
CARTAS AL DIRECTOR

Normativa SEPAR sobre
diagnóstico y tratamiento
de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica: propuesta
de cambio de la clasiñcación
y otras sugerencias

Sr. Director: Hace algunos meses nos fue en-
tregada la normativa actualizada de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC)' a los
miembros de la SEPAR.

Durante el proceso de edición de las direc-
trices españolas, fueron publicadas las de la
Sociedad Europea (ERS)2 y las de la Ameri-
can Thoracic Society (ATS)' sobre la misma
materia, encontrando quienes estamos intere-
sados en este tema muchas coincidencias en-
tre ellas, pero también algunas diferencias,
que, en nuestra opinión y sin pretender con
ello actuar de correctores, deberían intentar
subsanarse, para evitar confusionismo entre
quienes nos ocupamos, en la práctica clínica
diaria, de este tema.

Resultan significativas las diferencias entre
las cifras de VEMS o FEV, elegidas por cada
una de las sociedades en un asunto tan básico
como es la clasificación de la enfermedad (ta-
bla I). Así, mientras que en el protocolo nor-
teamericano se hace una estadificación fun-
damentada en criterios espirométricos de
gravedad bien establecidos, en atención a da-
tos publicados de morbilidad y mortalidad4,
en la propuesta española se realiza una cate-
gorización de la enfermedad no acorde con
los criterios aceptados desde 1985 por la SE-
PAR5. La clasificación de la ERS tampoco se
ajusta a los propuestos, y usualmente emplea-
dos por nosotros, de la American Thoracic
Society4.

Si bien una clasificación completa de la
EPOC debería contemplar múltiples aspectos,
incluidos la intensidad de la disnea que su-
fren los pacientes, el grado de su alteración
espirométrica y el deterioro gasométrico que
puedan presentar, dado que no existen medi-
das objetivas que definan, de manera cuanti-
tativa, la interrelación de estas variables y
que estos factores pueden ser interactivos,
pero no necesariamente aditivos, existe la
tendencia generalizada de utilizar el VEMS
como único parámetro de valoración de la
gravedad de la enfermedad'4. En este sentido,
parece más racional la clasificación de la
ATS que la española y que la de la ERS, al
ajustarse a principios general izadamente re-
conocidos, por lo que creemos que debería
valorarse la posibilidad de cambiar nuestra
clasificación por la de la ATS, o bien, como
alternativa, confeccionar una propia siguien-
do simple y fielmente las directrices del Gru-

po de Trabajo de la SEPAR, que elaboró la
vigente normativa de espirometría forzada,
clasificando la severidad del deterioro espiro-
métrico según cifras de VEMS. expresado en
tanto por ciento del valor de referencia en
cuatro subgrupos: ligera (VEMS > 65%), mo-
derada (VEMS 64-50%), severa (VEMS 49-
35%) y muy severa (< 35%). Miravitlles et
al'' así lo han hecho recientemente, a nuestro
entender con mucho acierto y claridad, en un
importante estudio observacional en el que
participaron más de 200 investigadores de
1 1 comunidades autónomas españolas.

Partiendo de una clasificación elaborada
con las premisas anteriores, creemos que po-
dría mejorar la calidad del protocolo de la
SEPAR la adición de un esquema terapéutico
global del paciente con EPOC, que incluya
un tratamiento farmacológico escalonado, si-
milar al utilizado en el tratamiento de los pa-
cientes con asma, basado en la frecuencia y
gravedad de los síntomas y en la severidad de
la obstrucción y pautas para manejo de las
exacerbaciones.
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TABLA 1

Clasificación de la EPOC de acuerdo con la reducción del VEMS o FEV]

(expresado en porcentaje del valor teórico) en tres protocolos actuales

ERS2

Leve > 70 Estadio 1 > 50 Leve < 65
Moderada 50-69 Estadio II 35-49 Moderada 45-64

Grave < 50 Estadio III < 35 Grave < 45

ATSJ
SEPAR'

Respuesta de los autores

Sr. Director: Ante las recientes directrices
de tratamiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) hechas por las dis-
tintas sociedades (ATS', ERS2 y SEPAR3), los
autores se centran en destacar las diferencias
entre ellas, al valorar el grado de gravedad de
la enfermedad según el FEV]. Quizá haya que
destacar antes de entrar en estas pequeñas di-
ferencias, la gran coincidencia y consenso que
existe entre todas ellas, sobre la valoración,
manejo o tratamiento de estos procesos.

La ERS contempla tres estadios según el
FEVp leve, moderado y severo o grave; el úni-
co comentario se podría hacer sobre la escasa
amplitud del primer grado o leve, pues abarca-
ría entre el límite de la normalidad (> 1,64
desviación estándar residual) y el 70% de
FEV|. La ATS diferencia una sola división
por encima del 50% que, según su propia opi-
nión, englobaría una buena parte de los pa-
cientes atendidos por médicos no especialis-
tas y considera, sin embargo, dos grados,
severo o grave y muy severo según el FEV,
se encuentre por debajo del 50 y el 35% de
sus teóricos, respectivamente. Los autores co-
mentan que el protocolo americano está basa-
do en criterios espirométricos de gravedad
bien establecidos, según datos de morbilidad
y mortalidad y eso desgraciadamente no pue-
de sustentarse y menos categóricamente. Lo
que sí está cada vez más claro, es que las ci-
fras de FEV, en EPOC se correlacionan de
una forma muy parcial con las pruebas de es-
fuerzo45 y con la calidad de vida de los pa-
cientes6. Así mismo, es cierto que el FEV| es
el parámetro más interesante desde el punto
de vista pronóstico, siendo peor cuanta mayor
obstrucción se detecte; sin embargo, los tra-
bajos son múltiples, muchos no establecen las
divisiones de la ATS para su valoración, e in-
cluso los más recientes demuestran pronósti-
cos más benignos que los clásicamente des-
critos, con lo que de nuevo parece excesiva la
rotundidad expresada por los autores.

Todo ello no quiere decir que no sería bue-
no consensuar una mayor equivalencia entre
normativas a este respecto, sino que los crite-
rios de cada una de ellas son discutibles con
argumentos de peso equivalentes. Un punto
simple en el que se podría avanzar es el que
la normativa española asuma un FEV, < 50%
como estadio grave o severo, con lo que coin-
cidíamos todas y en la reunión sobre normati-
vas que tuvo lugar en Sevilla recientemente,
con participación de todas las sociedades im-
plicadas (ATS, ERS, SEPAR, Sociedad Aus-
traliana, etc.), así lo sugerimos, aunque los
responsables de otras normativas restaban
importancia a este punto. El subdividir por
debajo del 50% en otro grado (< 35%) tam-
poco parece que tenga mucho valor, salvo
que estableciésemos, por ejemplo, un límite
por debajo del 25%, que al menos tendría la
utilidad de identificar a los pacientes con
EPOC que, cumpliendo otra serie de crite-
rios, fuesen tributarios a cirugía de reducción
de volumen o trasplante pulmonar.

De todas formas, tratar de identificar la di-
visión según severidad para establecer nor-
mas parecidas a las del asma bronquial no es
tampoco superponible, y no tiene el mismo
sentido. En la EPOC el Estudio de Salud Pul-
monar ha demostrado cómo la utilización de
anticolinérgicos durante 5 años y en EPOC
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