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RESUMEN

La EPOC es un problema de salud publica de primer orden. En un cupo medio de atencién primaria de 2.000 pacientes
habra 700 fumadores y, de ellos, posiblemente 140 con esta enfermedad. De estos datos se desprende nuestra enorme
responsabilidad. Esta, quiza, es la misién mas importante del médico de familia. Pensar en la EPOC, preguntar por los
sintomas que pueden sugerirla, y actuar cuanto antes si se confirma su existencia.

Se trata de un problema de salud ampliamente infradiagnosticado, con unas cifras que obligadamente merecen una pro-
funda reflexion.

¢ Qué esta ocurriendo? ;Qué hacemos mal? ;Podemos solucionarlo? ; Cémo?

Estas son preguntas que todos los dias nos hacemos quienes trabajamos en atencién primaria.

La espirometria es la prueba imprescindible para conseguirlo, y deberia ser parte fundamental e inseparable del quehacer
habitual del médico de familia, pero sigue sin estar presente en nuestro nivel asistencial.

Esta revision pretende contextualizar el papel de atencién primaria en el diagnéstico del paciente con EPOC, valorando el uso
de esta prueba y sus posibles utilidades bien como cribado o como deteccién oportunista, y revisando también otras posibilida-
des ante la sospecha de EPOC, intentando alcanzar el tan ansiado diagndstico precoz de este importante problema de salud.

Palabras claves: Atencion Primaria. Diagnéstico precoz. Espirometria. Deteccién oportunista. Cribado. FEV6.

IntrOd UCCi én diana de los pacientes. Deberia, por tanto, ser considerada

como un problema de salud publica de primer orden.

Uno de cada cuatro fumadores padece EPOC. Afecta en A pesar de ser una de las enfermedades mas prevalentes de

Espafia al 10,2% de la poblacion entre 40 y 80 afios. La nuestro entorno y ambito asistencial (es la patologia respi-

atencién a estos pacientes genera un gasto aproximado de
500 millones de euros cada afo*. Y, especialmente, es una en-
fermedad progresivamente invalidante y, finalmente, mortal.

Son algunos de los datos de esta enfermedad; y esto sin

tener en cuenta el impacto que representa en la vida coti-

ratoria cronica mas habitual atendida en las consultas de
atencion primaria, 7-10%), sigue siendo una de las grandes
desconocidas.

La publicacién de la Estrategia en EPOC del Sistema Na-
cional de Salud? ha intentado cambiar la situacion existen-
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te, pues es francamente mejorable. Segun los datos de este
documento, todas las comunidades auténomas consideran
la EPOC como un area prioritaria de intervencién en salud,
pero pocas disponen de un plan activo de actuacion. De esta
iniciativa surgid la dotacion en muchas comunidades auto-
nomas de espirémetros en los centros de salud, pero sélo en
seis se utilizan rutinariamente, y Unicamente tres disponen
de planes de cribado para la deteccion precoz de pacientes
con riesgo de EPOC.

Nos encontramos por tanto ante una enfermedad infraesti-
mada, con una morbilidad y mortalidad cada vez mayores,
pero potencialmente modificables, que depende draméatica-
mente de la actuacion contra el tabaquismo, motivo por el
que es necesario un abordaje multifactorial, tanto sanitario,
como social y, especialmente, politico, pues no se puede ser
eficaz en el tratamiento de esta patologia sin dejar de fu-
mar. Con esta intencién se han formado diferentes grupos
de trabajo nacionales®* e internacionales®’, que remarcan
que la EPOC se diagnostica poco y tarde, pues no se iden-
tifica hasta resultar clinicamente evidente.

