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RESUMEN A pesar de que la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es frecuente en ancianos,
también puede ocurrir en personas jévenes, en las cuales atin no se ha estudiado en profundidad.

Revisamos la progresion funcional de 1.708 pacientes con EPOC que acudian a consultorios de neumolo-
gia. Los pacientes con tres o mds espirometrias anuales se dividieron en aquellos que tenfan < 55 (n = 103)
0 = 65 anos (n = 463) (EPOC en jévenes y ancianos, respectivamente) en el momento de la inclusion. Se
registraron los valores basales y los cambios anuales en la funcién pulmonar (volumen espiratorio maximo
en 1 segundo [VEM1]) y en el indice BODE (indice de masa corporal, obstruccion del flujo de aire, disnea,
capacidad de hacer ejercicio), y se compararon entre ambos grupos.

La distribucién de la gravedad segin Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease y las puntua-
ciones del indice BODE fueron similares en ambos grupos, excepto la obstruccién leve, que fue mas alta en el
grupo de pacientes jévenes. La reduccién media de VEM1 fue de 38,8 y 40,6 ml/ano, mientras que las puntua-
ciones del indice BODE aumentaron en 0,19 y 0,23 unidades/afio, en pacientes con EPOC jévenes y ancianos,
respectivamente. La proporcién de pacientes que presentaron una reduccién rapida de VEM1 fue similar en
ambos grupos (42% y 46%, respectivamente).

La distribucion de la gravedad y la progresion de la enfermedad en pacientes jévenes con EPOC son simi-
lares a las observadas en pacientes ancianos. Esto implica que los pacientes jévenes que acuden por EPOC,
presentan la enfermedad a partir de una situacién pulmonar y sistémica ya deteriorada, lo que complementa
el modelo propuesto por Fletcher y Peto sobre una reduccién més brusca de la funcién pulmonar.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un grave problema de salud publica [1, 2] que se
prevé que se convierta en la tercera causa de mortalidad a nivel mundial en 2020 [3]. Se caracteriza por la dis-
minucién continua del flujo aéreo, que parece ser progresiva y se diagnostica de forma tardia, habitualmente
en personas mayores de 65 afios [4]. Sin embargo, la EPOC también puede diagnosticarse en pacientes mucho
mds jovenes, y la descripcion clinica de este subgrupo todavia no se ha determinado correctamente [4-7].

FrercHER y PETO [8] propusieron el modelo tradicional de progresion de la EPOC hace mds de 30 anos, que describe
la progresion de la enfermedad como resultado de una disminucién acelerada de la funcién pulmonar en personas
predispuestas, lo que conduce a una EPOC clinica en un periodo de afios. Publicaciones recientes han argumenta-
do en contra de este modelo, demostrando que el cambio de la funcién pulmonar es heterogéneo, con una minorfa
de pacientes que presentan una disminucién rapida real, muchos pacientes con una disminucién no répida y algu-
nos que incluso mantienen una mejora de la funcién pulmonar durante el tiempo [5, 9-13]. La mayoria de estos
estudios se basan en poblaciones de muestra con una media de edad de 65 afios [9-13].

Nosotros planteamos la hipétesis que los jévenes que debutan con EPOC clinica podrian proporcionan in-
formacién importante con respecto a la progresion de la enfermedad. Para investigar esto y como parte del
estudio de cohortes BODE (indice de masa corporal, obstruccion del flujo de aire, disnea, capacidad de hacer
ejercicio) en pacientes que acuden a consultorios de neumologia, hemos realizado el seguimiento a lo largo
del tiempo de un gran grupo de pacientes jovenes que acudian a centros de neumologia por EPOC, y hemos
comparado su progresion con la de pacientes ancianos con EPOC observados durante el mismo periodo de
tiempo, en el mismo centro y por el mismo personal.

