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RESUMEN

Introduccién: Los estudios sobre la relacién entre la prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y la altitud han presentado resultados contradictorios. El objetivo de este estudio de iden-
tificacion de casos de EPOC fue incluir un nimero elevado de localizaciones geograficas para determinar
si hay una asociacién entre la altitud y la prevalencia de la EPOC.
Pacientes y métodos: Los pacientes de edad igual o superior a 40 afios con factores de riesgo conocidos
para la EPOC, sintomaticos o no, fueron remitidos por los médicos con quienes tenian el primer contacto.
Tras obtener un consentimiento informado por escrito, se les invit6 a responder a un cuestionario y se
les realiz6 una espirometria previa y posterior a la administracién de broncodilatador.
Resultados: Los participantes fueron reclutados en 27 ciudades de México, con un rango de altitudes que
iba de 1 a 2.680 m sobre el nivel del mar. Observamos una correlaciéon negativa débil (-0,31; p<0,0001)
aunque significativa entre la altitud y la prevalencia de la EPOC. La tasa de EPOC en las ciudades situadas a
<1.000 m fue del 32,7%, frente al 16,4% observado en las ciudades situadas a>1.000 m (p <0,0001); la tasa
observada en las ciudades situadas a < 2.000 m fue del 22,7%, frente al 15,6% de las situadas a >2.000 m;
en el andlisis de regresién logistica multiple, la edad creciente, el sexo masculino, el haber fumado
en algin momento, los paquetes-afios de tabaquismo, los afios de exposicién al humo de la biomasa
y la altitud de la ciudad sobre el nivel del mar mostraron una asociacién significativa con la prevalencia
de la EPOC.
Conclusiones: Nuestros datos muestran una correlacion inversa significativa entre la prevalen-
cia/gravedad de la EPOC y la altitud.

© 2011 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

High Altitude and Chronic Obstructive Pulmonary Disease Prevalence: A Casual
or Causal Correlation?

ABSTRACT

Introduction: Studies on the relationship of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) prevalence
and altitude have reported contrasting results. The aim of this COPD case-finding study was to include
a larger number of geographical sites to determine if there is an association between altitude and COPD
prevalence.

Patients and methods: Individuals aged 40 or older with known COPD risk factors, whether symptomatic
or not, were referred by primary-care physicians. After obtaining written informed consent, they were
invited to answer a questionnaire and undergo pre- and post-bronchodilator spirometry.

Results: Subjects were recruited in 27 Mexican cities, within an altitude range from 1 to 2,680 m above
sea level. We found a weak (-0.31; P<.0001) although significant negative correlation between altitude
and COPD prevalence. The COPD rate for cities located <1,000 m was 32.7% vs 16.4% for cities located
>1,000m (P<.0001); the rate for cities located at <2,000m was 22.7% vs 15.6% for those >2,000 m; in
the multiple logistic regression analysis, older age, male sex, tobacco habit, pack-years of smoking, years
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of exposure to biomass smoke and city altitude over sea level were significantly associated with COPD

prevalence.

Conclusions: Our data shows a significant inverse correlation between prevalence/severity of COPD and

altitude.

© 2011 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una
causa importante de morbimortalidad en todo el mundo que con
frecuencia estd infradiagnosticada e infratratadal. El sexo mascu-
lino, la edad avanzada, el consumo de cigarrillos, la exposicién
laboral y el bajo nivel socioeconémico son factores de riesgo inde-
pendientes bien conocidos de la EPOC2.

Se ha dicho que la altitud sobre el nivel del mar puede ser un
factor significativo que influya en la prevalencia de la EPOC. Sin
embargo, los estudios sobre la relacién entre la prevalencia de
la EPOC y la altitud han presentado resultados contradictorios. El
estudio PLATINO, en el que participaron cinco ciudades de Latinoa-
mérica, observé una correlacién negativa perfecta entre la EPOC y
la altitud, de tal manera que la tasa mas alta fue la de Montevideo
(19,7%), a 35 m sobre el nivel del mar, y la mas baja la de Ciudad
de México (7,8%), a 2.240 m sobre el nivel del mar!. Por su parte, el
estudio PREPOCOL, en el que participaron 5 ciudades de Colombia
con altitudes de entre 18 y 2.640 m sobre el nivel del mar, indicé que
la mayor altitud se asociaba a una prevalencia mas alta de EPOCZ,
Asi pues, el papel de la altitud en la aparicién de la EPOC y su evo-
lucién posterior es un campo en el que podria ser Gtil una mayor
investigacién3.

