialmente en los de edad más avanzada, 
en entender la complejidad, no solo de la EPOC, sino de 
del paciente con EPOC, que frecuentemente está condi-
cionada por las comorbilidades. 

Para un abordaje correcto de este problema, el primer 
paso es conocer cuál es su magnitud real en nuestro en-
torno sanitario. Durante el periodo comprendido entre el 

1 de enero de 2011 y el 1 de marzo de 2020, el número de 
pacientes atendidos en Castilla la Mancha con un diagnós-
tico de EPOC ha sido de 69.3592.  Esto supone el 3,7% de 
la población mayor de 40 años atendida en nuestra comu-
nidad autónoma durante ese periodo, apoyando los repe-
tidos mensajes que sugieren un infradiagnóstico alrededor 
del 75%. Sin embargo, aunque durante muchos años se ha 
insistido en las elevadas tasas de infradiagnóstico de la 
EPOC, los datos de los estudios poblacionales IBERPOC 
y EPISCAN debe ser valorados con suma cautela desde 
un punto de vista clínico y asistencial. Los datos de Cas-
tilla-La Mancha muestran una prevalencia y un infradiag-
nóstico en población mayor de 40 años acordes con los 
datos de EPISCAN. Pero, desde un punto de vista asisten-
cial, ¿son reales estas tasas de infradiagnóstico?.  

La última edición de GOLD3 establece que para reali-
zar un diagnóstico de EPOC en cualquier paciente con 
síntomas respiratorios se requiere una espirometría que 
muestre la presencia de un cociente FEV1/FVC postbron-
codilatador <0,7. Sin embargo, es sobradamente conocido 
que utilizar un cociente FEV1/FVC menor del 0,7 puede 
establecer diagnósticos erróneos en un importante porcen-
taje de la población mayor de 70 años. Las recientes reco-
mendaciones de la sociedad americana y europea de res-
piratorio y las recomendaciones de la GLI desaconsejan 
de forma categórica el uso del cociente entre el FEV1 y la 
FVC, (FEV1/FVC menor del 0.7) para establecer el crite-
rio de obstrucción al flujo aéreo, dado que es un criterio 
arbitrario, que origina importantes errores diagnósticos en 
población joven y en mayores de 70 años4,5. Por el contra-
rio, se recomienda el uso del límite inferior de la norma-
lidad (LIN). Este parámetro nos informa que en una de-
terminada población el 95% de los sujetos sanos están por 
encima de este valor. Si utilizamos este criterio, la preva-
lencia estimada de EPOC sería de un 5,98%, valores mu-
cho más acordes con lo que vemos en la práctica clínica, 
especialmente si tenemos en cuenta que los pacientes más 
leves no van a requerir tratamiento farmacológico en mu-
chos casos, salvo en lo que respecta a la terapia 
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farmacológica antitabaco. Por este motivo, el infradiag-
nóstico es solo uno de los problemas actuales en el manejo 
de la EPOC y posiblemente no el más grave en muchos 
casos.  

El principal problema en vida real es que la mayoría 
de los pacientes no valorados por neumología, tienen un 
diagnóstico sin confirmación mediante espirometría6. La 
ausencia en más del 80% de los pacientes de una prueba 
que es un requisito para poder establecer el diagnóstico, y 
cuyo coste aproximado es de unos 12 €, favorece las ele-
vadas tasas de sobrediagnóstico que de forma sistemática 
se han venido describiendo en nuestro medio7-10. En dife-
rentes series, las tasas de sobrediagnósticos oscilan entre 
el 30% y el 40 %, creando una enfermedad que el paciente 
no tiene, prescribiendo tratamientos que el paciente no ne-
cesita e impidiendo un correcto abordaje de la verdadera 
enfermedad responsable de los síntomas, que frecuente-
mente son inespecíficos y comunes con otras enfermeda-
des, tanto pulmonares como extrapulmonares. El trata-
miento Inhalado con broncodilatadores y/o corticoides in-
halados no debe ser sinónimo de tratamiento de la disnea, 
frecuentemente producida por enfermedades que no cur-
san con obstrucción de la vía aérea. 

Si tenemos presente que el infradiagnóstico debe ser 
corregido, que no se ha demostrado que sean útiles pro-
gramas de despistaje en población general, y los graves 
problemas de sobrediagnóstico, nuestro objetivo priorita-
rio debe ser establecer programas asistenciales que ayu-
den a establecer un diagnóstico correcto a los pacientes 
que acuden a consulta con síntomas respiratorios y con 
sospecha clínica de EPOC11. Este aspecto es muy impor-
tante, especialmente si tenemos en cuenta que al final es-
tamos hablando de asegurar un correcto diagnóstico de la 
EPOC, donde posiblemente el sobrediagnóstico tenga una 
repercusión clínica, social y sanitaria, igual o superior al 
propio infradiagnóstico. 

Una vez identificado que el principal problema en 
nuestro medio es garantizar la calidad en el diagnóstico de 
EPOC es necesario implementar un plan basado en 3 ac-
ciones prioritarias. 

