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Resumen
Objetivo: Evaluar la relevancia clinica de modificar el criterio diagnostico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) utilizando el limite inferior de la normalidad (LIN) en

cronica); ‘ una cohorte de pacientes diagnosticados de EPOC.
ggfgt.)stlco, Material y métodos: La poblacion de estudio se recluté entre pacientes previamente diag-

nosticados de EPOC por criterio GOLD y con un seguimiento previo por el médico responsa-
ble superior a un afo.

Resultados: Cuando la EPOC se definio por criterio LIN se identificaron pacientes con
mayor repercusion clinica y funcional que cuando se utilizd el criterio GOLD. Los pacientes
con EPOC por criterio LIN presentaban valores significativamente mas bajos de volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) sobre la capacidad vital forzada (FVC)
FEV1/FVC: 0,52 (0,9) frente a 0,67 (0,2), p = 0,000; de FEV1: 49,5% (16,5) frente a 62%
(14,2), p = 0,0000; de FVC 69,4 (18,7) frente a 73,3, p = 0,04; mayor grado de disnea valo-
rada mediante la escala del Medical Research Council (MRC) 2,98 (1,1) frente a 2,67
(1,12), p = 0,003; un mayor nimero de exacerbaciones anuales 2,32 (1,5) frente a 1,84
(0,9), p = 0,001; mas visitas a Urgencias 2,17 (1,6) frente a 1,45 (0,74), p = 0,001; y mas
ingresos hospitalarios 1,75 (1,2) frente a 1,1 (80,4), p = 0,005. Sin embargo, los pacientes
no incluidos como EPOC por el criterio LIN presentaron grados clinicamente relevantes de
disnea y un elevado consumo de recursos sanitarios. Utilizando el criterio del LIN para
establecer el diagnostico, la EPOC no se asoci6 con un incremento del riesgo cardiovascu-
lar, cerebrovascular ni del riesgo de enfermedad vascular periférica.

Conclusiones: El uso del LIN como criterio para establecer el diagnéstico de EPOC, frente
al criterio GOLD, excluye un elevado nimero de pacientes con repercusion clinica y con un
elevado consumo de recursos sanitarios. El uso de este criterio no proporciona informacion
adicional a la hora de establecer una posible relacion entre EPOC y enfermedad vascular.

Limite inferior
de la normalidad
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Correo electronico: jlizquierdo@sescam.org (J.L. Izquierdo Alonso).



160

J.L Izquierdo et al

KEYWORDS
COPD (chronic
obstructive pulmonary

Clinical characteristics of two populations diagnosed of chronic obstructive
pulmonary disease with GOLD spirometric criteria or by lower limit of normality

Purpose: The purpose of this study has been to evaluate the clinical importance of modi-
fying the COPD diagnostic criterion using the lower limit of normality (LLN) in a cohort of

Material and methods: The study population was recruited among patients previously
diagnosed COPD with the GOLD criterion who had a previous follow-up by their attending

Results: When the COPD was defined by a LLN criterion, patients were identified with
greater clinical and functional repercussion then when the GOLD criterion was used. The
patients with COPD by the LLN criterion had significantly lower values of FEV1/FVC: 0.52
(0.9) vs 0.67 (0.2), p = 0.000; of FEV1: 49.5% (16.5) vs 62% (14.2), p = 0.0000; of FVC 69.4
(18.7) vs 73.3, p = 0,04; greater grade of dyspnea evaluated with the Medical Research
Council (MRC) scale 2.98 (1.1) vs 2.67 (1.12), p = 0.003; a higher number of yearly exacer-
bations 2.32 (1.5) vs 1.84 (0.9), p = 0.001; more visits to the emergency service 2.17 (1.6)
vs 1.45 (0.74), p = 0.001; and more hospital admissions 1.75 (1.2) vs 1.1 (80.4), p = 0.005.
However, patients not included as COPD by the LLN criterion had clinically relevant grades
of dyspnea and elevated use of health care resources. Using the LLN criterion to establish
the diagnoses, COPD was not associated with an increased cardiovascular, cerebrovascular

Conclusions: The use of the LLN as a criterion to establish the diagnosis of COPD versus the
GOLD criterion excludes an elevated number of patients with clinical repercussions and
with elevated use of health care resources. The use of this criterion does not provide addi-
tional information when establishing a possible relationship between COPD and vascular

disease); Summary

Diagnosis;

GOLD;

Lower limit of COPD diagnosed patients.

normality
position greater than one year.
risk or risk of peripheral vascular disease.
disease.