Posiblemente por este hecho mas de la mitad de los pa-
cientes fallece en los diez afios siguientes al diagndstico,
aspecto que mejoraria claramente si en atencién primaria
se realizara un adecuado diagnéstico precoz de la enfer-
medad, especialmente haciendo espirometrias de calidad a
poblacién fumadora a partir de los 35-40 afios e, inexcusa-
blemente, cuando ya presentan sintomas. Pero hay que pre-
guntar por éstos, porque los fumadores, en muchos casos,
no dan mayor importancia a tener tos o expectoracién. Los
atribuyen al tabaquismo y no piensan que pueden estar tra-
duciendo un problema pulmonar crénico que puede limitar
su calidad de vida de forma trascendental si no se aborda a
tiempo y adecuadamente.

Esta, quiza, es la misién mas importante del médico de fa-
milia. Pensar en la EPOC, preguntar por los sintomas que
pueden sugerirla, y actuar cuanto antes si se confirma su
existencia.

La Atencion Primaria como
puerta de entrada al sistema
sanitario

Nuestro nivel asistencial representa el primer acceso del
paciente al sistema sanitario espafiol. El médico de familia
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recibe diariamente en su consulta a personas que sufren
todo tipo de dolencias, tanto fisicas como psicolégicas, y
debe estar muy atento a cualquier detalle que suponga una
orientacién diagnéstica del problema que padece la perso-
na que tiene delante. En un ejercicio agil, basado en su co-
nocimiento, debe discernir cual es la actuacién mas correc-
ta para solucionar el problema de salud al que se enfrenta
e intentar ayudar en lo posible a esa persona que padece.
Latarea es ardua y complicada, pues el abanico de posibili-
dades no puede ser mas amplio. Debe orientar el problema
en una primera entrevista y tomar decisiones en no mas de
cinco minutos. Pero también tiene otras posibilidades, pues
algunos pacientes necesitan mucho mas tiempo. Existe la
consulta programada, algo habitual en atencién primaria,
que permite dedicar el tiempo que ese paciente concreto
precisa.

Los problemas respiratorios representan actualmente el
problema de salud atendido con mas frecuencia en atencién
primaria. Afortunadamente la mayor parte de las ocasio-
nes se deben a situaciones banales, pero, en otras, traducen
una enfermedad respiratoria crénica, mas o menos grave.
De ellas, la EPOC es la atendida con mayor frecuencia.

Pero el paciente no acude a la consulta diciendo que tie-
ne EPOC. De hecho, la mayoria de ellos acude por otro
problema de salud, pero en muchos casos (cuando se les
pregunta) presentan tos o expectoracion, sintomas que re-
lacionan claramente con el tabaquismo, pero no con una
enfermedad respiratoria crénica como la EPOC, enferme-
dad practicamente desconocida entre la poblacién, hasta el
punto que el 91,4% de la poblacién encuestada en el estu-
dio SPIRIPOC® no conoce la EPQOC de forma espontanea,
a pesar de la enorme trascendencia que para el paciente
tiene cuando evoluciona, y también para todo el entorno
sociosanitario en el que nos encontramos. Por ello, las acti-
vidades preventivas que se realizan en atencién primaria de
forma rutinaria son tan importantes. Entre otras es funda-
mental preguntar al paciente si fuma, desde cuando, cuan-
to en los diferentes periodos de su vida, y si presenta esos
sintomas que, quiza, todavia no le limitan en sus actividades
de la vida diaria, y a los que en muchas ocasiones no da la
importancia que tienen, salvo cuando ya acuden a consul-
ta con disnea. Precisamente se deberia evitar llegar a esta
situacion, pues es sobradamente conocido que cuando el
paciente presenta disnea ya tiene una importante pérdida



de funcién pulmonar, pérdida que en esta enfermedad no es
recuperable y que evolucionara si no se toman las medidas
adecuadas. Estas preguntas sobre el tabaquismo se deben
hacer a toda la poblacién, pues todavia no se conoce por
qué unos pacientes fumadores desarrollan la enfermedad
y otros no. Es por este motivo por el que las sociedades
cientificas de nuestro pals recomiendan realizar consejo
antitabaco de forma general y sistematica. Segun los datos
de consumo de tabaco en nuestro pais, en un cupo medio de
atencién primaria de 2.000 pacientes habra 700 fumado-
res y, de ellos, posiblemente 140 con esta enfermedad. De
estos datos se desprende nuestra enorme responsabilidad.