Métodos

Pacientes

Los pacientes se seleccionaron a partir del estudio de cohortes BODE, multicéntrico y prospectivo. Los de-
talles sobre los criterios de inclusion y exclusion se han publicado previamente [9, 14, 15]. En resumen, la
cohorte incluyd, de forma secuencial, pacientes con EPOC que acudian a consultorios de neumologia esta-
dounidenses: Tampa (Florida) y Boston (Massachusetts), y espanoles: Pamplona, Tenerife y Zaragoza; entre
noviembre de 1997 y octubre de 2011. La EPOC se diagnosticé en base al consumo de una cajetilla diaria
en 20 afios de tabaquismo y una espirometria posterior a la administracién de un broncodilatador con una
relacién entre el volumen espiratorio méximo en 1 segundo (VEM1) y la capacidad vital maxima < 0,7; se-
gun las normas de American Thoracic Society y European Respiratory Society [16]. Se utilizaron los valores de
HANKINSON y cols. [17] como referencia de las mediciones espirométricas en los EEUU, y los valores de
Roca y cols. [18] en Espafia. Se excluyeron los pacientes con asma definida segtin: antecedentes de asma,
sibilancias 0 > 200 ml 0 > 12% de aumento del VEM1 después de la inhalacién de 400 pg de albuterol. Se uti-
lizaron los criterios de 2007 de Global Initiative for Chronic Osbstructive Lung Disease (GOLD) para clasificar
la gravedad de la enfermedad [19]. El comité de ética de cada centro autorizé el estudio y todos los pacientes
otorgaron su consentimiento informado [14].

Variables y seguimiento

La edad y los pardmetros antropométricos y funcionales se evaluaron en el periodo basal y en cada visita
anual, incluida la espirometria, el indice de masa corporal, la distancia recorrida en 6 minutos y la puntuacién
de la disnea segtin la escala de Medical Research Council modificada. También se registr6 el indice BODE en
cada visita tal como se ha descrito anteriormente [14]. Los medicamentos se revisaron y tabularon. También
se tuvieron en cuenta las comorbilidades mediante el indice de Charlson.

Para este estudio, seleccionamos aquellos pacientes < 55y = 65 anos en el momento de la inclusién (EPOC en
jévenes y en ancianos, respectivamente). Para el andlisis de cada grupo, solo se tuvieron en cuenta los pacien-
tes que tenfan mediciones en el periodo basal y en al menos dos visitas (al menos tres mediciones en total).
Esto implicaba un periodo de seguimiento minimo de 24 meses y maximo de 167 meses.

Analisis de los datos

La progresion de la enfermedad en cada grupo de edad se evalué mediante el cdlculo del cambio anual de los
pardametros funcionales. El andlisis de la tendencia de las series temporales se realiz6 para calcular la pendiente
individual de variables con al menos tres mediciones (media de cinco espirometrias). Se utilizé6 un modelo
lineal para calcular la pendiente de la disminucién de VEM1 y la progresién del indice BODE. Los cambios de
VEMI1 anuales se expresaron en valores absolutos (ml/afo) y en forma de proporciones (% previsto), mien-
tras que el cambio del indice BODE se expresé en forma de variaciones simples de las unidades. También se
compararon los cambios anuales entre los dos grupos del estudio.

Para la evaluacion de la reduccién de la funcién pulmonar, definimos a los «pacientes con reduccion répida»
como aquellos que presentaban una pérdida = 40 ml del VEM1 al ano, de conformidad con los datos del estu-
dio ECLIPSE (Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate End-points) [8]. Por tltimo,
clasificamos los dos grupos del estudio segtin las categorias de GOLD vy los cuartiles de BODE (cuartil 1: 0-2,
cuartil 2: 3-4, cuartil 3: 5-6, cuartil 4: 7-10), y comparamos las caracteristicas basales y la progresion de la



COPD | P. SANCHEZ-SALCEDOQO Y COLS.

enfermedad. Con el fin de aumentar el nimero de pacientes con enfermedad grave, unificamos las categorias
3y 4 de GOLD en un tnico grupo.

Utilizamos la prueba de la t de dos muestras para comparar variables continuas de distribucién normal entre
grupos. Para variables que no segufan una distribucién normal, utilizamos la prueba del orden de Wilcoxon
o la prueba de la y2 segtn el caso. Un valor de p < 0,05 se considerd significativo y se notificaron intervalos
de confianza del 95% cuando se consider6 adecuado. Todos los andlisis estadisticos se realizaron mediante
JMP Pro 10.0 para Windows (SAS Institute Inc., Cary, NC, EEUU).

