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Resumen

Antecedentes: La gravedad de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) no debería basarse únicamente en el grado de li-

mitación del flujo aéreo. Un índice de varios componentes como el índice DOSE (puntuación de disnea (D), nivel de obstrucción del flujo 

aéreo (O), tabaquismo activo (S, del inglés smoking) y exacerbaciones (E)) tiene la capacidad de predecir futuros resultados importantes 

en los pacientes con EPOC con más eficacia que el volumen espiratorio forzado en el primer segundo. El deterioro del estado de salud 

debe evitarse en los pacientes con EPOC.

Objetivos: Investigar si el índice DOSE puede predecir qué pacientes tienen riesgo de presentar una variación clínicamente importante 

del estado de salud.

Métodos: Se llevó a cabo un estudio de cohortes prospectivo utilizando datos de atención primaria y secundaria. La puntuación DOSE 

se determinó en el momento basal y se calculó la variación al cabo de 2 años en la puntuación del Cuestionario Clínico sobre la EPOC 

(Clinical COPD Questionnaire, CCQ). Se realizó un análisis de regresión lineal para determinar el efecto de una puntuación DOSE ele-

vada (≥4) sobre la variación de la puntuación CCQ.

Resultados: La población del estudio constaba de 209 pacientes (112 tratados en atención primaria). En general, una puntuación 

DOSE elevada fue un factor predictivo importante de una variación de la puntuación del CCQ después de 2 años (0,41, IC del 95%: 

0,13 a 0,70), en especial en los pacientes de atención primaria.

Conclusiones: Una puntuación DOSE ≥4 tiene la capacidad de identificar a los pacientes con EPOC que presentan un mayor riesgo de 

empeoramiento futuro del estado de salud.
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Introducción
Según los cálculos de 2004 de la Organización Mundial de la 
Salud, 64 millones de personas de todo el mundo padecen enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).1 La EPOC no tiene 
curación y, debido a su naturaleza crónica, ejerce un efecto sus-
tancial sobre la salud y el bienestar de los pacientes. La EPOC se 
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caracteriza por una obstrucción del flujo aéreo persistente, y el 
nivel de obstrucción del flujo de aire suele expresarse como el vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV

1
), en forma 

del porcentaje del valor teórico.2 El FEV
1
 se ha utilizado para cla-

sificar la gravedad de la EPOC durante decenios porque propor-
ciona una determinación reproducible y objetiva mediante 
espirometría y porque guarda una relación significativa con la 
mortalidad.2-4 Sin embargo, la EPOC no es solo una enfermedad 
pulmonar; también se asocia a manifestaciones sistémicas y en-
fermedades concomitantes.5-7 Estos efectos extrapulmonares in-
fluyen en la vida cotidiana del paciente, en el pronóstico y en la 
mortalidad.8,9 Sin embargo, no se correlacionan bien con el 
FEV

1.
10 Por tanto, han surgido varios sistemas de clasificación 

multidimensionales que deberían permitir una mejor predicción 
del riesgo futuro de morbimortalidad en los pacientes con EPOC 
que el FEV

1
 por sí solo.11 Jones y cols. crearon y validaron el índi-

ce ‘DOSE’ utilizando datos de pacientes de atención primaria con 
EPOC.12 El índice DOSE consta de cuatro elementos, a saber, 
puntuación de la disnea (D), nivel de obstrucción del flujo aé-
reo (O), tabaquismo activo (S, del inglés smoking) y tasa de exa-
cerbaciones anuales (E). Una puntuación DOSE ≥4 se asoció a un 
mayor riesgo de hospitalización, insuficiencia respiratoria y la 
mortalidad.12,13 

En su estudio, Jones y cols. también observaron una asocia-
ción entre el índice DOSE y estado de salud de los pacientes, 
aunque sólo examinaron asociaciones transversales.12 Por tanto, 
actualmente no se sabe si el índice DOSE también es capaz de 
predecir qué pacientes con EPOC tienen un riesgo elevado de su-
frir un deterioro significativo del estado de salud.

El objetivo de nuestro estudio era investigar si el índice DOSE 
predecía las variaciones clínicamente importantes del estado de 
salud en una cohorte formada por pacientes de atención prima-
ria y secundaria con EPOC que fueron objeto de seguimiento 
durante dos años.

Métodos
Diseño del estudio
Llevamos a cabo un estudio de cohortes basado en los datos de 
la asistencia cotidiana obtenidos de forma prospectiva a partir 
del Servicio de Atención Médica Integral Quartz, Helmond, Paí-
ses Bajos. Nuestro objetivo era determinar el valor predictivo de 
una puntuación DOSE ≥4 en la variación de la puntuación del 
Cuestionario Clínico sobre la EPOC (CCQ). Se realizó un análisis 
de subgrupos con los pacientes de atención primaria o secunda-
ria por separado para evaluar si el índice DOSE tiene un valor 
predictivo en ambos casos. 
Población del estudio
En 2005 el servicio Quartz puso en marcha un programa integral 
de tratamiento de la EPOC que comenzó con un censo de la 
población de pacientes con EPOC en la ciudad de Helmond y sus 
alrededores. Los 38 médicos generales afiliados al servicio 
Quartz, así como los neumólogos del hospital local Elkerliek pro-
porcionaron listas de todos sus pacientes con EPOC. Los pacien-
tes señalaron al comienzo del programa el principal profesional 

responsable del tratamiento de la EPOC (es decir, su médico ge-
neral (MG) o un neumólogo). Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los pacientes antes del comienzo de la recogida de 
datos. El protocolo se presentó al comité ético médico local, que 
consideró que no era obligatorio realizar una evaluación formal. 
Selección de los pacientes
Los pacientes fueron elegidos para el análisis actual en caso de 
tener ≥40 años y presentar un índice FEV