Introduccioén

La reciente normativa SEPAR-ALAT define la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) por la presencia de
obstruccion cronica y poco reversible al flujo aéreo (dismi-
nucion del volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do [FEV1] y de la relacion FEV1/capacidad vital forzada
[FVC]) causada, principalmente, por una reaccion inflama-
toria frente al humo del tabaco'. Esta definicion, que no
varia sustancialmente de la propuesta por GOLD? o por la
ATS-ERS?, plantea problemas operativos que limitan su utili-
dad en la practica clinica ya que parten de un punto de
corte arbitrario, cuya relevancia no ha sido adecuadamen-
te validada. La principal ventaja de usar un criterio tan sim-
ple es que puede contribuir a difundir el uso de la espirome-
tria, especialmente en Atencion Primaria y permite reducir
la confusion que ha existido en los ultimos afos para esta-
blecer el diagnostico de EPOC, especialmente en las formas
menos graves.

Sin duda el uso de un valor fijo del 70% en el cociente
FEV1/FVC puede reducir esta discrepancia, pero es preciso
conocer sus limitaciones, ya que es dependiente de la
edad y de la estatura, por lo que puede clasificar de forma
inadecuada la presencia de obstruccion en edades extre-
mas.

Como ocurre con otras patologias, la prevalencia de la
EPOC puede estar condicionada por el criterio que se utili-
ce para establecer el diagnéstico. Con el uso del cocien-
te fijo, el resultado puede ser que produzca un elevado

numero de «sobrediagnosticos» de EPOC en sujetos sanos
mayores o altos y lo contrario en sujetos jovenes y bajos*°.
El riesgo de sobrediagnostico es especialmente relevante
en mayores de 70 anos. En un estudio de Hardie et al, rea-
lizado en sujetos sanos no fumadores de edad avanzada, se
demostrd que en aquellos que tenian mas de 70 afos, el
35% presentaban un cociente FEV1/FVC <70%; esta preva-
lencia se elevaba al 50% si eran mayores de 80 afos®. En el
otro extremo, pacientes jovenes en los que la deteccion
precoz puede ser relevante, pueden filiarse como norma-
les utilizando criterios GOLD.

Para evitar estas limitaciones algunos autores recomien-
dan el uso del limite inferior de la normalidad (LIN)”8. Este
posicionamiento se ha visto apoyado recientemente por la
normativa ATS/ERS para la interpretacion de la espirometria
que recomienda el uso del LIN para diagnosticar obstruc-
cion®. Aunque se sustenta en conceptos estadisticos sélidos,
este punto de corte procede de estudios transversales, y
desde un punto de vista clinico no se ha establecido su rele-
vancia clinica frente al criterio GOLD; este conflicto solo
podra resolverse con estudios longitudinales. En ausencia de
esta informacion es preciso conocer cualquier limitacion
derivada de utilizar uno u otro criterio ya que puede condi-
cionar grandes diferencias, tanto desde el punto de vista
clinico como epidemiolodgico.

El objetivo de este estudio es evaluar la relevancia clinica
de modificar el criterio diagnostico de EPOC utilizando el
LIN en una cohorte de pacientes diagnosticados de EPOC por
criterio GOLD.
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Material y método

Disefo y poblacion del estudio

La poblacion de este estudio procede del proyecto ARCE,
cuyo objetivo inicial era valorar la asociacion de riesgo car-
diovascular en la EPOC. Los detalles de este trabajo y los
resultados principales han sido publicados previamente™. A
modo de resumen, el estudio ARCE es un estudio multicén-
trico, observacional, de corte transversal concurrente que
se realizo en dos niveles asistenciales, Atencion Primaria y
Neumologia. La inclusion de pacientes se realizo en la
Comunidad de Madrid y en Guadalajara, con la participacion
de 60 médicos de Atencion Primaria y 40 de especializada en
Neumologia.