Resultados
Poblacion del estudio

De un total de 1.078 pacientes participantes en la cohorte BODE durante el periodo del estudio, hubo 288
(17%) pacientes = 55 anos y 911 (53%) = 65 anos. En estos grupos, hubo 103 y 463 pacientes con al menos
tres mediciones, respectivamente (Fig. 1). Comparamos las caracteristicas de los pacientes con tres o mds
evaluaciones clinicas con las de los pacientes con solo dos mediciones. Los resultados se muestran en la Tabla E1 del
material adicional que se puede encontrar en Internet. Todas las caracteristicas de los pacientes eran simila-
res, excepto el tiempo de seguimiento mds corto previsto y el menor nimero de evaluaciones clinicas en los
pacientes evaluados solo dos veces.

Comparaciones basales

Las caracteristicas basales de los jovenes y ancianos con EPOC se muestran en la Tabla 1. Aunque la diferencia
de edad fue > 20 anos entre los dos grupos, no hubo diferencias en la funcién pulmonar en el periodo basal
(% previsto del VEM1) ni en la distribucion de la gravedad de la EPOC entre los grupos, excepto para la cate-
gorfa 1 de GOLD, que se observé en una mayor proporcion de pacientes de la poblacién joven (p = 0,002). La
proporcién de pacientes en tratamiento con broncodilatadores (de accién corta y prolongada) o con agonistas
beta de accion prolongada inhalados y corticosteroides inhalados fue similar en ambos grupos. Los pacientes
ancianos presentaron peores puntuaciones de BODE y més comorbilidades. Habia mds pacientes ancianos en
tratamiento con vastatinas e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (datos no mostrados).
Al dividir el indice BODE en cuartiles, su distribucion fue equivalente en ambos grupos.

Progresion de la enfermedad

La progresion de la EPOC, determinada por la funcién pulmonar o por la puntuacién del indice BODE, fue
similar en ambos grupos (Tabla 1).

Progresion de la funcion pulmonar

La distribucién de la funcién pulmonar y el cambio anual medio de la funcién pulmonar en ml/ano mostra-
ron una tasa similar de reduccién en pacientes jovenes y ancianos (Fig. 2a y b). La tasa media + DE de reduc-
cion fue de 38,8 £ 93 y 40,6 = 96 ml/ano, respectivamente (p = 0,86). Se observé un comportamiento similar
si los datos se expresaban en forma de % previsto del VEM1 (p = 0,80).

La proporcién de pacientes con una reduccion rapida (= 40 ml/afio) fue similar en ambos grupos (p = 0,41).
De modo interesante, la Tabla 2 muestra que la pauta de progresién de la enfermedad fue similar en pacientes
jévenes y ancianos con EPOC clasificados segtin la categoria basal de GOLD. De hecho, la Figura 2b muestra
que la tasa media de reduccién del VEM1 clasificado segtn la categoria basal de GOLD fue similar en los
subgrupos de pacientes jovenes y ancianos con EPOC, al compararla con la grafica de FrercHEr y Peto [8].
El promedio de la tasa anual de reduccién en los pacientes con reduccion rapida fue similar en pacientes jove-
nes y ancianos con EPOC (114 + 77 y 117 £ 66 ml/afo, respectivamente; p = 0,85) (Tablas 3 y 4).

Cohorte BODE

(1997 - 2011)
n=1.708
Jovenes con EPOC Ancianos con EPOC
(edad < 55 anos) (edad > 65 anos)
n =288 n=911
FIGURA 1 Diagrama de flujo que

muestra la seleccién de pacientes

de la cohorte BODE (indice de

masa corporal, obstrucciéon del

flujo de aire, disnea, capacidad
<3 >3 <3 >3 de hacer ejercicio). EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva
crénica.

determinaciones || determinaciones || determinaciones || determinaciones
n =185 n=103 n =448 n =463
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TABLA 1 Caracteristicas basales y progresion de la enfermedad en ambos grupos del estudio

