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Clasificación de EPOC GOLD 2018:
¿otra oportunidad perdida?
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Recientemente se ha publicado la actualización de las guías GOLD (Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease) correspondiente al año 20181. Las guías son producto de un gran esfuerzo de 
expertos para actualizar, en base a la evidencia científica publicada en el año previo, toda la información 
referente a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)1.

Lamentablemente se sigue manteniendo la decisión de no nombrar al tabaco en la definición, explíci-
tamente como la principal etiología de la enfermedad, perdiéndose una oportunidad valiosa de sentar un 
concepto de Salud Pública fundamental, sustituyéndolo por términos más eufemísticos como “partículas 
o gases dañinos”1. El humo del tabaco es la principal causa en Occidente de enfermedad cardiovascular, 
respiratoria y oncológica, y por ello es un deber médico comunicar enfáticamente sus efectos deletéreos 
para la salud humana en todos los ámbitos que tengamos acceso2.

Paradójicamente, las guías, que están basadas en la evidencia científica, mantienen desde 2011 un 
sistema de clasificación multidimensional ABCD, que no ha sido validado previo a su publicación. Desde 
2001 hasta 2010, las guías GOLD basaron la clasificación en el criterio espirométrico medido por el 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1). La propuesta de evaluación multidimensio-
nal del 2011 incorpora los síntomas (escala de disnea mMRC), la calidad de vida (cuestionario COPD 
Assessment Test -CAT), número de exacerbaciones y evaluación espirométrica. En 2013 se introdujeron 
modificaciones, como lo es la consideración de una sola hospitalización para categorizar un paciente 
en el grupo C o D3.

La nueva clasificación de 2017 (mantenida en el 2018), vuelve a clasificar de manera separada por 
grado de obstrucción bronquial (GOLD 1 a 4), y luego a través de las escalas multidimensionales des-
criptas grupos ABCD, generándose hipotéticamente 16 subgrupos1.  Ninguno de los cambios propuestos 
en 2017 fue validado previa y prospectivamente, y sólo se fundamentaron en racionales científicos que 
parecían sólidos1. En años posteriores a las diferentes clasificaciones fueron publicándose estudios que 
demostraron la solidez y los defectos de ellas. Uno de los primeros defectos fue que la asignación de 
grupo era diferente si se consideraba la escala CAT o la escala de disnea mMRC, más allá de la elección 
arbitraria de los puntos de corte que categorizan los síntomas y calidad de vida4-5. Luego, se demostró 
la heterogeneidad de cada grupo en cuanto a evolución de la sobrevida, características fenotípicas y de 
consumo de recursos de salud4, 6-10. Evidencias posteriores han demostrado que no hay una progresión 
lineal de grupos según el orden de letra A>B>C>D, que no hay diferencia en la velocidad de declinación 
de la función pulmonar entre grupos, y que la presencia de comorbilidades es mayor en los grupos B 
y D7. Otro efecto del cambio de clasificación ha sido sobre la proporción de pacientes de los diferentes 
grupos. En estudios de cohortes de pacientes, los grupos B y C, han sido consistentemente bajos usando 
las definiciones GOLD desde 2011 a 2016 inclusive6, 7, 11, 12. Recientemente, Hernández y col. han eva-
luado el cambio de clasificación GOLD 2007 a 2011 sobre 420 pacientes en nuestro país, y encontraron 
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que gran proporción de pacientes (40% aproximadamente) se han desplazado a los grupos A y D13. Con 
respecto a la última modificación GOLD 2017, el efecto de la nueva clasificación ha generado que los 
pacientes ingresados hasta el 2016, por el criterio D1 (sólo incluidos por mMRC  ≥ 2 o CAT ≥ 10 y VEF1 
< 50%), pasen a ser considerados como grupo 3B o 4B. Y el grupo que hasta el 2016 era considerado C1 
(ingresando por mMRC < 2 o CAT < 10 y VEF1 < 50%), sea considerado como 3A o 4A. Por otro lado, 
diversos estudios han comparado la mortalidad y la evaluación multidimensional GOLD 20116, 7, 11-14. 
Nuestro grupo, usando la clasificación del 2016, en una cohorte de 84 pacientes con EPOC D seguida a 
diez años, demostró que los pacientes que presentaron peor pronóstico fueron los que entraron por el 
criterio de exacerbación frecuente (D2), y mejor sobrevida los que entraron sólo por deterioro del VEF1 
(D1)

14. Por otra parte, hemos comunicado el impacto del cambio de clasificación de 2016 a 2017 en 354 
pacientes seguidos por hasta 20 años y su relación a la mortalidad15.  La mortalidad del grupo D fue 
independiente del nivel de deterioro del VEF1. En cambio, en los grupos A y B fue peor la mortalidad 
a mayor grado de obstrucción al flujo aéreo15. Para los grupos de bajo riesgo de exacerbaciones (A y B), 
el VEF1 fue un adecuado marcador pronóstico15. Recientemente dos estudios de cohortes (española y 
danesa) han evaluado el efecto de cambio de clasificación GOLD 2017 sobre la mortalidad, llegando a 
las mismas conclusiones16, 17. 

Finalmente, otra consecuencia no menos importante de la nueva clasificación 2017, es que excluye 
de la decisión terapéutica farmacológica al grado de deterioro de la obstrucción bronquial, y sólo se 
recomienda a partir de la escala multidimensional. Ninguno de los estudios clínicos de desarrollo de 
las drogas para tratar la EPOC en los últimos 25 años ha sido realizado usando estos criterios 
actuales, y a manera de ejemplo, algunos han incluido a pacientes exacerbadores (grupos C y D) y 
con grado de obstrucción bronquial severo (VEF1 < 50%) por lo que sus conclusiones no se podrían 
extrapolar a todos los pacientes de los grupos C y D. 

Por todas estas razones, se han elevado diferentes críticas sobre esta nueva forma de evaluar la 
enfermedad, especialmente por su base empírica10, 14, 18, 19. 

Se deberán seguir realizando más investigaciones para confirmar que la actual clasificación multidi-
mensional GOLD 2017, que no considera el grado de obstrucción bronquial, refleja mejor el pronóstico 
de esta enfermedad, ya que impresionaría que sobre todo en los grupos de bajo riesgo de exacerbaciones 
(A y B), sigue siendo el VEF1 un adecuado marcador pronóstico. Comunicar científicamente un cambio 
de clasificación sin bases científicas validadas en estudios prospectivos, aunque tenga un racional lógico 
detrás, es cometer un error de impredecibles consecuencias para una enfermedad tan prevalente y de 
tan alto impacto sanitario y económico para la sociedad. Más aún cuando en base a esa clasificación, 
se sugieren tratamientos farmacológicos, no validados prospectivamente para la actual clasificación.
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