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I. Denominacion de los niveles de consecuencias de la enfer-
medad (tradicionalmente: disfuncion/discapacidad/minus-
valia). Clasificacion internacional y normativas actuales

1. World Health Organization (WHQO). Towards a Common
Language for Functioning Disability and Health. ICF.
2002.Disponible en www.who.int/classification/icf

La tradicional terminologia recogida en la Clasificacion Inter-
nacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) publicada por la OMS en 1980, y en la que se pro-
pone un esquema causal y lineal de enfermedad (Enfermedad
Deficiencia Discapacidad Minusvalia), fue revisada en un
complejo y largo proceso, del que se deriva la nueva Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud, conocida por sus siglas en inglés (ICF; WHO,
2001). La nueva ICF, establece un esquema de multiples inte-
racciones entre sus dimensiones y dreas. El objetivo de esta
nueva clasificacion es “proporcionar un lenguaje unificado y
estandarizado que sirva como punto de referencia para la des-
cripcién de la salud y los estados relacionados con la salud”.
En este documento, se habla de Funcionamiento (como tér-
mino genérico para designar todas las funciones y estructuras
corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibi-
lidad de participacién social del ser humano), Discapacidad
(de igual manera, como término genérico que recoge las defi-
ciencias en las funciones y estructuras corporales, las limita-
ciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las restric-
ciones en la participacién social del ser humano) y Salud
(como el elemento clave que relaciona a los dos anteriores). La
ICF utiliza un sistema de codificacién alfanumérico. A cada
item de cada una de las escalas le corresponde un cédigo que
puede ser ubicado en funcién de la letra y niimeros que aparez-
can en él. Asi a cada una de las escalas de la ICF le corres-
ponde una letra que encabeza el cédigo: b (funciones corpora-
les), s (estructuras corporales), d (actividad y participacion), e
(factores ambientales). Tras la letra, pueden aparecer de tres a
cinco ndmeros, seguin el nivel de detalle que queramos alcan-
zar. Existe la version en espafiol.

2. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. IMSERSO.
Valoracion del grado de minusvalia. Disponible en www.seg-
social.es/imserso/normativas/norvalor.html La Legislacion
espafiola y las normativas aplicables se recogen en este espa-
cio, donde se puede consultar el Real Decreto 1971/1999 de 23
de Diciembre. En el apartado dedicado al Aparato Respiratorio
(Capitulo 4), se proporcionan criterios para la valoracion de la
discapacidad producida por deficiencias del aparato respirato-
rio. En primer lugar se establecen las normas de cardcter gene-
ral sobre cdmo y en qué supuestos debe realizarse la valora-
cién: enfermedades respiratorias crénicas no recuperables en
cuanto a la funcién. Las pruebas funcionales en que se funda-
mentard la valoracién de la deficiencia son la espirometria for-
zada, capacidad de difusién de monéxido de carbono y la valo-
racion de la capacidad de ejercicio, ademds de criterios
clinicos. En segundo lugar se determinan los criterios para la

44 Neumosur 2008; 20, 1: 44-47

asignacion del porcentaje de discapacidad, que se clasifica en 5
clases: Clase 1, discapacidad 0% (FVC, FEV,, DLCO <65% y
VO,max >23ml/kg/min), Clase 2, discapacidad 1-24% (FVC,
FEV,, DLCO 60-64% y VO,max 21-22 ml/kg/min o >7
METS), Clase 3: discapacidad 25-49% (FVC, FEV,, DLCO
59-41% y VO,max 220-15ml/kg/min o METS= 3 y < 7), Clase
4: discapacidad 50-70% (FVC<50%, FEV,, DLCO =<40% y
VO,max < 15ml/kg/min o Pa0O,<60 con criterios de cor pulmo-
nale o < 50mmHg, o < 3 METS, Clase 5: discapacidad 75%
(cumple criterios clase 4 + depende de otra persona para su
autocuidado).