Nuestro objetivo fue determinar la asociacién entre la altitud y
la prevalencia y la gravedad de la EPOC en individuos con factores
de riesgo y/o sintomas compatibles con la EPOC en 27 ciudades de
México.

Pacientes y métodos

La metodologia utilizada para este estudio se ha publicado ya
con anterioridad®. De forma resumida, el estudio se llevé a cabo
entre marzo y octubre de 2008. Se recluté a los participantes en
27 ciudades de 20 estados de México. Las ciudades se eligieron
en funcién de ladisponibilidad de un terapeuta respiratorio titulado
que pudiera aplicar un cuestionario y realizar una espirometria.

Se invit6 a médicos de familia de cada ciudad a participar en
una estrategia de identificacién de casos destinada a localizar indi-
viduos con una posible EPOC. Decidimos realizar una seleccién a
través de los médicos de primer contacto, con objeto de reducir el
sesgo de seleccién asociada a una seleccion realizada a través de
neumologos.

Se contact6 con médicos de familia de cada ciudad a través de la
correspondiente sociedad médica local y se les invit6 a participar
en una estrategia de identificacién de casos destinada a localizar
entre sus pacientes a individuos con una posible EPOC. Se realizé
una llamada de teléfono de contacto para concertar una cita para
la espirometria y el cuestionario. Los participantes respondieron a
un cuestionario autoadministrado de 4 items sobre los factores de
riesgo parala EPOC (tabaquismo, exposicién a humo de biomasay/o
polvo)y sintomas de EPOC (tos, produccién de esputo y disnea); los
individuos que dieron alguna respuesta positiva fueron remitidos
para una espirometria. El estudio fue aprobado por el comité ético
de los servicios de salud del estado de Baja California (México).

Después de obtener el consentimiento informado por escrito
se les invité a contestar la versidon espafiola del cuestionario
PLATINO®. Se obtuvo la siguiente informacién de todos los parti-
cipantes: caracteristicas demograficas, exposicion laboral al polvo,

antecedentes de tabaquismo, tabaquismo pasivo y exposicién
doméstica al humo de biomasa. Por lo que respecta al consumo de
cigarrillos, se registré la exposicion actual y la previa. Los antece-
dentes de exposicion laboral al polvo se registraron como presentes
0 ausentes; en caso de antecedentes positivos, se registraron tam-
bién los afios de exposicion. Los antecedentes de tabaquismo pasivo
se registraron como presentes o ausentes; en caso de antecedentes
positivos, se registraron también los afios de exposicion.

La exposicién a humo de biomasa se registré6 como presente o
ausente; en caso de antecedentes positivos, se registraron las horas
diarias y los afios de exposicion.

La disnea se evalu6 con la escala de disnea del Medical Research
Council (MRC)S.

Las determinaciones espirométricas previas y posteriores a la
administracién de broncodilatador se realizaron con un espir6-
metro portatil alimentado por bateria (Easy-One; NDD Medical
Technologies, Chelmsford, MA, EE.UU., y Zdrich, Suiza). La espi-
rometria se realizé segan los criterios de calidad de la American
Thoracic Society y la European Respiratory Society (ATS/ERS)’. La
prueba posbroncodilatador (PBD) se realizé después de cuatro dosis
de 100 g de albuterol. Las ecuaciones de referencia fueron las de la
NHANES Il para norteamericanos de origen mexicano®. Utilizamos
los criterios GOLD? de FEV;/FVC PBD <0,7 para definir la EPOC.

Los casos se estratificaron, segtin el FEV; PBD, como leves (FEV;
> 80% del esperado), moderados (FEV; 50% < FEV; <80% del espe-
rado), graves (FEV; 30% <FEV; <50% del esperado) o muy graves
(FEV; <30%).

Se determind la SpO, con un pulsioximetro (Diagnostix™
2100 Digital Fingertip Pulse Oximeter, Hauppauge, NY, EE.UU.).
El oximetro se coloc6 en el dedo indice derecho del paciente
y todos los pacientes respiraron aire ambiente en el momento
en que se realiz6 la determinacién. Se presenté la media de 3
determinaciones. Los datos de la altitud sobre el nivel del mar de
las ciudades se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI)!0. Para el andlisis se utiliz6 una media de los
datos topograficos de la ciudad.