Variable Jovenes con EPOC Ancianos con EPOC Valor de p
Pacientes, n 103 463
Caracteristicas basales
Edad, anos 50+ 4 72+5
Varones 85 92 0,02
Seguimiento, meses 62 (43-98) 50 (36-69) < 0,001
Supervivencia 90 65 < 0,001
Fumador activo 59 20 < 0,001
% previsto del VEM1 53 + 24 48 + 20 0,06
GOLD 1 17,4 7,6 0,002
GOLD 2 28,2 35,2 0,17
GOLD 3 37,9 41,0 0,55
GOLD 4 16,5 16,2 0,94
Evaluaciones 4 (3-6) 4 (3-5) 0,01
indice de Charlson 23+1,5 50+25 < 0,001
indice BODE 342 4,1+2 0,049
Cuartil 1 31 28 0,55
Cuartil 2 39 30 0,13
Cuartil 3 20 25 0,32
Cuartil 4 10 17 0,14
Cambio anual
VEM1 ml/ano -38,8+93 - 40,6 £96 0,86
% previsto del VEM1 -0,75+£3 -0,66+3,8 0,80
indice BODE 0,19+0,5 0,23+0,6 0,42
Pacientes con una reduccion rapida# 42 46 0,41

Los datos se presentan como media + DE, % o mediana [intervalo entre cuartiles), excepto si se indica de otra
forma. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VEM1: volumen espiratorio maximo en 1 segundo;
GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; BODE: indice de masa corporal, obstruccion del
flujo de aire, disnea, capacidad de hacer ejercicio. #: Reduccion de VEM1 > 40 ml/afo.

Progresion segun el indice BODE

Las puntuaciones del indice BODE aumentaron (empeoraron) de forma similar a lo largo del tiempo en cada
grupo de edad (0,19 + 0,5y 0,23 + 0,6 unidades/afno; p = 0,42) y se produjo una amplia distribucién de los
cambios (Fig. E1). La progresién de la puntuacién anual media del indice BODE se mantuvo después de la
clasificacién por gravedad de la enfermedad (Tabla 2). En el grupo de jévenes con EPOC, el aumento anual
fue ligeramente superior en categorias de EPOC mas leves, al contrario del grupo de ancianos con EPOC, en
el que no se observé ninguna pauta especial en las diferentes categorias GOLD. Después de clasificar segin
cuartiles de BODE, el cambio funcional a lo largo del tiempo no presenté ninguna pauta precisa (Tabla E2).

Al comparar cada cuartil de BODE entre los dos grupos del estudio no se observaron diferencias significativas
en las tasas de reduccion de la funcién pulmonar ni en la progresién de la puntuacién de BODE, excepto en
el cuartil 3, en el que los pacientes jovenes presentaron una tasa significativamente inferior de reduccién de
la funcién pulmonar (11 + 59 frente a 43 = 79 ml/afio; p = 0,03) y una progresién menos pronunciada de la
puntuacién de BODE (- 0,1 £ 0,5 frente a 0,28 £ 0,7; p = 0,01).

Discusion

Este estudio amplia la poca informacién disponible con respecto a jévenes que debutan con EPOC clinica, no
solo relativa a sus caracteristicas basales sino también a su progresion a lo largo del tiempo. En este estudio,
el 17% de los pacientes que acudian a los consultorios eran menores de 55 anos y, sorprendentemente, la
expresion clinica de la enfermedad (evaluada mediante la funcién pulmonar o de forma multidimensional
con el indice BODE) fue similar a la de pacientes ancianos con EPOC. Ademds, la progresion a lo largo del
tiempo segun la gravedad basal de la enfermedad fue muy similar. La progresion similar de la enfermedad
independientemente de la edad de diagnéstico implica que el proceso aparece en personas con una funcién
pulmonar deteriorada, y que es posible que el punto de arranque basal idealizado y la pauta posterior descrita
originalmente por FLETCHER y PETO [8] no puedan aplicarse a la mayoria de pacientes con EPOC que
acuden a los consultorios de neumologia.