3. Stucki A, Stoll T, Cieza A, Weigl M, Giardini A, Wever D,
Kostanjsek N, Stucki G. ICF core sets for obstructive pul-
monary diseases. J Rehabil Med 2004; Suppl. 44: 114-120.
Un grupo de expertos, en base a su propio conocimiento y a la
evidencia recogida de estudios preliminares, desarrolla un pro-
ceso de consenso para la elaboracién de una clasificacion
derivada de la ICF, de uso especifico para la valoracién de las
enfermedades pulmonares de naturaleza obstructiva: asma y
EPOC. El resultado es la primera versién de la Comprehensive
ICF Core Set y el Brief ICF Core Set para enfermedades pul-
monares obstructivas. Finalmente fueron incluidos 67 y 17 cat-
egorias de 2°y cuarto nivel, de los componentes funcién corpo-
ral, estructuras corporales, actividades y participacién y
factores ambientales, para la Comprehensive ICF Core Set y
para la Brief ICF Core Set, respectivamente. Segtn los autores,
tras este proceso es necesaria a continuacion la validacién de
estas clasificaciones, desde una perspectiva profesional multi-
ple e internacional.

II. Evaluacion de la disfuncion y discapacidad respirato-
rias. Recomendaciones y guias

4. Cocchiarella L, Andersson GBJ, editors. Guides to the eva-
luation of permanent impairment. The Respiratory System.
5" edition. Chicago: AMA Press; 2000; 87-112.

El capitulo dedicado al Sistema Respiratorio recoge, entre
otras, la tabla con la clasificacién de la disfuncién (impair-
ment) de origen respiratorio, propuesta por la American Medi-
cal Association (AMA). Las cuatro clases descritas se basan en
la evaluacién obtenida de los pardmetros funcionales FVC,
FEV B FEVl/FVC, DLCO y VOzmax. A cada clase le corres-
ponde un % de disfuncién/incapacidad con respecto al global
de la persona (Clase 1: 0-9%; Clase 2:10-25%; Clase 3: 26-
50%; Clase 4: 51-100%). Esta clasificacion ha sido referente
de las actuales baremaciones legales de muchos otros paises,
ente ellos, Espafia. Asimismo, la gufa facilita la clasificacién
de la disfuncién ocasionada por enfermedades respiratorias
menos comunes.

5. Spieler EA, Barth PS, Burton JF, Himmelstein J, Rudolph,
L. Recommendations to Guide Revision of the Guides to the
Evaluation of Permanent Impairment [Special Communica-
tion]. JAMA 2000, 283(4); 519-523. El objetivo del articulo es
proporcionar un marco de discusion sobre las carencias de las
gufas para la evaluacién de la disfuncién/dafio permanente,
editadas por la AMA, y que pueden ocasionar un mal uso. Se
definen 9 recomendaciones que a juicio de los autores deben
cumplir las gufas: son un instrumento de evaluacién de la dis-
funcidn, pero no de la discapacidad (disability en inglés), que
requeriria una evaluacién en foros no médicos; sus recomenda-
ciones deben estar basadas en la evidencia cientifica; la
gradacién de la disfuncién (% de la disfuncién global individ-
ual) debe ser fiable y en relacion a unas referencias globales
adecuadas; deben incluir la evaluacién de todo tipo de disfun-
cion, utilizar lenguaje comprensible, ser accesibles y aceptadas
y tener consistencia interna.
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6. Oyebode Taiwo, Hilary Cain. Pulmonary impairment and
disability. Clin Chest Med 2002; 23: 841-851. Se trata de un
articulo de revision sobre la evaluacién de la disfuncién y la
discapacidad causada por enfermedades respiratorias,
incluyendo aquéllas relacionadas con factores ocupacionales y
ambientales. Se analiza el papel crucial del médico, que debe
determinar la presencia y severidad de la enfermedad respirato-
ria mediante el uso de las pruebas adecuadas, destacando la
utilidad de la prueba de esfuerzo. La medida del VO,max se
considera el “gold standard” en la evaluacién de la capacidad
individual para realizar un trabajo determinado (un trabajador
puede mantener durante toda la jornada laboral alrededor del
40-60% de su VO,max). Los autores hacen un breve pero
detallado recorrido por las clasificaciones actuales de disfun-
cion y discapacidad para las enfermedades respiratorias funda-
mentales: asma, EPOC, intersticiales y apnea del suefio. La
valoracién del facultativo debe incluir su opinién acerca de
factores causales de la disfuncién, y aunque finalmente, la val-
oracién de la discapacidad se realiza a nivel de las administra-
ciones, en un ambito no clinico, el médico debe conocer los
componentes de la evaluacion para mejor servir a los intereses
de su paciente.