Andlisis estadistico

Se calculé la estadistica descriptiva (por ejemplo, distribucio-
nes de frecuencias para las variables discretas, asi como medias,
desviaciones estandar y rangos para las variables continuas)
para describir las caracteristicas de los participantes. Se utilizaron
andlisis de pruebas de t y x2 para evaluar las diferencias entre los
grupos. Se presentan las medias + desviacién estandar de la media
(con el calculo de los intervalos de confianza del 95% [ICgs5%]). Se
presentan las odds ratios (OR) y su ICgsy siempre que ello es apro-
piado. Todas las comparaciones son bilaterales y se consideré que
un resultado alcanzaba significacién estadistica si el valor de p era
inferior a 0,05.

Regresion logistica multivariable

Tras realizar un andlisis univariable, se construy6 un modelo de
regresion logistica con el empleo de las variables que mostraron un
valor de p<0,1 en el andlisis univariable. Se utiliz6 una regresién
logistica multivariable escalonada para evaluar diversas variables
(tanto numéricas como discretas) con objeto de encontrar el mejor
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Tabla 1
Ciudades y altitud sobre el nivel del mar
Ciudad Estado Altitud (m) Nimero de
participantes
Aguascalientes Aguascalientes 1.987 59
Campeche Campeche 40 52
Cancin Quintana Roo 8 50
Celaya Guanajuato 1.730 58
Ciudad de México Distrito Federal 2.240 413
Ciudad Madero Tamaulipas 5 20
Ciudad Victoria Tamaulipas 320 59
Cuernavaca Morelos 1.480 92
Culiacan Sinaloa 54 51
Hermosillo Sonora 210 57
Ciudad Obregén Sonora 40 112
Guadalajara Jalisco 1.586 257
Irapuato Guanajuato 1.730 115
Le6n Guanajuato 1.800 58
Mazatlan Sinaloa 1 69
Meérida Yucatan 9 75
Monterrey Nuevo Le6n 537 132
Morelia Michoacan 1.921 84
Pachuca Hidalgo 2.395 59
Puebla Puebla 2.175 154
Puerto Vallarta Jalisco 10 53
Querétaro Querétaro 1.825 128
Saltillo Coahuila 1.700 131
San Luis Potosi San Luis Potosi 1.860 106
Tampico Tamaulipas 5 59
Tepic Nayarit 930 53
Toluca Estado de México 2.600 57

modelo parala prediccién de la presencia o ausencia de obstruccién
de las vias aéreas (definida como FEV{/FVCPBD < 70%). Los factores
incluidos en el modelo de regresion son los siguientes: edad, sexo
(varones frente a mujeres), indice de masa corporal (IMC), puntua-
cion de disnea del MRC, tabaquismo (alguna vez frente a nunca),
cigarrillos fumados al dia, horas al dia de exposicién a humo de
biomasa, afios de exposicién a humo de biomasa y altitud de la ciu-
dad sobre el nivel del mar en metros. Los analisis estadisticos se
realizaron con el programa SPSS® (version 18.0; SPSS Corporation,
Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Los participantes fueron reclutados en 27 ciudades de México,
con un rango de altitud sobre el nivel del mar de 1 a 2.680m
(tabla 1).

Un total de 2.617 individuos fueron remitidos a la evaluacién; en
2.293 (87,6%) se dispuso de una espirometria aceptable (al menos
3 maniobras de FVCy FEV; reproducibles con diferencias inferiores
a150ml) y 472 de ellos (20,6%) presentaron un valor de FEV;/FVC
<70%. Segln la clasificacién GOLD, el 20,3% tenian una EPOC leve,
el 46,0% una EPOC moderada y el 26,1% una EPOC grave, y el 7,6%
presentaban una EPOC muy grave.

Al comparar las caracteristicas demograficas y clinicas de los
participantes que vivian a una altitud inferior a 1.300 m (mediana
de altitud) con las de los que vivian por encima de los 1.300m,
se observd que los individuos con EPOC que vivian a una altitud
<1.300m tenian valores de FEVy, FVC y FEV;/FVC significativa-
mente inferiores a los de los individuos que vivian a altitudes
>1.300, mientras que la saturacién de oxigeno era significativa-
mente inferior en los individuos que vivian a mayor altitud (tabla
2A).

Estos resultados fueron similares en los individuos sin obstruc-
cién de las vias aéreas, excepto por lo que respecta al valor de
FEV; /FVC PBD (tabla 2B).

