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EDITORIAL

El limite espirométrico de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. En busca de la obstruccion perdida

The spirometric threshold of chronic obstructive pulmonary disease.

In search of the lost obstruction

La evaluacion de la intensidad de la afectacion de un para-
metro funcional pulmonar esta bien establecida y am-
pliamente aceptada en el diagnostico de las enfermedades
respiratorias cronicas, ya que aporta una buena informacion
tanto del estado inicial de la afectacion pulmonar existente
al diagnostico, como de su posterior evolucion o de la res-
puesta que exista al tratamiento, pasando a ser en muchos
un marcador prondstico de la enfermedad. Sin embargo, la
valoracion de un valor funcional arrastra la limitacion de
tener que compararlo con los respectivos valores de norma-
lidad obtenidos a partir de poblaciones sanas que renen las
mismas caracteristicas etnologicas, morfométricas y de
edad. Las referencias disponibles’? indican que debe esta-
blecerse el limite inferior de la normalidad (LIN) de cada
caso y comprobar si se sobrepasa o no para poder considerar
como patoldgica cualquier variable funcional. La cuantifica-
cion numérica de la misma se hace sobre la base del porcen-
taje alcanzado respecto del valor teodrico correspondiente?,
pero su validez no esta basada en evidencia estadistica y no
ofrece estabilidad de resultado para todas las edades y para
los dos sexos *.

En 1969, Burrows demostré que el valor directo del FEV1
tiene significacion prondstica en la EPOC®. Posteriormente se
ha venido utilizando por extension el FEV1 expresado como
porcentaje de su tedrico tanto en estudios epidemiologicos
de esta enfermedad® como para la clasificacion de la misma
en las principales guias clinicas’?, aunque realmente no exis-
te evidencia de que ambos valores puedan considerarse co-
mo equivalentes’.

La clasificacion de la guia GOLD se introduce para facilitar
la comparacion de los estudios clinicos estratificando los pa-
cientes de acuerdo a la limitacion existente al flujo aéreo,
cuantificada por el valor del FEV1 expresado en porcentaje
del tedrico. La misma guia acepta que también existen otros
condicionantes de la enfermedad que hasta la fecha no son
tenidos en cuenta para la estratificacion de la EPOC, pero
que ofrecerian una ayuda importante para evaluar el estado
de un paciente, como la hiperinsuflacion, la capacidad de

ejercicio, el estado nutricional y la fuerza muscular. Del mis-
mo modo, algunos sintomas, como la disnea y otras variables
clinicas, como la capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria o la calidad de vida relacionada con la salud
también podrian tenerse en cuenta en esta misma clasifica-
cion. De hecho, la falta de correlacion entre alguna de estas
variables y el grado de severidad espirométrica propuesta
por la guia GOLD recuerdan la conveniencia de considerar
estos otros parametros en la valoracion de la severidad de la
enfermedad'®".

Un requisito indispensable, exigible a cualquier herra-
mienta diagnostica, pasa por su capacidad de identificar co-
rrectamente a los pacientes y por tener la menor tasa posi-
ble de falsos positivos y de falsos negativos. Un paciente se
considera obstructivo si sobrepasa el dintel marcado para la
normalidad. En términos espirométricos, este dintel varia de
acuerdo a la definicion adoptada y a los valores de referen-
cia utilizados. Dentro de este tema, las directrices de la guia
GOLD han prevalecido sobre el resto de guias de EPOC desde
su primera edicién de 2001. En ella se establece como limite
de obstruccion espirométrica para el diagnostico de EPOC un
valor postbroncodilatador menor de 0,7 en el cociente FEV1/
FVC. La utilizacion universal de este parametro alcanzado
tras el establecimiento de la guia GOLD ha motivado la apa-
ricion de algunos cambios en los resultados de las prevalen-
cias de la EPOC publicadas en diferentes estudios que utili-
zaban diferentes referencias'?, incluidos los realizados en
Espana, donde las diferencias recogidas entre la prevalencia
de la EPOC publicadas en 2001, obtenidos en el estudio IBER-
POC™, estudio en el que se utiliza como limite de obstruc-
cion un valor basado en valores de referencia, y la publicada
en 2010 en el estudio EPISCAN™ ' que utiliza el parametro
fijo dictaminado por la guia GOLD, podrian estar en parte
influenciadas por la diferente metodologia utilizada.

El cociente FEV1/FVC no es estable y tiende a disminuir
con la edad'®", pero la guia GOLD prefiere ignorar esta de-
pendencia y, sin disponer de una adecuada evidencia para
ello, recomienda la utilizacion del limite de 0,7 para definir
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obstruccion, principalmente por motivos de simplificacion.
La pregunta clave que nace a continuacion seria que si tiene
importancia el error que se arrastra al utilizar este valor fijo
simplificado.