Se reclutaron pacientes previamente diagnosticados de
EPOC por criterio GOLD y que cumplian los siguientes cri-
terios de inclusion: a) edad mayor de 40 afos, b) fumador
activo o exfumador de mas de 10 paquetes aho, c) rela-
cion FEV1/FVC < 70%, c) seguimiento previo por el médi-
co responsable superior a un ano, d) tener capacidad de
entender el estudio y cumplimentar los procedimientos
necesarios. Los criterios de exclusion fueron: presencia de
enfermedad respiratoria cronica distinta a la EPOC, inclu-
yendo sindrome de apnea del suefo y antecedentes de
atopia (rinitis, asma). Para evitar sesgos de seleccion, los
pacientes fueron incluidos por los médicos participantes
en el estudio de manera consecutiva segin orden de asis-
tencia a consulta, hasta completar la cifra maxima previs-
ta de 10 pacientes por cada médico, sin otro criterio de
seleccién que los derivados de los anteriormente referidos
como de inclusion y exclusion. A fin de evitar influencia
estacional, el reclutamiento se llevo a cabo en el plazo de
un mes.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investi-
gacion Clinica del Centro Coordinador y todos los pacien-
tes firmaron un consentimiento informado para participar
en él.

Procedimientos

A todos los pacientes se les realizo historia clinica detallada.
Se registraron, en un cuestionario especificamente disena-
do, los siguientes datos: edad, sexo, habito tabaquico, peso,
talla, factores de riesgo cardiovascular asociados (hiperten-
sion arterial, diabetes, dislipemia), presencia de comorbili-
dad cardiovascular y cerebro-vascular, disnea evaluada por
la escala del Medical Research Council (MRC) modificada,
exacerbaciones y consumo de recursos sanitarios en el Ulti-
mo afo. Se registraban también los resultados de las pruebas
de funcién pulmonar. Para el objetivo de este estudio, ade-
mas de confirmar que los pacientes cumplian los criterios
funcionales de EPOC por normativa GOLD, se realizé un ana-
lisis post hoc identificando y evaluando de forma separada a
los pacientes que cumplian criterios de EPOC utilizando el
LIN de la CECA™.

Analisis estadistico

Como primer paso se realizo un analisis descriptivo estadis-
tico que permitio revisar la adecuada calidad de los datos.
Los datos se presentan como medias y desviacion estandar

(DE). La normalidad de las variables numéricas se estudio
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La asociacion
entre variables cuantitativas se estudié mediante el coefi-
ciente de correlacion de Pearson o de Spearman en funcion
de la normalidad de los datos. Las diferencias entre grupos
se analizaron mediante la t de Student para muestras no
pareadas y mediante la Chi? para variables dicotémicas. Se
hizo un analisis de la asociacion entre EPOC por criterio LIN
y las principales comorbilidades asociadas a enfermedad
vascular (cardiovascular, cerebrovascular o vascular perifé-
rica). Para calcular la magnitud del efecto de una asocia-
cion se utilizd la odds ratio (OR). Asimismo, se calculé el
correspondiente intervalo de confianza (IC) de la OR. Final-
mente, se realiz6é un analisis de regresion logistica para
valorar el efecto de la EPOC sobre el riesgo cardiovascular
(RCV) utilizando el criterio LIN ajustado por los factores de
confusion. Para todos los analisis se considero significativo
un valor de p inferior a 0,05.

Resultados

En la tabla 1 se presentan las principales caracteristicas de
las dos poblaciones de estudio. De la muestra original de 572
pacientes se excluyo a 18 al no disponer de informacion
completa para el objetivo de este estudio. De los 554 pacien-
tes seleccionados con criterios GOLD solo 352 (63,5%) pre-
sentaban obstruccion por criterio LIN.

Cuando la EPOC se definio6 por criterio LIN se identificaron
pacientes con mayor repercusion clinica y funcional que
cuando se utilizo el criterio GOLD. Los pacientes con EPOC
por criterio LIN presentaban valores significativamente mas
bajos de FEV1/FVC: 0,52 (0,9) frente a 0,679 (0,2),
p = 0,000; de FEV1: 49,5% (16,5) frente a 62% (14,2)
p = 0,0000; de FVC: 69,4 (18,7) frente a 73,3, p = 0,04;
mayor grado de disnea valorada mediante la escala MRC:
2,98 (1,1) frente a 2,67 (1,12), p = 0,003; un mayor nimero
de exacerbaciones anuales: 2,32 (1,5) frente a 1,84 (0,9),
p = 0,001; mas visitas a Urgencias: 2,17 (1,6) frente a 1,45
(0,74), p = 0,001; y mas ingresos hospitalarios: 1,75 (1,2)
frente a 1,1 (80,4), p = 0,005. Sin embargo, los pacientes no
incluidos como EPOC por el criterio LIN presentaron grados
clinicamente relevantes de disnea y un elevado consumo de
recursos sanitarios.