7. Cotes JE, Chinn DJ, Hutchinson JEM. Experience of a
standardised method for assessing respiratory disability. Eur
Respir J 1994; 7: 875-880. Este articulo hace referencia a las
recomendaciones publicadas en 1990 por la Sociedad Europea
de Fisiologfa Clinica Respiratoria (antiguo nombre de la ERS
actual), para la evaluacién de la discapacidad respiratoria, que
como novedad, se basa en la medicion del consumo de oxigeno
maximo en la prueba de esfuerzo, obteniendo el % de incapaci-
dad al aplicar una férmula donde las variables son el consumo
de oxigeno médximo medido y el tedrico: incapacidad =
100(VO,max tedrico-1,64 SD) — VO,max medido (%)/
(VO,max tedrico -1,64 SD ) — 22. Los autores demuestran que
el nuevo procedimiento propuesto tiene buena correlacién con
el método tradicional basado en la impresion clinica y los valo-
res obtenidos de las pruebas de funcién pulmonar (espirometria
y DLCO). La nueva propuesta considera una discapacidad del
100% cuando el sujeto no puede realizar un gasto metabdlico
en ejercicio superior al doble del gasto en reposo. Son hasta
ahora, las unicas recomendaciones de la ERS.

8. Montemayor T, Ortega F, Cejudo P, Sdnchez Riera H.
Valoracion de la capacidad laboral e incapacidad/invalidez
en las enfermedades respiratorias. Arch Bronconeumol
2004; 40(Supl 5): 21-6. Articulo de revision, practicamente el
unico trabajo en la literatura en espafiol sobre valoracién de la
discapacidad e invalidez respiratoria. Resulta muy dtil su
repaso de los conceptos tradicionales (impairment, disabilty y
handicap) con que la OMS denominaba a las consecuencias de
la enfermedad, en su clasificacion del afio 1980 y los cambios
realizados en la modificacion del 2001 (funcionamiento, disca-
pacidad, salud). Las disposiciones legales espafiolas en cuanto
a incapacidad laboral también son enumeradas y explicadas
brevemente. Los autores analizan el escaso eco que el tema
tiene en la literatura médica, donde s6lo encontramos propues-
tas hechas por las sociedades cientificas hace ya cierto tiempo
y que ademads no estdn basadas en la evidencia cientifica. Para
cada una de la enfermedades respiratorias mds importantes, se
revisan los instrumentos de medida disponibles, criterios y cla-
sificaciones propuestas para valorar la discapacidad/disfuncién
de cada patologia, asi como otros que a juicio de los autores
son menos utilizados pero que estdn disponibles y serfan nece-
sarios para completar la evaluacién del paciente desde la pers-
pectiva de una discapacidad: test de esfuerzo, test de marcha,

IMC, BODE, escalas de disnea o cuestionarios de calidad de
vida.

9. American Thoracic Society. Guidelines for the evaluation
of impairment/disability in patients with asthma. Am Rev
Respir Dis 1993;147: 1056-1061. A pesar del tiempo que ha
pasado, las tablas que proporciona este documento siguen
siendo recomendadas por muchos autores e incluso han sido
incluidas en las dltimas Normativas del Asma Ocupacional edi-
tadas por la SEPAR en 2006. Para la valoracién de la dis-
capacidad, se otorga una puntuacién entre 0-4 a 4 items que
representan el % FEV, el % de cambio en el FEV , la concen-
tracién que en la prueba de provocacién produce una caida del
FEV, =< 20% y la necesidad de medicacién. Obtenida la pun-
tuacién, se corresponde con un grado determinado de dis-
capacidad/incapacidad laboral: Clase 1 (0% incapacidad, O
puntos), Clase 2 (10-25% incapacidad, 1-5 puntos), Clase 3
(26-50% incapacidad, 6-9 puntos) y Clase 4 (51-100% inca-
pacidad, 10-11puntos).