 
1.) Asegurar una espirometría de calidad como re-

quisito para establecer el diagnóstico. Se sabe 
que una de las principales dificultades del diag-
nóstico correcto de la EPOC en España es la falta 
de conciencia sobre esta enfermedad entre los 
pacientes, los médicos y los sistemas sanitarios. 
Muchos pacientes asumen que su dificultad para 
respirar es un resultado natural del envejeci-
miento o de fumar y los médicos pueden tener 
dificultades para reconocer los síntomas de la 
EPOC debido a la falta de pruebas de función 
pulmonar y a la similitud de los síntomas con 
otras enfermedades cardiorrespiratorias. La au-
sencia de planes operativos reales, a diferencia 
de otras enfermedades como la diabetes, etc., 
hace que el paciente con EPOC sea considerado 
de segundo nivel, ya que frecuentemente se 
asume que está pagando el precio de su hábito 

tabáquico. Curiosamente este planteamiento, 
que frecuentemente vemos hacia el paciente con 
EPOC, no se extrapola a otras enfermedades re-
lacionadas con el tabaquismo, como la cardiopa-
tía isquémica o al cáncer de pulmón, donde los 
recursos que se dedican a gestionar estos proce-
sos son muy superiores. 

Por lo tanto, es necesario implementar un plan sencillo 
de educación que incluya, como requisito, la correcta rea-
lización de una espirometría postbroncodilatadora antes 
de poder establecer un diagnóstico de EPOC y, por lo 
tanto, prescribir un tratamiento a largo plazo en ese sen-
tido. El coste de una espirometría correctamente realizada 
y valorada es cinco veces inferior al coste mensual de 
cualquiera de los principales tratamientos inhalados. Es 
muy importante que la espirometría esté correctamente 
valorada. En dos grandes series en atención primaria, 
donde se exigía un diagnóstico confirmado con espirome-
tría, el 40 % de los pacientes no eran EPOC por la inco-
rrecta valoración de la obstrucción en la espirometría7,10. 

 
2.) Tratamiento personalizado con la mejor evi-

dencia disponible. Una vez superado el pro-
blema más grave, que es la calidad del diagnós-
tico, es relativamente sencillo establecer reco-
mendaciones terapéuticas basadas en la mejor 
evidencia posible. El reto es trasladar de forma 
operativa y sencilla los mensajes de GOLD y 
GesEPOC a un entorno clínico3,12,13. 

El gran problema de las guías clínicas, tanto de GOLD 
como GesEPOC, de los planes asistenciales y de la estra-
tegia nacional, es que son sumamente complejos, muchas 
veces con mensajes contradictorios entre sí, y de muy di-
fícil aplicación en la práctica clínica, donde el tiempo que 
se puede dedicar al paciente es limitado. Por este motivo, 
es necesario establecer un plan de formación muy senci-
llo, que pueda resumirse en una simple hoja DinA4, pero 
que establezca, siguiendo un modelo de Pareto14, los ele-
mentos claves que son decisivos para el correcto manejo 
de los pacientes. La educación y capacitación de los mé-
dicos son fundamentales para mejorar el diagnóstico y el 
tratamiento de la EPOC en Castilla la Mancha, pero siem-
pre basada en pocos mensajes clave, de gran relevancia, y 
fáciles de aplicar en cualquier entorno asistencial. 

 
3.) Circuitos integrales entre diferentes niveles 

asistenciales. Es importante sensibilizar a la po-
blación sobre los riesgos de la EPOC y la impor-
tancia de llevar un estilo de vida saludable, como 
dejar de fumar, mantener una dieta equilibrada y 
realizar actividad física. Cuando el paciente tiene 
síntomas es fundamental que tenga una correcta 
valoración por su médico atención primaria y si 
es preciso, por neumología. Todos los médicos 
de atención primaria deben estar capacitados 
para diagnosticar y tratar adecuadamente a las 
personas con EPOC, para lo cual es necesario 
ofrecer formación específica en aquellos ámbitos 
donde esto no ocurra. Si existen dudas, es 
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fundamental una valoración por neumología, ya 
que es esencial evitar que se perpetúen en el 
tiempo errores en el diagnóstico o en el trata-
miento.  

Cuando la valoración inicial se ha realizado de forma 
adecuada, el seguimiento por atención primaria va a ser la 
clave para la mayoría de los pacientes que no presenten 
complicaciones. Un objetivo importante en este segui-
miento es asegurar que los pacientes no fumen y que cum-
plan con su tratamiento. A nivel terapéutico, la adherencia 
al tratamiento juega un papel clave en el éxito del manejo 
del EPOC. Los pacientes con EPOC pueden tener dificul-
tades para seguir su régimen terapéutico, especialmente si 
se trata de inhaladores, por lo que es necesario brindarles 
apoyo y educación, y simplificar al máximo el trata-
miento. 

Por otro lado, es importante destacar que la EPOC no 
es sólo una enfermedad respiratoria, sino que también está 
relacionada con un mayor riesgo de enfermedades cardio-
vasculares, ansiedad-depresión y diabetes. Por esta razón, 
la gestión de la EPOC debe ser integral y tener en cuenta 
el abordaje de otras comorbilidades. En un sistema sani-
tario público como el español, deben existir cauces fluidos 
de comunicación entre atención primaria y neumología, 
especialmente en los pacientes más graves o con necesi-
dades especiales.  

 
Como concusión, la EPOC es un problema de salud 

pública en Castilla la Mancha, que requiere una acción in-
mediata y conjunta de todos los sectores involucrados13. 
La prevención del tabaquismo, el diagnóstico correcto y 
un manejo clínico basado en un abordaje personalizado, 
con la mejor evidencia científica, son objetivos factibles 
de implementar en Castilla la Mancha. Un adecuado ma-
nejo de los pacientes desde el inicio, además, debería tra-
ducirse en una reducción del número de visitas por un me-
jor control de la enfermedad, impactando favorablemente, 
no solo en el gasto, sino también en la sobrecarga asisten-
cial. 
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