Otro aspecto clave en la definicion de EPOC es la utiliza-
cion de este criterio en estudios epidemiologicos. Reciente-
mente la EPOC se ha asociado a un incremento en el niUmero
de comorbilidades, especialmente en la esfera cardiovascu-
lar. Utilizando el criterio del LIN para establecer el diagnos-
tico, la EPOC no se asocié con un incremento del riesgo car-
diovascular, cerebrovascular ni del riesgo de enfermedad
vascular periférica, ni en el analisis univariante (tabla 2) ni
en el multivariante (tabla 3).

En la tabla 4 se presenta el perfil de prescripcion de los
broncodilatadores de accién prolongada, de medicacion
antiinflamatoria y de oxigeno domiciliario en los pacientes
con criterio GOLD, criterio LIN y en aquellos pacientes con
criterio GOLD pero que no fueron clasificados como EPOC
por criterio LIN. Estos datos confirman un elevado consu-
mo de tratamientos farmacologicos en pacientes que no
habian sido diagnosticados como EPOC por el criterio del
LIN.
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Tabla 1 Principales caracteristicas de la poblacion general de estudio (con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
diagnosticada por criterio GOLD) y de los dos grupos obtenidos a partir de dicha poblacion (enfermedad pulmonar obstructiva
cronica por criterio del limite inferior de la normalidad y enfermedad pulmonar obstructiva cronica por criterio GOLD
excluyendo aquellos con criterio del limite inferior de la normalidad)

EPOC-GOLD EPOC-LIN EPOC-solo GOLD P entre LIN y solo GOLD
N = 554 N =352 N =202

Edad 68,5 (10,6) 67,7 (10,8) 69,9 (10,2) 0,02
FEV1 post (%) 53,5 (16,8) 49,5 (16,5) 62 (14,2) 0,000
FVC post (%) 70,6 (18,6) 69,4 (18,7) 73,3 (17,9) 0,04
FEV1/FVC post (%) 57,7 (10,3) 52,4 (9,3) 66,9 (2,34) 0,000
IMC (kg/m?) 28,2 (7,3) 27,9 (7,6) 28,5 (6,7) NS

Paquetes/ano 43,2 (32,8) 43,2 (29,8) 43,1 (38,7) NS

N.° exacerbaciones 2,15 (1,4) 2,32 (1,5) 1,84 (0,9) 0,001
N.° visitas a Urgencias 1,94 (1,5) 2,17 (1,6) 1,45 (0,74) 0,001
N.° ingresos 1,61 (1,1) 1,75 (1,2) 1,1 (0,4) 0,005
Disnea (MRC) 2,87 (1,2) 2,98 (1,1) 2,67 (1,2) 0,003

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; LIN: limite inferior de la normalidad.

Discusion

La principal conclusion de este estudio es que el uso del LIN
para definir EPOC deja de clasificar como EPOC a un eleva-

Tabla 3 Analisis mulitivariante. Regresion logistica para

enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y vascular

do numero de pacientes con valores espirométricos limitro-

Tabla 2 Analisis univariante para enfermedad

cardiovascular, cerebrovascular y vascular periférica en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

por criterio del limite inferior de la normalidad

0dds ratio Intervalo de

confianza 95%

Enfermedad cardiovascular

Diabetes mellitus 2,39
Dislipemia 2,9
Hipertension arterial 2,38
EPOC LIN 1,35
Enfermedad cerebrovascular

Diabetes mellitus 1,24
Dislipemia 1,68
Hipertension arterial 1,62
EPOC LIN 1,02
Enfermedad vascular periférica
Diabetes mellitus 3,03
Dislipemia 1,26
Hipertension arterial 1,24
EPOC LIN 0,70

1,47-3,88
1,8-4,6
1,46-3,8

0,84-2,19

0,59-2,62
0,87-3,2
0,82-3,19
0,84-2,19

1,89-4,85
0,8-1,9
0,80-1,9

0,45-1,10

periférica

Exp. B Intervalo de

confianza 95%

Enfermedad cardiovascular
Diabetes mellitus 1,44 0,76-2,74
Dislipemia 2,27 1,29-4,03
HTA 1,92 1,68-3,45
IMC 0,99 0,95-1,04
FEV1% 1,00 0,98-1,02
EPOC LIN 1,63 0,85-3,11
Enfermedad cerebrovascular
Diabetes mellitus 0,67 0,24-1,89
Dislipemia 1,03 0,45-2,33
HTA 1,75 0,78-3,9
IMC 0,98 0,92-1,06
FEV1% 1,00 0,98-1,03
EPOC LIN 1, 20 0,50-2,87
Enfermedad vascular periférica
Diabetes mellitus 2,39 1,32-4,31
Dislipemia 1,03 0,59-1,80
HTA 0,83 0,48-1,44
IMC 0,98 0,94-1,03
FEV1% 1,01 0,99-1,02
EPOC LIN 0,77 0,44-1,35