Y esta labor, sin duda e ineludiblemente, debe realizarse
en atencién primaria. Es la Unica forma posible para con-
sequir alcanzar un diagndstico precoz de la EPOC, que
deberia ser el principal objetivo a perseguir desde el primer
nivel asistencial.

Diagndstico del paciente con
EPOC en atencion primaria

Los médicos y el personal de enfermeria que trabajamos en
atencion primaria debemos aprovechar las caracteristicas
que presenta éste nivel sanitario para el diagnéstico precoz
de las enfermedades cronicas. La accesibilidad es de las
mas importantes y, en casi todos los casos, los pacientes
fumadores acuden a consulta antes de que su tabaquis-
mo afecte algin érgano diana, momento que deberia ser
aprovechado para realizar una espirometria en mayores de
35-40 anos®>*. Esta accesibilidad también es importante
para la atencién inmediata de las agudizaciones, el control
rapido de los sintomas, la modificacién del tratamiento, las
vacunaciones pertinentes, el manejo de las comorbilidades
0 para una mejor educacién sanitaria.

Papel de la espirometria

La cifra de afectados por EPOC varia de forma importante
seglin la zona geogréafica que se estudia, pero siempre con
unos datos de prevalencia muy elevados (entre los mas altos
de todas las enfermedades atendidas en atencién primaria).
Y sabemos que su incidencia aumenta progresivamente, de
la misma forma que lo hace la morbilidad hospitalariay la
atendida en atencién primaria. Pero, a pesar de todo ello, es
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conocido actualmente que se trata de un problema de salud
ampliamente infradiagnosticado?, con unas cifras que obli-
gadamente merecen, cuando menos, una profunda reflexion
sobre nuestra practica clinica habitual.

¢ Qué esta ocurriendo? ;Qué estamos haciendo mal? ¢ Po-
demos solucionarlo? ;Cémo?

Estas preguntas se plantean en un contexto de medicina
basada en evidencias y de la existencia de multiples con-
sensos nacionales e internacionales que pretenden alertar
de la creciente importancia de la EPOC, y que intentan
orientar sobre como realizar adecuadamente el manejo
de los pacientes, también desde atencién primaria. Pero es
“evidente’” que estas recomendaciones no llegan a nuestro
nivel asistencial.

Todos ellos hacen especial hincapié en la sospecha diagnés-
tica y en la realizacion de las pertinentes pruebas comple-
mentarias para confirmar esa sospecha.

¢Y como?, icudl es la prueba imprescindible para con-
seguirlo? Sin duda, la espirometria. Las pruebas para el
estudio de la funcién pulmonar constituyen, junto con el
examen clinico, la base para el diagnéstico.

La realidad es bien distinta. Entre los primeros datos en-
contramos una encuesta realizada en Barcelona®, en la que
se observo que Unicamente el 36% de nuestros comparieros
utilizaba la espirometria en el manejo de los pacientes con
obstruccion pulmonar. Nueve afios mas tarde, encontramos
en el estudio IDENTEPOQOC?, que el 61,6% de los incluidos
en las bases de datos de atencion primaria de toda Espaia
como pacientes con EPOC no tenfan realizada una espiro-
metria.

Esta claro que la espirometria, que deberia ser parte fun-
damental e inseparable del quehacer habitual del médico
de familia, sigue sin estar presente en toda la atencion pri-
maria. Quiza la razén mas importante es que poco mas de
la mitad de los centros de salud de nuestro pais disponen de
espirometro (57,8%)**, incluso hay areas sanitarias que no
tienen ninguno, si bien tan sélo tres afios antes esta cifra no
llegaba al 50%*°, 0 al 27,8% de los 353 centros de salud
existentes en Andalucia afios antes'2. En cualquier caso, la
distribucion hasta la entrada en vigor de la Estrategia en
EPOC del Sistema Nacional de Salud era absolutamen-
te dispar, y en este momento la implantacién de la misma
como herramienta de trabajo diario sigue dependiendo del
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impulso que han realizado en cada comunidad auténoma la
autoridad sanitaria correspondiente.