Observamos una correlacién negativa débil (-0,31; p<0,0001)
aunque significativa entre la altitud y la prevalencia de la EPOC. La
tasa de EPOC en las ciudades situadas a <10 m sobre el nivel del

Tabla 2A

Caracteristicas demogréficas y variables clinicas segtn la altitud sobre el nivel del
mar en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (mediana
de altitud, 1.300 m)

Variable Altitud Altitud p
<1.300m >1.300m
(n=217) (n=255)
Edad (afios) 64,8 + 10,9 67,4 + 11,7 0,014
Estudios (afios) 6,41 + 4,7 7,15 £ 5,7 0,15
Afios de tabaquismo 31,9 £ 149 31,7 £ 17,6 0,88
Cigarrillos/dia 20,5 + 12,0 172 £ 144 0,037
Exposicién a humo de biomasa 25,9 + 14,5 29,6 + 21,9 0,13
(afios)
Tos crénica (afios) 238 +0,8 2,28 + 0,83 0,27
Esputo crénico (afios) 239+0,7 2,24 + 0,8 0,07
Disnea? 2,27 £ 1,1 1,82+ 1,1 0,07
Indice de masa corporal (IMC) 26,5 £ 5.2 26,5 + 5,1 0,98
Saturacién de oxigeno (%) 92,8 + 4,8 89,8 + 6,1 <0,001
FEV-1 PBD (% del esperado) 54,7 + 20,4 66,4 + 21,6 <0,001
FVC PBD (% del esperado) 74,1 £ 12,5 83,9 £ 14,1 <0,001
FEV-1/FVC PBD (%) 56,3 £ 11,6 59,8 £ 10,2 <0,001

PBD: posbroncodilatador.
3 La disnea se evalu6 con la escala de disnea del Medical Research Council (MRC).

Tabla 2B

Caracteristicas demogréficas y variables clinicas segtn la altitud sobre el nivel del
mar en individuos sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (n=1.821;
mediana de altitud, 1.300 m)

Variable Altitud Altitud p
<1.300m >1.300m
(n=473) (n=1.348)
Edad (afios) 55,1 + 24,8 55,7 + 11,7 0,56
Estudios (afios) 9,73 £438 8,55+ 5,3 <0,001
Afios de tabaquismo 25,1 +£10,8 223+ 12,5 0,001
Cigarrillos/dia 18,6 + 10,6 11,2 +£ 9,6 <0,001
Exposicién a humo de biomasa 19,2 + 11,5 20,3 + 24,4 0,58
(afios)
Tos crénica (afios) 2,13 £ 0,87 1,90 + 0,86 <0,01
Esputo crénico (afios) 2,67 £ 6,8 2,24 + 0,8 0,07
Disnea? 2,27 £ 1,1 1,83 £ 0,85 0,002
Indice de masa corporal (IMC) 29,1 +£59 28,3 + 4,8 0,008
Saturacién de oxigeno (%) 954 +£29 92,8 +£ 4,0 <0,001
FEV-1 PBD (% del esperado) 872 +175 93,1 + 18,6 <0,001
FVC PBD (% del esperado) 85,7 £ 16,3 90,3 £ 16,9 <0,001
FEV-1/FVC PBD (%) 80,4 + 7,93 81,4 £ 27,6 0,45

PBD: posbroncodilatador
3 La disnea se evalu6 con la escala de disnea del Medical Research Council (MRC).

mar (Cancin, Ciudad Madero, Mazatlan, Mérida y Puerto Vallarta)
fue del 31,3%, frente al 15,7% de las ciudades situadas a mas de
2.000 m sobre el nivel del mar (Puebla, Ciudad de México, Pachuca
y Toluca; p<0,0001). Globalmente, la tasa de EPOC en las ciudades
situadas a <1.000 m fue del 32,7%, frente al 16,4% para las ciuda-
des situadas a >1.000 m (p <0,0001); la tasa observada en las ciu-
dades situadas a <2.000m fue del 22,7%, frente al 15,6% en las
ciudades situadas a >2.000 m (tablas 3 y 4).

La saturacién de oxigeno determinada mediante pulsioximetria
mostré una correlaciéon negativa significativa con la altitud (rho
de Spearman: -0,410, p<0,001). El analisis de ANOVA mostré una
reduccion significativa de la saturacién de oxigeno para los nive-
les de gravedad progresivamente mayores de la EPOC (leve: 92,7%;
moderada: 91,8%; grave: 89,5%, y muy grave: 88,6, p<0,001).