Pocos estudios han descrito las caracteristicas clinicas y la progresion de pacientes jévenes diagnosticados con
EPOC [4-7, 20]. HERSH y cols. [6] estudiaron 137 pacientes con VEM1 previsto < 40% candidatos a tras-
plante pulmonar. Sin embargo, no se realizé ninguna descripcion de la progresion de la funcién pulmonar ni
tampoco ninguna comparacion con pacientes ancianos con la enfermedad. Un estudio transversal posterior
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FIGURA 2 Distribucion de los cambios anuales medios de la funcién pulmonar en cada grupo del estudio: a) jévenes y b)
ancianos, con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ¢) Progresion de la funcién pulmonar expresada en % previsto
del volumen espiratorio méximo en 1 segundo (VEM1), clasificado segun las categorias de Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) (1,2 y 3 +4) y por grupo de edad, en comparacién con la curva de FLercHER y PETO [8]
para fumadores (FP).

con 2.500 pacientes [4] compar6 70 pacientes con EPOC de inicio temprano (VEM1 previsto < 50% y edad
< 55 anos) con 306 pacientes con el mismo grado de obstruccion del flujo aéreo pero > 64 anos de edad, pero
no se realizé ningtn seguimiento longitudinal. En una publicacién reciente de DRUMMOND y cols. [5] con
5.885 pacientes del Lung Health Study, se evalud la funcién pulmonar de forma secuencial y los resultados
en pacientes jovenes (49 afnos). Sin embargo, los criterios de inclusion solo tuvieron en cuenta personas con
EPOC leve (VEM1 previsto 55%-90%) y el 21% de los pacientes no sufrian EPOC. Ademds, no se realizd
ningtn andlisis segtin la tasa individual de reduccién del VEM1. La conclusién mds importante fue que los
pacientes con menor funcién pulmonar en el periodo basal la perdieron de forma mds abrupta. Finalmente,
MorIct y cols. [7] observaron que 356 pacientes de los mas de 5.800 incluidos en el estudio UPLIFT (Unders-
tanding Potential Long-term Impacts on Function with Tiotropium) tenian menos de 50 afios. A pesar de que
este trabajo no estudi6 diferencias en las tasas de reduccion entre los pacientes jévenes y ancianos, mostré que
en los pacientes con EPOC, la distribucién de la gravedad de la obstruccién del flujo aéreo segtin la categoria
GOLD fue similar independientemente de la edad. Segun lo que sabemos, esta es la primera publicacién que
compara la progresion de la enfermedad en pacientes jévenes y ancianos, y engloba toda la gama de EPOC,
desde la forma leve hasta la muy grave.

El hecho de que la proporcién de pacientes con grados similares de deterioro medidos segtin la funcién pul-
monar o el indice BODE sea similar en pacientes jévenes y ancianos es dificil de conciliar con el modelo tedri-
co de FLETCHER y PETO [8] sobre la progresion de la EPOC. Esto es debido a que si esperamos que los pacientes
debuten a partir de una misma situacién basal, los pacientes jévenes deberian presentar una mejor funciéon
pulmonar que los ancianos, pero esto no ocurre asi. Una explicacion alternativa serfa el sesgo de seleccion,
por el cual los pacientes jévenes se detectan antes y, por lo tanto, disminuye su contribucién a la cohorte de
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TABLA 2 Caracteristicas funcionales basales y cambios anuales en pacientes jovenes y ancianos clasificados segun las categorias
de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3-4
Jovenes Ancianos  Valordep  Jdvenes Ancianos  Valordep Joévenes Ancianos Valor de p
con EPOC  con EPOC con EPOC con EPOC con EPOC  con EPOC
Caracteristicas basales
% previsto del VEM1 92+8 95+12 0,13 65+9 61+8 0,01 34+9 35+9 0,17
indice BODE 05+ 0,5+1 0,88 1,31 25+2 0,001 4,5+ 1 53+2 0,01
Cambio anual
% previsto del VEM1 -57 £ 142 -80+100 0,27 -43+100 -53+104 0,32 -31+68 -28+87 0,39
indice BODE 0,3+0,6 0,22+0,4 0,35 0,22+0,3 0,27+ 0,6 0,31 0,17+05 0,22+0,6 0,24

Los datos se presentan como media + DE excepto si se especifica de otro modo. Categorias GOLD de la clasificacion de 2007. EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; VEM1: volumen espiratorio maximo en 1 segundo; BODE: indice de masa corporal, obstruccion del flujo aéreo, dis-

nea, capacidad de hacer ejercicio.

ancianos ya que moririan de forma prematura. Sin embargo, los resultados del seguimiento longitudinal,
con una menor tasa de mortalidad de los pacientes jovenes, tal como muestra la Tabla 1, es un argumento en
contra de esta posibilidad.