10. Orriols R, Shams K, Alday E, Cruz M], Gladiz JB, Isidro
1, et al. Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa del asma
ocupacional. Arch Bronconeumol 2006; 42: 457-74. En esta
normativa espafola reciente se recogen las terminologias
médica y legal que hacen referencia a la definicién de la disca-
pacidad. Asimismo se recomienda seguir la clasificacién de la
incapacidad del asma propuesta por la ATS. Una vez diagnosti-
cado el asma profesional, hay que evitar la exposicién del
paciente, proponiéndose la reevaluacion a los 2 afios del cese
de la exposicidn.

11.Yacoub MR, Lavoie K, Lacoste G, Daigle S, L’Archevéque
JL, Ghezzo H, et al. Assessment of impairment/disability due
to occupational asthma through a multidimensional appro-
ach. Eur Respir J 2007; 29(5): 889-96. Estudio de muy
reciente publicacién, donde 40 sujetos ya diagnosticados de
asma ocupacional son reevaluados mds de 2 afos después del
cese de la exposicion. Los autores afiaden a la valoracién habi-
tual la deteccidn de fenémenos inflamatorios en el esputo indu-
cido y la evaluacién de la calidad de vida y el impacto psicol6-
gico, con cuestionarios especificos. Como resultados, se
obtienen niveles anormales de esosinéfilos y neutréfilos en
esputo en 50% de los sujetos, mientras que un 35% tenia tras-
tornos de ansiedad y un 22,5%, trastornos depresivos. Los
autores proponen incluir estas nuevas mediciones en la evalua-
cién de la discapacidad en asma que habitualmente se aplica
(escala ATS, 1993) y que no ha sido revisada en 15 afios.

II1. Valoracion de la capacidad de esfuerzo como instru-
mento fundamental de la evaluaciéon de la discapacidad de
origen respiratorio

12. Ortega F, Montemayor T, Sanchez A, Cabello F, Castillo
J. Role of cardiopulmonary exercise testing and the criteria
used to determine disability in patients with severe chronic
obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med
1994; 150: 747-751. Trabajo muy referenciado atin en la liter-
atura, ya que es de los primeros y escasos estudios publicados
que trata de dilucidar el papel de la prueba de esfuerzo car-
diopulmonar en la valoracién de la discapacidad pulmonar. El
estudio demuestra que a la hora de establecer el grado de dis-
capacidad en pacientes con EPOC severa, las pruebas de fun-
cién pulmonar no deben ser los Unicos criterios a considerar,
dado el grado de discrepancia con la prueba de esfuerzo.
Recomiendan combinar los resultados del test de esfuerzo con
los datos de los requerimientos energéticos para una determi-
nada actividad, como la forma mds precisa para determinar la
disfuncién/discapacidad de un sujeto.
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13. American Thoracic Society. Evaluation of impairment/dis-
ability secondary to respiratory disorders. Am Rev Repsir Dis
1986; 133: 1205-1209. La clasificacién de la discapacidad en
funcién del VO,max sigue siendo referente para algunos
autores: Capaz de realizar esfuerzo fuerte continuo durante una
jornada de 8 horas (VO,max = 25 ml/kg/min); Capaz de realizar
un trabajo que es < del 40% del VO,max observado (VO,max >
15 ml/kg/min y < 25 ml/kg/min); Limitado para la mayoria de
trabajos (VO,max < 15 ml/kg/min).