Pero también puede ser que se ha considerado como una
prueba diagnéstica “*magica”’, de dificil interpretacién y de
imposible realizacién si no es por personal dedicado exclu-
sivamente a ello. Estas “dificultades” se estan superando
gracias al esfuerzo conjunto de neumdlogos y de médicos de
familia, y que ya se plasmé en la Conferencia de consenso
sobre EPOC, realizada en Noviembre de 2002**, donde se
dice textualmente en el apartado de diagnéstico, que “'este
procedimiento debe poder realizarse en los centros de aten-
cién primaria y practicarse de acuerdo con las normativas
establecidas, por personal convenientemente formado”’.

El mensaje es claro: la espirometria puede y debe realizar-
se en atencion primaria'®. Pero es preciso hacerlo correc-
tamente (como toda técnica). Pero también, que formarse
en esta técnica no es complicado, y que, ademas, cuando
el personal de enfermeria se implica decididamente en su
realizacion, el nivel de calidad y el de satisfaccién del pro-
fesional son muy altos.

Ademas, retrasar el diagnéstico implica, en muchos casos,
un irreversible deterioro de la funcién pulmonar, con el con-
siguiente deterioro de la calidad de vida y el aumento de los
costes, que podria ser evitado con un diagnéstico precoz y un
adecuado tratamiento.Y para conseguir un diagnéstico pre-
coz de las enfermedades respiratorias debe realizarse una
espirometria de calidad en este nivel asistencial, insistiendo
en que ésta es una idea que ya esta claramente establecida
desde hace tiempo en diferentes foros y publicaciones.

Pero la calidad de la prueba debe estar fuera de toda duda,
y esta no es la situacion actual ni en Espafia ni fuera de
nuestro pais. En esta linea, la aparicién de nuevos espi-
rémetros, que incorporan mejoras técnicas para facilitar
la deteccién de errores, posiblemente permitira solucionar
algunos de los problemas existentes en el momento actual.

De la misma forma, son necesarios programas de mejora
de la calidad que incluyan formacién y supervisién de la
correcta realizacién de esta técnica. Estos programas, una
vez conocido el problema, se vienen realizando en atencién
primaria. Algunos ejemplos pueden ser los de Navarra, Pais
Vasco, Aragén o Baleares.

En Navarra'®, detectaron que el 90,9% de los centros
tenian espirémetro, pero el 22% de ellos no lo utilizaba
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nuncay en el 56,3% se realizaban menos de cinco espiro-
metrias semanales. En cuanto a la calidad de la técnica, en
el 96% no se calibraba de forma reglada el espirémetro y
se observé un alto porcentaje de incumplimiento de los cri-
terios de reproducibilidad para los valores de FVC (76%)
y de FEV1 (39,7%), lo que se traducia en un diagnéstico
funcional erréneo, con tendencia a diagnosticar patrones
falsamente “‘restrictivos” y a clasificar erréneamente la
gravedad de la obstruccién. Estos datos han llevado a rea-
lizar intensos programas de formacién en espirometria en
diferentes comunidades auténomas. Siguiendo con Nava-
rra, los datos de este plan de mejora se publicaran en breve.

Este mismo afio se publica otro trabajo realizado con 839
médicos de AP en el que se evaluaban las deficiencias y las
necesidades para la utilizacién correcta de la espirometria
en el diagnéstico y seguimiento del paciente con EPOC™.
Destaca que sé6lo el 59,2% de los centros que tenian espi-
rémetro realizaban espirometrias regularmente. El argu-
mento principal para no hacerlas era la falta de formacién
(35%), y la falta de tiempo (20%) y de personal (21%).
De hecho, mas del 30% de los profesionales de enfermeria
no habifa recibido formacién especifica, lo que se traducia
en un escaso seguimiento de las normativas en cuanto a
calibracion (el 10,9% de los centros lo hacia diariamente),
limpieza (el 14% no lo hacia nunca) o instrucciones pre-
vias al paciente (el 30% no las entregaba). Afortunamente,
respecto al trabajo de este mismo autor doce afios antes, la
correcta indicacién para realizar espirometria se realizaba
en el 63,7% de los casos (36% en 1994)°.