La segunda contribucién de este estudio, y la mas importante, proviene del seguimiento a largo plazo (una
media de 50 y 62 meses para los dos grupos). Tal como se muestra en la Tabla 2, y en la figura 2a y b, la tasa
de reduccién del VEM1 fue casi igual y paralela para ambos grupos en todas las categorias GOLD basales
(Fig. 2¢). Esto implica que la gravedad de la EPOC estd ya determinada en la juventud y que los pacientes man-
tienen su trayectoria a lo largo del tiempo, por lo que su posicion relativa en la juventud determina su posicion
final en la senectud. Nuestros resultados son coherentes con el hecho de que algunas personas no consiguen
alcanzar el valor méximo 6ptimo del VEM1 y puede que en realidad tengan una funcién pulmonar anéma-
la inicial, tal como plante6 BURROWS [21] hace mas de tres décadas. Algunos de los factores que se supone
que definen la funcién pulmonar anémala precoz son: sexo femenino, factores maternos, raza y, lo que es més
importante, mal funcionamiento de las vias respiratorias en la infancia temprana, que es un factor de riesgo
conocido de menor funcién pulmonar en adultos jovenes [4, 22], y que a su vez se relaciona con obstruccién de
las vias respiratorias 20 anos mds tarde [23]. Nuestros resultados se corresponden con estas hipétesis y apoyan
la necesidad de avanzar en la deteccion precoz para poder evitar el deterioro ulterior de la funcién pulmonar.

El tercer resultado es que la clasificacién segtn la categoria GOLD revel6 que los pacientes con una tasa de
reduccién mds rapida presentaban una enfermedad mas leve en ambos grupos de edad. Esta tendencia es
similar a la observada en otras publicaciones en pacientes ancianos [9, 11, 24] y diferente al «efecto de caballo
de carreras» descrito en otros estudios, por el cual los pacientes con un deterioro del VEM1 mads grave presen-
tan una reduccién del VEM1 mds rdpida [5, 8]. Nuestros resultados se podrian explicar por la seleccién de los
pacientes, ya que la cohorte BODE estd formada por pacientes que acudian a consultorios y no evaluados en
estudios epidemioldgicos ni clinicos.

Son pocos los datos sobre la progresién de los indices BODE o de otros pardmetros funcionales ademas de
la funcién pulmonar en pacientes con EPOC [9, 25, 26]. Al clasificar segtin cuartiles de BODE, la progresion
de BODE mantuvo un aumento lento y sostenido. Esto implica que el uso de multiples dimensiones ayuda
a suavizar las variaciones agudas de las variables individuales y podria proporcionar una mejor evaluacién
exhaustiva de la progresion de la EPOC [27].

TABLA 3 Caracteristicas basales en pacientes jovenes y ancianos en funcién de la reduccion rapida o no rapida de la funcion

pulmonar
Jovenes con EPOC Ancianos con EPOC
Pacientes con Pacientes sin Valor de p Pacientes con Pacientes sin Valor de p
reduccion rapida reduccion rapida reduccion rapida reduccion rapida
Pacientes, n 43 60 214 249
Edad, anos 50+ 4 50+ 4 0,9 72+5 72+5 0,62
% previsto del VEM, 56 + 25 50+ 24 0,1 52+ 21 45+ 19 < 0,001
indice BODE 29+2 3,92 0,03 4+3 4,1+2 0,5

Los datos se presentan como media
espiratorio maximo en 1 segundo; B

+ DE excepto si se especifica de otro modo. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créonica; VEM1: volumen
ODE: indice de masa corporal, obstruccion del flujo aéreo, disnea, capacidad de hacer ejercicio.
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TABLA 4 Cambio anual en las caracteristicas de los pacientes con reduccion rapida o sin reduccion rapida en funcion de la edad