14. Fink G, Moshe S, Goshen J, Klainman E, Lebzester ],
Spitzer S, Kramer MR. Functional evaluation in patients with
chronic obstructive pulmonary disease: Pulmonary function
versus cardiopulmonary exercise test. J] Occup Environ Med
2002; 44: 54-58. Este trabajo parte de la hipétesis de que la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) es un método
superior para determinar el grado de disfuncién/discapacidad
respiratoria, frente a las pruebas funcionales respiratorias
(PFR). Estudiaron 216 EPOC, de los que el 61,9% obtuvieron
una clasificacién de discapacidad menor con la CPET que con
las PFR, mientras que un 8,7% obtenia menor discapacidad
con las PFR. Estas discrepancias son coincidentes con los hal-
lazgos de otros trabajos, que también han demostrado que las
PFR no son capaces de predecir la capacidad de esfuerzo, por
lo que la CPET deberia ser el método de eleccion para determ-
inar el grado de discapacidad en el subgrupo de pacientes con
EPOC ligera-moderada.

15. Sue DY. Exercise testing in the evaluation of impairment
and disability. Clin Chest Med 1994, 15(2):369-387. Capitulo
del ya cldsico pero magnifico volumen dedicado a la prueba de
esfuerzo, editado en 1994 por Weissman y Zeballos. Propor-
ciona algunos puntos de especial interés: a) desde una base
fisioldgica se demuestra graficamente que la prediccién de la
capacidad de esfuerzo maximo a partir del FEV, no es precisa.
Muchos interrogantes que se plantean a la hora de valorar la
disfuncién/dafio corporal, se responden mejor con la prueba de
esfuerzo que con los estudios de funcién pulmonar en reposo;
b) para la evaluacién de la discapacidad es recomendable tener
una referencia de la estimacion general del coste metabdlico
del trabajo y asi, un trabajo de oficina requiere un gasto meta-
bdlico de 5-7 ml/kg/min, un trabajo moderado, 15 ml/kg/min,
mientras que un trabajo agotador supone un gasto de 20-30
ml/kg/min. Una alternativa a estas reglas generales supondria
el medir el gasto metabdlico directamente mientras el trabaja-
dor realiza su labor; c) se proporcionan ejemplos clinicos de la
aplicacion del uso del test de esfuerzo en la evaluacion de la
discapacidad respiratoria.

16. Sood A, Redlich C. Pulmonary function tests at work.
Clin Chest Med 2001; 22(4):783-793. En este capitulo de revi-
sién se analiza la exposicién ocupacional como una causa
importante de enfermedad pulmonar. Para su diagnéstico se
requiere ademds de una historia de exposicion detallada, la
objetivacién funcional mediante pruebas respiratorias. El uso
de la prueba de esfuerzo en este contexto estd refrendado por
las distintas recomendaciones publicadas y asi, segin la ATS,
la estimacién de la discapacidad a partir del VO,max se basa
en que un trabajador puede mantener el 40% de su VO,max
durante periodos prolongados.

17. Palange P, Ward AS, Carlsen KH, Casburi R, Gallagher
CG, Gosselink R, O’Donnell DE, Puente-Maestu L, Schols
AM, Zinc S, Whipp BJ. Recommendations on the use of exer-
cise testing in clinical practice. Eur J Respir 2007; 29: 185-
209. Las recomendaciones propuestas el pasado afio por esta
reunion de expertos de talla mundial sobre el uso clinico de la
prueba de esfuerzo, dirigido a la valoracién de la intolerancia
al ejercicio, el prondstico y la evaluacién de una intervencién
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terapéutica, son basadas en la evidencia. De ahf la importancia
del documento, pero que por otro lado, sorprende no mencione
la aplicacién de la prueba de esfuerzo para la evaluacién de la
discapacidad/minusvalia. Unicamente reconoce la utilidad de
esta indicacién para pacientes con EPOC, en una escueta frase.
Contrasta con el anterior consenso de la ATS/ACCP* sobre la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar, donde una de las indica-
ciones para el uso de esta prueba es, justamente, la evaluacién
de la discapacidad/minusvalia, aunque se destaca su aplicabili-
dad y utilidad sobre todo en EPOC. *ATS/ACCP Statement on
Cardiopulmonary Exercise Testing. Am J Respir Crit Care
Med 2003; 167: 211-277.