Tabla 3
Altitud y prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)en
México. Ciudades de altitud <1.000 m frente a > 1.000 m

Variable Ausencia de EPOC EPOC Total
Altitud < 1.000 m 413 (67,9%) 195 (32,1%)? 608
Altitud > 1.000 m 1.408 (83,6%) 277 (16,4%) 1.685
Total 1.821 (79,4%) 472 (20,6%) 2.293

2 x2:65,8; p<0,0001.
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Tabla 4
Altitud y prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)en
México. Ciudades de altitud <2.000 m frente a > 2.000 m

Variable Ausencia de EPOC EPOC Total
Altitud <2.000 m 1.238(77,3%) 364 (22,7%)? 1.602
Altitud >2.000 m 583 (84,4%) 108 (15,6%) 691
Total 1.821(79,4%) 472 (20,6%) 2.293

2 x2:14,4; p<0,0001.

Tabla 5
Andlisis de regresion logistica multivariado: factores predictivos de la obstruccién
de las vias aéreas (proporcién FEV; [FVC posbroncodilatador <70%)

Variable OR ajustada Valor de p
(IC del 95%)

Edad, aumento de 10 afios 2,0 (1,2-2,5) <0,001

Sexo, varones frente a mujeres 1,8 (1,4-2,6) 0,02

Tabaquismo en alguna ocasion frente 2,3(1,6-2,6) <0,01
anunca

Paquetes-afios de cigarrillos, aumento 1,6 (1,3-2,0) 0,02
en 10 afios

Exposicién a humo de biomasa, aumento 1,3(1,1-2,0) 0,03
en 10 afios

Altitud de la ciudad sobre el nivel del mar 1,1(1,0-1,3) <0,05
(metros)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

En el andlisis de regresion logistica mdltiple, las variables de
edad, sexo masculino, tabaquismo en alguna ocasién, paquetes-
afios de tabaquismo, afios de exposiciéon al humo de biomasa y
altitud de la ciudad sobre el nivel del mar mostraron una asociaciéon
significativa con la prevalencia de la EPOC (tabla 5).

Discusion

Como se ha mencionado, el estudio PLATINO mostré una corre-
laciéon perfecta entre el orden de altitud de las cinco ciudades
incluidas en la investigacién y las tasas brutas de EPOC!. En cam-
bio, Caballero et al.2 indicaron que la mayor altitud se asociaba a
una mayor prevalencia de la EPOC. El andlisis de regresién logistica
mostré una asociacion positiva entre la altitud y la prevalencia de la
EPOC (a mayor altitud, mayor prevalencia); sin embargo, al compa-
rar Bogot4, la ciudad de mayor altitud (2.640 m), con Barranquilla,
la ciudad de menor altitud (18 m), la asociacién no fue significativa.

En el estudio PLATINO los cinco lugares incluidos eran de paises
diferentes, mientras que en el PREPOCOL todos los lugares eran del
mismo pais. Asi pues, en el estudio PLATINO existe la posibilidad de
que haya diferencias entre los paises que puedan ser responsables,
en parte, de lo que se percibié como una diferencia relacionada
con la altitud3. Como en el estudio PLATINO, en el presente estudio
se observd, con 27 puntos de referencia en cuanto a la altitud del
mismo pais, una correlacién negativa significativa (aunque mucho
mas débil) entre altitud y prevalencia de la EPOC.

Las razones de la menor prevalencia de la EPOC a mayor altitud
no se han establecido todavia. La altitud podria inducir un mayor
crecimiento de las vias aéreas respecto al tamarfio pulmonar, dando
lugar a un aumento de la proporcién de FEV;/FVC!. Ademads, hay
algunas evidencias que indican que la menor densidad del aire
existente a mayor altitud, en los individuos estudiados a diferen-
tes altitudes, podria modificar los resultados de las pruebas de la
funcién pulmonar; los investigadores observaron que laFVCes lige-
ramente inferior y el FEV; es ligeramente superior!!. Esto tendria
un efecto neto de aumentar la relacién FEV{/FVC con la altitud, con
el resultado neto de una tasa de EPOC inferior a mayor altitud. Otro
estudio ha sugerido también que las tasas de asma son inferiores a
mayor altitud!2,

Por otro lado, también es posible que la presién atmosférica
inferior y la hipoxemia relativa puedan contribuir a producir otras
comorbilidades, como la hipertensién pulmonar y la insuficien-
cia cardiaca congestiva en pacientes que viven a gran altitud, con
la posible consecuencia de una mortalidad mds temprana en esa
poblacién!3.