La espirometria como herramienta
de despistaje (screening)

Este tema es un aspecto controvertido, a la vez que apa-
sionante. La realidad en este momento es que todavia im-
portantes documentos de consenso no recomiendan el uso
sistematico de la espirometria para la deteccion de enfer-
medades respiratorias'®'’, si bien es cierto que cada dia
conocemos nuevas publicaciones que sugieren que su utili-
zacion para detectar precozmente EPOC, especialmente en
pacientes con una importante cantidad de tabaco fumado,
puede contribuir a resolver el enorme problema del infra-
diagnéstico, que conlleva la imposibilidad de realizar un
intervencién precoz.



Uno de los primeros estudios espafioles en esta linea, el
proyecto PADOC!8, intenté determinar la efectividad de un
programa de cribado de la EPOC en atencién primaria. En
este estudio 194 médicos de atencién primaria incluyeron
3.209 espirometrias consideradas validas (por qué no si
se habian formado adecuadamente). Se detecté un 22,5%
de posibles casos de EPOC en poblaciéon fumadora de al
menos 10 paquetes-afio y mayor de 35 afios que consulta
por otros motivos (porcentaje similar a los obtenidos por
grupos americanos, holandeses, ...). De ellos, se pudo con-
firmar un 55% de casos de EPOC. Un dato muy importan-
te de este trabajo fue conocer que el mayor rendimiento del
cribado se obtuvo en fumadores de mas de 40 paquetes-
afio y mayores de 55 afios.

Uno de los argumentos de estos consensos para no reco-
mendar la espirometria es que, por si séla, no es Gtil como
herramienta motivacional para dejar de fumar. En su con-
tra podriamos decir que no deberia ser éste su objetivo.
Pero incluso en este sentido se publican trabajos muy in-
teresantes, como el realizado en nuestro pais, en atencién
primaria precisamente, por Clotet!®. Este magnifico estudio
intentaba mostrar la efectividad para encontrar pacientes
con EPOC de un plan de screening y seguimiento de fuma-
dores de alto riesgo durante 3 afios, valorando también el
posible abandono del tabaquismo utilizando espirometria.
Se seleccionaron fumadores activos (media de 28,1 paque-
tes-afo en los que no tenfan EPOC y 31,7% en los que
resultaron padecerla), con minima o nula sintomatologia
respiratoria, a los que se realizé una espirometria, se les
informé del diagnéstico y se les dio un consejo breve para
dejar de fumar. A los 3 afios se realizé una nueva evalua-
cién mediante espirometria. Al inicio se detecté un 22% de
casos de EPOC (utilizando para el diagnéstico un cociente
FEV1/FVC < 70% y un FEV1< 80%), lo que supone un
alto rendimiento del screening. A los 3 afos se observé un
16,3 % de casos nuevos (la mayoria leves), el 38,8% de los
conocidos empeoraron, el 18,1% de los pacientes tuvo una
pérdida acelerada de funcién pulmonar (= 150 ml/afio) y
el 44,8% de los fumadores con FEV1<90% evoluciona-
ron a EPOC. Las conclusiones resultan muy interesantes: el
FEV1 tiene una buena capacidad predictiva para seleccio-
nar a los fumadores de alto riesgo, la caida del FEV1 no es
igual en todos los fumadores (es mas rapida en pacientes
leves que en los graves, lo que se ha confirmado afios des-
pués tras grandes estudios), y que el hecho de realizar la
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espirometria ha supuesto un alto indice de abandono del
tabaco, 50,8% en los tres afios.