Existen mas de 30 ecuaciones de referencia de valores es-
pirométricos obtenidos en poblaciones sanas' y en todas
ellas el cociente desciende con la edad hasta llegar a ser in-
ferior a 0,7 a partir de los 60 a 65 anos de edad. Desde un
punto de vista clinico, el error tendria escasa importancia en
la poblacion de mayor edad, en la que sin presentar clinica
de EPOC, pueden aparecer valores menores de 0,7. Mayor
problema existiria en la poblacion de menor edad, donde los
pacientes con clinica de EPOC pueden no ser diagnosticados
como tal por presentar un cociente por encima de 0,7. En
ambos casos, la utilizacion de un valor de referencia con el
uso del LIN podria etiquetar mas correctamente la existencia
de obstruccion espirométrica.

Sobre este tema profundiza el articulo de Izquierdo et al
de este numero de la Revista de Patologia Respiratoria rea-
lizado sobre una muestra de pacientes con sintomas respira-
torios a quienes se diagnostica de EPOC segun el criterio de
GOLD o segln el criterio del LIN. Al ser este Gltimo un crite-
rio mas selectivo para la poblacion de mayor edad, 68 anos
de media en este estudio, su utilizacion deja de clasificar
como EPOC a un grupo de casos que, por tener un valor de
FEV1/FVC menor de 0,7 se consideran como EPOC por el
criterio GOLD. El articulo plantea que el criterio del LIN evi-
ta falsos diagnosticos porque elimina los casos limitrofes o
mas leves, por lo que este grupo tiene en su conjunto mayor
gravedad en los parametros espirométricos encontrados.

Sin embargo, llama la atencion que el grupo de pacientes
no diagnosticados de EPOC por el criterio del LIN (EPOC solo
GOLD de la tabla 1 del mencionado articulo) parece que tie-
ne enfermedad respiratoria, ya que presentan «grados rele-
vantes de disnea y un elevado consumo de recursos sanita-
rios». Es verdad, como reconocen los autores, que la muestra
esta seleccionada a partir de pacientes con sintomas respira-
torios y no seria representativa de una poblacion general,
pero abre la posibilidad de un nuevo error en la deteccion de
la obstruccion espirométrica o, lo que es lo mismo, en el
posible diagnoéstico de EPOC de estos pacientes. Naceria asi
un nuevo grupo «cero» esta vez colgando del LIN, ya que se
trataria de casos con funcion conservada, pero con presencia
de sintomas respiratorios. El grupo «GOLD cero> fue inicial-
mente incluido en la primera version de la guia GOLD de
2001 sobre la presencia de pacientes con sintomas de tos
cronica pero con funcion pulmonar conservada. Se le deno-
mind también «grupo de riesgo» de desarrollar EPOC, pero
en realidad, no se llegd a demostrar que este grupo tuviera
una clara relacion con un incremento en la mortalidad o
morbilidad ni con una clara predisposicion a incrementar de
nivel de estadio de la enfermedad en su evolucion posterior,
por lo que fue muy discutido' y finalmente eliminado en
posteriores revisiones de la guia GOLD. Si bien, existen algu-
nos estudios que demuestran la asociacion entre este grupo
de «GOLD cero» y el riesgo aumentado de mortalidad®. La
elevada tasa de consumo de recursos sanitarios de este nue-
vo «grupo cero» que cuelga del LIN ha de entenderse sobre
la base de que se trata de pacientes que tienen sintomas
espiratorios y unos valores espirométricos limitrofes tanto en
el cociente FEV1/FVC, que tiene un valor medio de 66,9%,
como en el resto de valores espirométricos.

De acuerdo con lo que dicen los autores, en la actualidad
tiene poco sentido dejar de utilizar unos valores de refe-
rencia adecuados por el mero hecho de buscar la simplifi-
cacion. El mas simple de los espirometros tiene la capaci-
dad de ofrecer en el acto el valor real del LIN. No obstante,
este estudio plantea una vez mas la pregunta acerca de la
posibilidad de tener enfermedad sin tener obstruccion
0, lo que es lo mismo, de tener obstruccion sin obstruccion
(detectada). Existe un grupo de pacientes con obstruc-
cion perdida o, no detectada, para los que puede no ser
suficiente un diagndstico exclusivamente basado en un
dintel de obstruccion espirométrica, con independencia
del dintel que se haya utilizado. En estos casos debera
recurrirse a otras variables funcionales, como la capaci-
dad de difusion del monoxido de carbono (CO) y la determi-
nacion de volumenes pulmonares, asi como a técnicas de
imagen, para evaluar individualmente la posibilidad del
diagnostico de EPOC.
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