La altitud es uno de los principales factores determinantes de la
hipoxemia'4. Los sherpas, que viven a una altitud media de 4.000 m,
tienen unos valores espirométricos significativamente superiores a
los de los caucasicos, con un aumento relativo de aproximadamente
el 12%. Los sherpas han tenido muchas generaciones en las que
desarrollar modificaciones fisiol6gicas y genéticas, y ahora mues-
tran indices espirométricos superiores a los de las poblaciones que
viven a baja altitud; esto podria ser parte de su adaptacion respi-
ratoria a las grandes alturas, en respuesta a la hipoxia crénica y los
niveles de ejercicio habitual elevados!>.

Se han realizado también estudios de las pruebas de la funcién
pulmonar en individuos de Ladakhi y del Tibet que viven a alti-
tudes de entre 3.300 y 4.500 m. Los resultados espirométricos de
ambos grupos mostraron valores mas altos del flujo espiratorio
maximo medio (MMEF), que iban del 130 al 150% del valor espe-
rado, en comparacién con el 85% en los controles, y un FEV;/FVC
del 115%, en comparacién con el 98% de los controles. Estos resul-
tados podrian constituir una adaptacién importante a un aumento
sostenido durante toda la vida de la ventilacion en reposo!®.

Una explicacién alternativa seria que esta observacion corres-
pondiera a fenémenos de autoseleccién, de manera que los
pacientes con EPOC (especialmente los afectados por una enfer-
medad mas avanzada) se trasladaran a altitudes mas bajas, con
presiones de oxigeno mas elevadas. Dado que nuestro estudio es
de caracter transversal, no podemos establecer inferencias causales
respecto a estas hipoétesis.

Elestudio tiene ciertas limitaciones*. No utilizamos una muestra
de poblacién aleatoria, puesto que los pacientes fueron remitidos
por un médico de familia ante la sospecha de EPOC. Sin embargo,
como se ha indicado, se opt6 por este enfoque con el objetivo de
reducir el sesgo de seleccién asociado a una seleccion realizada por
neumologos.

Ademas, el nimero de individuos reclutados en las diferentes
ciudades parece estar descompensado; sin embargo, esta distribu-
cién se disefié para disponer de porcentajes mas representativos
segiin la poblacién de cada ciudad (por ejemplo, Ciudad de México
tiene una poblacién de 8 millones, mientras que la poblacién de Ciu-
dad Madero es de solamente 200.000). El nimero de participantes
que vivian a una altitud <1.000 m constituye tan solo una tercera
parte de la muestra total; esto se debe al hecho de que casi todas
las ciudades mas grandes de México estan situadas en una meseta
de una altitud > 1.500 m.

Utilizamos la proporcién FEVq/FVC fija para definir la presen-
cia de EPOC segiin las guias GOLD?, definicién esta que continda
siendo actual. Existe una intensa controversia respecto a la defi-
nicién espirométrica a elegir para el diagndstico de la EPOC. Se
ha argumentado que el uso de una relaciéon FEV{/FVC fija puede
comportar un sobrediagnéstico de la EPOC; un enfoque alterna-
tivo consiste en utilizar el limite inferior de la normalidad (LIN).
Sin embargo, estudios recientes han indicado que este argumento
podria no ser exacto. La iniciativa COLD!7, un estudio epidemio-
l6gico canadiense de ambito nacional, compar6 la exactitud del
criterio de estadio Il de GOLD con la del LIN; los resultados ponen
de manifiesto que el criterio de estadio II+ de GOLD era, de hecho,
mas estricto que el criterio del LIN (p<0,001). En otro estudio!8
se compararon los sintomas de los diferentes grupos definidos con
estos dos criterios; no hubo diferencias en cuanto a la distancia
recorrida en 6 min, la frecuencia de los sintomas de bronquitis, la
puntuacién del Saint George Respiratory Questionnaire, la puntua-
cién del MRC o la puntuacién del SF-36 (Short-Form Health Survey).
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El LIN y la relacion fija dan resultados similares en cuanto a dife-
renciar los sintomas respiratorios de una poblacién de alto riesgo.
Estos resultados respaldan que se continda utilizando el estadio I+
de GOLD para detectar la limitacién crénica del flujo aéreo clinica-
mente importante en el manejo de la EPOC.

Conclusiones

Nuestros datos muestran una correlacién inversa significativa
entre la prevalencia/gravedad de la EPOC y la altitud. La altitud
podria inducir un mayor crecimiento de las vias aéreas respecto
al tamafio pulmonar, dando lugar a un aumento de la proporcién
de FEV;/FVC; esto podria ser un mecanismo de adaptaciéon como
respuesta a la hipoxia crénica.
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