Gran nimero de estrategias similares se han ido publican-
do. Entre ellas un screening orientado a diagnosticar pa-
cientes con EPOC en atencion primaria mediante invita-
cién a fumadores de 40-55 afios con carteles y anuncios
en prensa®’. De los 512 fumadores captados, el 29% pre-
sentaban EPOC segun criterios GOLD, y el tabaquismo se
asociaba de forma independiente con EPOC, hasta el punto
de encontrar una odds ratio de 3,05 en los que fumaban
entre 31 y 40 paquetes-aiio frente 4,58 en los que fumaban
mas de 40.

En otro estudio de deteccién de casos, también realizado en
atencion primaria en 651 fumadores entre 35 y 70 afios?,
se encuentra un 18% de pacientes con obstruccion al flujo
aéreo que desconocian este problema. El porcentaje au-
mentaba hasta el 27% cuando se filtraba por pacientes
con tos croénica. Pero lo que también se determina en este
estudio son los costes que este diagndstico supone para el
sistema de salud. Se calcula que diagnosticar una enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica cuesta 10€, y supone 23
minutos del trabajo del profesional sanitario que lo realiza.
Son datos concluyentes para meditar sobre el coste de las
intervenciones que priorizamos en nuestro nivel asistencial,
datos que en muchas ocasiones se ignoran, o0 no se dan a
conocer, estando muy “‘establecida’” la idea que los espi-
rémetros son muy caros y que, especialmente, suponen un
enorme tiempo de realizacion, algo que no esta en linea
con la realidad, teniendo en cuenta que la espirometria en
el diagnéstico conlleva tiempo, a veces incluso hay que citar
al paciente otro dia; pero en el seguimiento tiene dos gran-
des ventajas: por un lado el paciente “aprende’ la técnica
y, por otro, no es una prueba que haya que realizar cada
seis meses, ni cada dos. No hay tiempo establecido, e ira
en gran parte determinado por la evolucion del paciente,
pero si todo es normal en esa evolucion su realizacién no
estaria indicada antes del afio, por lo que no debe suponer
una especial carga asistencial.

Una aproximacion diferente a la cuestion del uso de la es-
pirometria para dejar de fumar es la sugerida en un ensayo
clinico realizado en 561 pacientes fumadores no diagnos-
ticados de enfermedad respiratoria®. Se realiza una espi-
rometria a todos y se dividen en dos grupos, uno control al
que se le informa de sus resultados funcionales (en base
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al FEV1), y otro de intervencién en los que se
relaciona ese resultado con la edad pulmonar
que traduce. 89 pacientes (16%) evidencia-
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Enesta se le hacen pl sobre usted, su respiracion y su capacidad para

realizar Vi Para la que con una X la

que describa mejor su respuesta a cada una de las preguntas a continuacion.

B

ron una obstruccién bronquial, pero, ademas,
los del grupo intervencién (edad pulmonar)
dejaron de fumar de forma significativamente
mas importante (13,6% frente a 6,4%) que
el grupo que recibié Unicamente informacion
sobre su FEV1. Esto sugiere que las estrate-
gias para conseguir que el paciente abandone
el tabaquismo no pueden basarse Unicamente
en el resultado de la funcién pulmonar, y po-
siblemente por ello estamos errando nuestro
punto de mira.

Resumiendo, parece claro que todavia no puede
recomendarse la espirometria de forma siste-
matica en pacientes fumadores para conseguir

1. Durante las (ltimas 4 semanas, ¢ cuantas veces sinti6 que le faltaba el aliento?

Lo Lo (I (I e

2. ¢ Alguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flema?

No, nunca

Lo ] o Ll L1 L]z

3. Durante el tiltimo afio ghar i ividades cotidi
respiratorios?

No, en absoluto

o L] = L1o (I 12

4. ;Hafumado al menos 100 cigarrilios en TODA SU VIDA?

5. ¢ Cuantos afios tiene?