18. CORRESPONDENCE: Cotes JE, Reed JW. Recommen-
dations on the use of exercise testing in clinical practice. Eur.
Respir. J., May 2007; 29: 1064 - 1066. Critica a las recomen-
daciones publicadas por el grupo de la ERS y que ya hemos
comentado. Tiene interés que estos también expertos autores
no estdn de acuerdo sobre como se tratan algunos aspectos y
realizan sugerencias. Una de estas recomendaciones se centra
en la carga ventilatoria de las actividades de la vida diaria. La
prueba de esfuerzo aporta la posibilidad de medir este valor
que se establece como la ventilacion al nivel de un consumo de
oxigeno de 1 I/min, que es el nivel necesario para las activi-
dades diarias mds importantes, incluida la capacidad para
realizar una actividad laboral ligera. En los sujetos sanos, este
gasto ventilatorio es de media 23-25 1/min, pero en pacientes
respiratorios no son raros valores > de 40 1/min. Esta alta carga
ventilatoria s6lo puede ser identificada en una prueba de
esfuerzo. Estos comentarios realmente aportan una nueva per-
spectiva muy razonada desde el punto de vista fisioldgico, de
la aplicabilidad de la prueba de esfuerzo.

19. Celi BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de
Oca M, Méndez RA, et al. The body-mass index, airflow obs-
truction dyspnea and exercise capacity index in chronic obs-
tructive pulmonary disease. N Engl J Med 2004; 350: 1005-
1012. Muy conocido y difundido mundialmente, este trabajo
aporta un nuevo sistema de valoracién del EPOC, de natura-
leza multidimensional y con valor predictivo demostrado.
Estos rasgos hacen del indice BODE un instrumento de posible
aplicacion para valorar la capacidad laboral.

20. Frangolias DD, Holloway CL, Vedal S, Wilcox P. Role of
Exercise and Lung Function in Predicting Work Status in
Cystic Fibrosis. Am J Crit Care Med 2003; 167: 150-157. En
73 pacientes con CF, la funcién pulmonar como unica medida
no es capaz de predecir la capacidad del paciente. La prueba de
esfuerzo aporta informacién adicional, con discrepancias
respecto a las pruebas funcionales respiratorias. Por ello, los
autores proponen su uso combinado para evaluar discapacidad
y minusvalia en CF.

21. Dal Corso S, Duarte SR, Neder JA, Malaguti C, de Fuc-
cio MB, de Castro CA, et al. A step test to assess exercise-rela-
ted oxygen desaturation in interstitial lung disease. Eur
Respir J 2007; 29:330-336. Novedoso trabajo por cuanto pro-
pone una modificacién del test de 6 min (6MST), ya que en
lugar de caminar en llano, el paciente debe subir a una plata-
forma de un solo escaldn, durante los 6 minutos. En enferme-
dad pulmonar intersticial la prueba demostré ser reproducible,
el n°® de pasos se correlacioné con el VO,max (r=0,52) y con el
grado de disnea medido por BDI (r=0,55) e igualmente, no
habia deferencias entre el 6 MST y la prueba de esfuerzo en la
deteccién de desaturaciones durante el ejercicio. Es por tanto,
un test fiable y reproducible para medir capacidad de esfuerzo
en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial ligera-
moderada estable.
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22. Baughman RP, Sparkman BK, Lower EE. Six-minute
walk test and health status assessment in sarcoidosis. Chest
2007, 132: 207-213. Trabajo también muy reciente en el que se
apoya el uso del test de 6MST para valorar la capacidad fun-
cional de pacientes con sarcoidosis. En 142 pacientes, la dis-

funcidn objetivada (mediana: 396m) se asociaba con la funcién
pulmonar (FVC) y la percepcion del nivel de disnea (escala
MRC). Por otro lado, los mejores predictores del test 6MST
resultaron ser el cuestionario de calidad de vida de St. Geor-
ge’s,laFVCy la Sat O, inicial.
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