Pacientes con reduccion rapida Pacientes sin reduccion rapida
Jovenes con Ancianos con EPOC Valor de p Jovenes con Ancianos con EPOC Valor de p
EPOC EPOC
% previsto del VEM1 -14+77 -117 £ 66 0,85 15+ 61 25+ 63 0,14
indice BODE 0,4+0,5 0,5+0,6 0,44 -0,01+£0,3 0,03+0,5 0,54

Los datos se presentan como media + DE excepto si se especifica de otro modo. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; VEM1: volumen
espiratorio maximo en 1 segundo; BODE: indice de masa corporal, obstruccién del flujo aéreo, disnea, capacidad de hacer ejercicio.

Este estudio tiene puntos fuertes y débiles. Creemos que el aspecto mds importante de este trabajo es que se
trata de la primera descripcion longitudinal extensa en pacientes jovenes. No solo proporciona informacién
sobre sus caracteristicas basales, sino también sobre su progresion a lo largo del tiempo mediante un enfoque
multidimensional. Un posible punto débil seria el tamafio de muestra relativamente pequeno. Sin embargo, el
tamafio total de cohorte es cuatro veces mayor que el del estudio de ForemaN y cols. [4] y de HersH y cols. [6].
Ademids, un andlisis sobre la potencia estadistica asumiendo una reducciéon del VEM1 y una varianza similares
mostré que un tamafio de muestra de 10.000 pacientes tampoco serfa suficiente para conseguir significacion
estadistica. Un segundo punto débil es el hecho de que la cohorte BODE es un estudio observacional de pa-
cientes que acuden a consultorios de neumologia y, por lo tanto, puede ser que los resultados no sean necesa-
riamente aplicables a todas las poblaciones con EPOC. De hecho, no se trata de un estudio para determinar la
incidencia o prevalencia de EPOC, sino el comportamiento clinico de los pacientes diagnosticados. Un tercer
punto seria que la confirmacién espirométrica de la obstruccién se basé en el criterio de relacién fija y, por lo
tanto, puede ser que se sobrestime la prevalencia de la enfermedad en los ancianos.

Sin embargo, esto no deberia afectar la tasa de reduccion ni la distribucién de la gravedad, que se basaron en
valores normativos para la poblacién. Ademds, calculamos las pendientes individuales del VEM1, y la descrip-
cion precisa de los cambios espirométricos a lo largo del tiempo puede verse influenciada por factores muy
diferentes. No obstante, se utiliz6 una media de cinco espirometrias, que deberia proporcionar un valor fiable
para su interpretacién [27, 28]. Finalmente, las diferencias basales significativas observadas entre nuestros
grupos de estudio (sexo, meses de seguimiento, tabaquismo, distribucién de GOLD 1, indice de comorbili-
dad de Charlson y ntimero de evaluaciones clinicas) son inherentes a la clasificacién por edad. Es probable
que la comparacién de pacientes con 20 afios de diferencia entre ellos muestre que los mas jévenes tendrdn
un periodo de seguimiento mds largo y que los mds ancianos tendrdn mas comorbilidades [15]. También se
prevé que en la juventud haya mds fumadores activos y, con el tiempo, esta proporcién disminuya, debido a
la existencia de médicos que promueven el dejar de fumar. Con respecto a la mayor proporcién significativa
de mujeres en el grupo de jovenes con EPOC, esto se corresponde con los datos publicados que indican una
mayor proporcién de tabaquismo en mujeres jovenes [6].

En conclusion, nuestros datos indican que la gravedad y actividad de la EPOC parecen tener la misma dis-
tribucién en jévenes y ancianos. También mostramos que los pacientes jévenes con EPOC no sufren una
enfermedad mds agresiva. La progresion similar de la enfermedad independientemente de la edad de diag-
nostico implica que el proceso aparece en personas con una funcién pulmonar deteriorada, y que es posible
que el punto de arranque basal idealizado y la pauta posterior descrita originalmente por FLETCHER y PETO [8]
no sean aplicables a la mayoria de pacientes con EPOC. Es necesario realizar mds estudios longitudinales en
pacientes de riesgo incluso mds jovenes para confirmar estas observaciones.
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