De 35 a 49 afos

[ 1o [ [ 12

La mayoria de las

Pocas veces Algunas veces veces Todo el tiempo

Solo con resfriados

o infecciones del Si, algunos dias del
pecho ocasionales mes

Si, casi todos los

dias de lasemana g, todos los dias

debido asusp

Casi nada No e stoy seguro/a Si Si, mucho

No

o ﬁE 1o

De 50 a 59 afios De 60 a 69 afios De 70 en adelante

G

que abandonen su dependencia, y posiblemente
tendrd que acompafiarse de otros parametros

Sume la puntuacion de cada una de sus respuestas (anotando, a continuacién, el nimero que
figura al lado de cada una de ellas) y anote el resultado total.

(¢edad pulmonar?). Pero si existe una clara (
[

1+ |+ 1+ | +] !

relacion entre la cantidad de tabaco fumado y
la posibilidad de padecer EPOC, lo que orien-

l Respuesta1  Respuesta2 Respuesta3 Respuesta4  Respuesta 5

Resultado total

taria a priorizar el cribado de esta enfermedad

mediante espirometria inicialmente en los pa-

Si el resultado es igual o mayor de 4 es probable que tenga enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Consulte con su médico.

Si el resultado esté entre 0 y 3 pero tiene problemas respiratorios consulte con su médico.

cientes que mas fuman o han fumado a partir

de una edad que estaria por determinar (35

6 40 afios no deja de ser un consenso de ex-

pertos). En este sentido algunos profesionales

de atencién primaria mantenemos la necesidad de realizar
una espirometria a la poblacién cuando se ha completado
el desarrollo funcional pulmonar, pues el paciente puede
haber presentado eventos durante ese desarrollo que hayan
impedido llegar al que corresponderia a cada paciente, de
forma que habria que conocer aquellos que parten de una
funcién pulmonar mas baja para valorar adecuadamente
en edades posteriores hasta qué punto han podido perder
funcién pulmonar debido al tabaquismo.

Ademas, como se ha descrito, no es un método costoso, no
conlleva excesivo tiempo de realizacion y puede permitir lo
que todos pretendemos, el diagnéstico precoz de enferme-
dades respiratorias, para poder asi actuar lo antes posible,
mas cuando sabemos que los pacientes que pierden mas ra-
pidamente funcién pulmonar no son precisamente los que
tienen una obstruccion grave?.

Figura 1. Cuestionario COPD-PS?.

Hoy por hoy, en atencién primaria resulta mas rentable la
blsqueda oportunista que el screening en todo paciente fu-
mador. De hecho es la estrategia mas empleada, también
propuesta en GesEPOC®. La deteccién oportunista o bus-
queda activa de casos (case finding), es aquella en la que
se realiza una serie de pruebas segln la edad, el sexo y
los posibles factores de riesgo presentes en la persona que
consulta por cualquier causa. Y, desde luego, no implica el
empleo de recursos extraordinarios a los ya existentes en
los centros de salud.

Este es un aspecto crucial si pretendemos cambiar los da-
tos epidemioldgicos que en este momento preocupan en el
mundo entero. De hecho, la Estrategia Nacional en EPOC
del Sistema Nacional de Salud?, propone la necesaria rea-
lizacién de experiencias piloto para evaluar la eficiencia de
los programas de deteccién precoz en personas fumadoras,
incluso aunque no presenten sintomas respiratorios. Mu-



chos pacientes no demandan atencion por ellos, pero ya los
padecen, y adaptan su ritmo de vida a la limitacién que les
produce. La mayoria acude por otro problema de salud no
relacionado con patologia respiratoria, entre otras razones
porque es una enfermedad practicamente desconocida en-
tre la poblacion®.

Y una opcién mas que interesante es la utilizacién de cues-
tionarios validados (como el COPD-PS#*), que han mostra-
do ser muy Utiles en detectar obstruccién al flujo aéreo en
individuos adultos con factores de riesgo.