Como sucedio en el estudio ARCE, con el criterio espirométrico
GOLD, la EPOC definida por el LIN tampoco se relacion6 con un

mayor riesgo en el analisis univariante.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; LIN: limite

inferior de la normalidad.

La EPOC definida por el LIN tampoco se asocié con un mayor
riesgo de enfermedad vascular en el analisis multivariante.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV1:

volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HTA:
hipertension arterial; IMC indice de masa corporal; LIN: limite

inferior de la normalidad.
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Tabla 4 Tratamiento farmacoldgico en los diferentes
grupos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

EPOC-GOLD EPOC-LIN EPOC-solo

GOLD
Tiotropio+ 59,6% 63% 52%
Beta 2-agonistas de AL 50,7% 46,9% 58,7%
Corticoides inhalados 43,3% 39,9% 50,3%
Beta 2 AL+
corticoides inhalados 36,1% 42,6% 22,3%
Teofilinas 13% 13,7% 11,7%
Oxigeno domiciliario 21% 25,2% 12,8%

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; LIN: limite
inferior de la normalidad.

fes, pero que presentan niveles significativos de disnea y un
elevado consumo de recursos sanitarios tanto asistenciales
como farmacolégicos.

Durante los Gltimos afos se han puesto en marcha malti-
ples iniciativas dirigidas a obtener un diagnostico y trata-
miento precoces de la EPOC. El uso del cociente FEV1/FVC,
por su sencillez, puede favorecer su implementacion en la
practica clinica y facilitar el diagnostico precoz de la enfer-
medad, aunque su relevancia clinica no esta establecida,
especialmente en el estadio 1 de GOLD donde puede haber
grandes divergencias con otros criterios basados en concep-
tos estadisticos como el LIN. Este aspecto es relevante ya
que no se ha demostrado que, cuando la EPOC se valora por
criterios GOLD, los pacientes con estadio 1 tengan una pér-
dida acelerada de funcion pulmonar o una significativa re-
duccion en la capacidad de esfuerzo, aunque este segundo
aspecto es mas controvertido'> 6.

Actualmente existe una corriente de opinion que apoya
el uso del LIN para establecer el diagnéstico de EPOC. Apo-
yando este posicionamiento, se ha descrito que el cociente
FEV1/FVC sobrediagnosticaria de forma ficticia como EPOC
a sujetos de edad avanzada sin ninguna repercusion clini-
ca. Otro argumento a favor del uso del LIN es que permiti-
ria una deteccion mas precoz en poblaciones relativamente
jovenes, que es donde puede ser clave introducir medi-
das preventivas para evitar que el paciente progrese y se
detecte en fases avanzadas de la enfermedad. Sin embar-
go, tampoco existen estudios que demuestren que una
deteccion mas precoz en sujetos jovenes utilizando el LIN
tenga un impacto real en el curso evolutivo o en la carga de
la enfermedad. Finalmente, frente a los que defienden el
uso del FEV1/FVC frente al LIN basandose en su simplici-
dad, podria argumentarse que este aspecto es poco rele-
vante, ya que los dispositivos actuales, incluso los mas sim-
ples, permiten incorporar el calculo del LIN y la clasificacion
GOLD requiere el uso de valores tedricos para establecer
los niveles de gravedad'.

En el otro polo, también existen argumentos a favor del
uso del cociente FEV1/FVC ya que permite establecer un
limite de normalidad funcional, con independencia de los
cambios degenerativos que puedan producirse con el enveje-
cimiento'®. Este posicionamiento asume que los cambios que
acontecen con la edad no necesariamente reflejan una situa-

cion de normalidad, y que podrian tener interés si requirie-
ran de intervenciones especificas, como ocurre con la pér-
dida de agudeza visual. En la practica, la presbicia podria
considerarse normal en un modelo estadistico ajustado por
edad mientras que utilizar un limite concreto de normalidad
para dicha funcion nos permite detectar un problema e indi-
car un tratamiento, independientemente de que su presen-
tacion sea practicamente universal a medida que enveje-
cemos. Sin embargo, en el area de la funcion pulmonar estos
posicionamientos son especulativos y no existen argumen-
tos solidos que demuestren su utilidad en la practica. Por
este motivo, al margen de consideraciones teoricas, el uso de
un criterio para establecer el diagnostico de la EPOC debera
basarse en su relevancia clinica y no en aspectos de sencillez
aparente que pueden solventarse facilmente con la tecnolo-
gia actual.

Una critica que puede hacerse al uso exclusivo de los valo-
res de la espirometria forzada en el diagnostico y valoracion
de la gravedad de la EPOC es que no permite reconocer las
«mUltiples caras de la enfermedad>, cuya importancia clini-
ca es indiscutible?'. Sin duda, en los proximos afos la valo-
racion de la heterogeneidad de la EPOC cambiara el concep-
to de gravedad. Para el futuro, la propia GOLD? establece
como objetivos prioritarios revaluar los criterios actuales
para el diagnostico y valoracion de la gravedad, dando mayor
peso a los sintomas y a las complicaciones. Los resultados de
este estudio no nos permiten establecer qué criterio es
mejor, pero nos indican claramente que con el uso del crite-
rio del LIN existe un elevado porcentaje de pacientes que
quedaria excluido del diagnostico y que se trata de una
poblacion con sintomas limitantes y con un elevado consumo
de recursos sanitarios. Posiblemente son muchos los factores
que influyen en esta situacion, no siempre relacionados con
la obstruccion al flujo aéreo (comorbilidades, sobrepe-
so, etc.)??, Esta valoracion integral del paciente le corres-
pondera al clinico, pero el uso de un criterio como el LIN en
programas poblacionales excluiria a una parte importante de
los pacientes en el primer paso, que es la identificacion del
proceso.

Desde un punto de vista epidemioldgico también es nece-
sario establecer un criterio adecuado®. Al margen de las
graves discrepancias en la prevalencia de la enfermedad
que puede haber en funcidn del criterio que se utilice, cual-
quier analisis que intente establecer una relacién entre
EPOC y otros procesos (por ejemplo: enfermedad vascular)
deberia partir de un criterio que no sea arbitrario.

En nuestra serie, el uso del LIN no mejoro6 los resultados
obtenidos previamente en el estudio ARCE utilizando el cri-
terio GOLD; no hemos encontrado ninguna relacion entre la
EPOC definida por el LIN y un incremento en el riesgo car-
diovascular, cerebrovascular ni vascular periférico, ni en el
analisis univariante ni en el multivariante. Posiblemente la
complejidad de la EPOC y la existencia de diferentes fenoti-
pos haga dificil cualquier relacion de este tipo ya sea con
criterio GOLD o LIN.

La principal limitacion de nuestro trabajo es que se trata
de un analisis post hoc de un estudio observacional, por lo
que estos datos deben se confirmados en estudios de casos y
controles o en estudios longitudinales. Sin embargo, este
Ultimo abordaje, que es el idoneo, supondria una gran demo-
ra y posiblemente cuando tuviéramos los resultados, la for-
ma de entender la EPOC seria diferente?.
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Otra limitacion es que la poblacion de este estudio procede
de pacientes vistos en consultas de Neumologia y Atencion
Primaria por sintomas respiratorios, por lo que los resultados
no son necesariamente extrapolables a la poblacion general.
Sin embargo, este trabajo resalta la importancia de los sinto-
mas respiratorios en la carga de la enfermedad? % y el grado
de discrepancia que existe entre la clinica y la funcion pulmo-
nar si utilizamos el LIN como criterio diagnostico. Sélo una
valoracion completa del paciente permitira detectar fenoti-
pos especificos con mayor repercusion sobre los sintomas o
confirmar la existencia de otros procesos que puedan partici-
par en el agravamiento de la situacion clinica del paciente.

Como conclusion podemos decir que el uso del LIN como
criterio para establecer el diagnéstico de EPOC, frente
al criterio GOLD, excluye un elevado nimero de pacientes
con repercusion clinica y con un elevado consumo de recur-
sos sanitarios. El uso de este criterio no proporciona infor-
macion adicional a la hora de establecer una posible rela-
cion entre la EPOC y la enfermedad vascular.
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