Esta formado por dos items relacionados con la clinica de
la EPOC (falta e aliento, tos productiva), un item de im-
pacto de la enfermedad (limitacion de la actividad debida
a problemas respiratorios), un item sobre la historia como
fumador (100 cigarrillos 0 mas), y otro sobre la edad del
participante. Ninguno de los items tomado aisladamente
tenia poder discriminativo suficiente tras un analisis multi-
variante. La versién traducida y culturalmente adaptada del
COPD-PS (figura 1), ha demostrado presentar 6ptimas ca-
racteristicas psicométricas para su utilizacion como prue-
ba de cribado de EPOC en atencién primaria. Con un punto
de corte de 4 podemos clasificar de forma adecuada a un
78% de los individuos, con una sensibilidad del 93,6%; es
decir, tan solo un 6,4% de posibles casos de EPOC pasa-
rfan inadvertidos al usar este valor discriminante.

Papel del FEV6

La calidad de la espirometria es un objetivo incuestionable.
Y uno de los aspectos que con frecuencia la limitan es la
adecuada consecucion de una correcta maniobra que tra-
duzca la capacidad vital forzada (FVC) que el paciente tie-
ne realmente. Este es un problema descrito en incontables
articulos publicados en todo el mundo.

Desde el proyecto PADOC® sabemos que este problema se
da también en las espirometrias que se realizan en atencién
primaria en nuestro pais. La concordancia existente entre
neumologos y médicos de familia en cuanto al FEV1 suele
ser alta, no asi en la FVC. En PADQC, los coeficientes de
correlacion intraclase son buenos para el FEV1 (0,78) y
para el FEV1(%) (0,67), pero bajos para FVC (0,38) y
para la FVC (%) (0,45).

respiratoria

En los dltimos afios se viene hablando de una modalidad
ligeramente diferente de espirometria forzada que emplea
en lugar de todo el aire que el paciente es capaz de exhalar
durante todo el tiempo posible (FVC), sélo el aire expul-
sado durante los 6 primeros segundos (FEV6); el cociente
pasa a ser en ese caso FEV1/FEVe6. Pero no puede con-
cluirse que la office spirometry sea la “'panacea’’?.

El FEV1/FEV6 podria usarse como una alternativa valida
al FEV1/FVC en el screening de obstruccién de las vias
aéreas, especialmente en atencién primaria, en pacientes
de alto riesgo de padecer procesos obstructivos, pero no
sustituye a la espirometria en el diagnéstico definitivo®.

Uno de los estudios mas importante en esta linea (11.676
espirometrias en pacientes de ambos sexos entre 20 y 80
anos), ha determinado puntos de corte para estos nuevos
parametros, con una sensibilidad y especificidad muy eleva-
das, tanto para el diagnéstico de obstruccion (94 y 93,1%
respectivamente, con valor predictivo positivo del 89,8%
y negativo del 96%), como de restriccion (83,2 y 99,6%
respectivamente)?”-28,

Por tanto, el FEV1I/FEV6 <73% y el FEV6 < 82% del
predicho son una alternativa valida al FEV1/FVC <70% y
ala FVC < 80% del predicho en la deteccién de obstruc-
cion y de restriccion en adultos.

El uso del FEV6 en lugar de la FVC tiene la ventaja de
que la finalizacién de la espirometria se define con mas
claridad y es mas facil de conseguir. La generalizacion de
esta nueva modalidad esté todavia en expectativa, pero se
considera que es un buen sistema fundamentalmente para
el cribado de la poblacién de una manera mas sencilla, algo
que venia publicandose tiempo atras?*°.

Posteriormente se han publicado diferentes estudios, de
alta calidad, utilizando también este parametro, con prac-
ticamente idénticos resultados al compararlo con los obte-
nidos mediante el FEV1/FVC?*2. Ha sido también motivo

de metaanalisis®.

Podriamos concluir diciendo que hay grandes avances in-
tentando superar las dificultades de la técnica como ahora
la conocemos, pero es necesario esperar mas estudios que
permitan tomar decisiones diagnésticas claras utilizando
parametros nuevos®*.
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