1
/capacidad vital forza-

da (FVC) antes del broncodilatador <0,7. Los pacientes con datos 
omitidos y los que no disponían de una prueba de función respi-
ratoria reciente (es decir, ≥1 año antes de la fecha de selección 
del paciente) fueron excluidos del análisis. 
Índice DOSE
Se utilizaron los datos basales para calcular las puntuaciones 
DOSE de los pacientes con arreglo al esquema que se muestra en 
la Tabla 1. La puntuación DOSE total es la suma de los cuatro 
componentes y está comprendida en un intervalo de 0-8, de for-
ma que una puntuación más alta representa una enfermedad 
más grave.12 

Grado de disnea (D)
La escala modificada del Medical Research Council (MRC) es un 
instrumento para cuantificar la disnea de esfuerzo percibida por 
el paciente.14 Se indica a los pacientes que elijan la afirmación 
que se aplica mejor en su caso en una escala de 0-4. Una pun-
tuación más alta en la escala del MRC representa un mayor gra-
do de disnea.
Función pulmonar (O)
El FEV

1
 y la FVC se midieron con un espirómetro para PC Spiro-

Perfect de Welch Allyn (Delft, Países Bajos) o con el sistema Jae-
ger J62 Body Box como parte de la asistencia habitual. Si se 
disponía de los datos de una valoración reciente de la función 
respiratoria, no era necesario repetir la exploración espirométrica 
para el censo de población con EPOC. En nuestro estudio en 
condiciones reales, faltaban numerosos valores determinados 
tras el uso de un broncodilatador, por lo que utilizamos los valo-
res de FEV

1
 y FVC antes del broncodilatador (es decir, antes de 

una administración controlada de un broncodilatador). El FEV
1
 

como porcentaje del valor teórico (FEV
1
 % del valor teórico) se 

calculó utilizando los valores de referencia establecidos por la 
Comunidad Europea del Carbón y del Acero.15 

Tabla 1. Sistema de puntuación del índice DOSE

Puntos del índice DOSE

0 1 2 3

D Escala de puntuación  
de la disnea del MRC

0-1 2 3 4

O Obstrucción, FEV,% 
teórico

≥50% 30-49% <30%

S Tabaquismo activo No fumador Fumador

E Exacerbaciones/año 0-1 2-3 >3

MRC = Medical Research Council, FEV
1
%: volumen espiratorio forzado  

en el primer segundo (porcentaje del valor teórico).

Copyright PCRS-UK - reproduction prohibited

http://www.thepcrj.org

http://www.thepcrj.org
http://www.thepcrj.org


Capacidad predictiva del índice COSE  en el estado de salud en EPOC

PRIMARY CARE RESPIRATORY JOURNAL 171
www.thepcrj.org

Tabaquismo (S)
Se preguntó a los pacientes sobre sus hábitos tabáquicos diarios. 
Los ex fumadores se definieron como los pacientes que no fuma-
ban en esos momentos. 
Exacerbaciones (E)
Se preguntó a los pacientes en el momento basal por el número 
de exacerbaciones que habían sufrido en el último año. La defi-
nición de exacerbación utilizada en el programa de tratamiento 
integrado de la enfermedad coincide con la definición empleada 
en la elaboración del índice DOSE.16 Además de la información 
referida por los pacientes, el índice DOSE requiere la confirma-
ción de las exacerbaciones con datos de la historia clínica. En 
nuestra cohorte, esta confirmación fue realizada por los profe-
sionales sanitarios señalados por los pacientes (es decir, se con-
tactó con un médico o se confirmó un ingreso hospitalario en 
relación con una exacerbación). 
Estado de salud
Se determinó el estado de salud mediante el CCQ, que se ha 
desarrollado como una medida del estado de salud específico de 
la EPOC utilizando datos de pacientes de atención primaria y 
secundaria.17 El CCQ consta de 10 preguntas en tres dominios: 
síntomas, estado mental y estado funcional. Las preguntas se 
puntúan en una escala de 0-6, de modo que una puntuación 
más alta representa un peor estado de salud. Utilizamos la pun-
tuación CCQ en el momento basal y al cabo de dos años (con un 
intervalo de ±3 meses) en nuestro análisis actual. La diferencia 
mínima con importancia clínica (DMIC) es una variación de la 
puntuación CCQ ≥0,4 puntos.18 

Análisis estadístico
Se realizaron análisis descriptivos calculando la media y la desvia-
ción estándar para las variables continuas (es decir, después de 
que la prueba de normalidad confirmara una distribución nor-
mal) y la frecuencia y los porcentajes para las variables disconti-
nuas. Las diferencias entre las características de los pacientes 
tratados en atención primaria y secundaria se analizaron median-
te una prueba de la t independiente o una prueba de la c2, de-
pendiendo de las características de la variable.

Comparamos la variación de la puntuación CCQ al cabo de 
2 años entre los pacientes que tenían una puntuación DOSE ≥4 
y los que tenían una puntuación <4. Se utilizó un modelo de re-
gresión lineal unifactorial para evaluar el valor predictivo de una 
puntuación DOSE alta (es decir, <4 puntos frente a ≥4) en la va-
riación de la puntuación del CCQ después de 2 años. Nuestro 
interés principal fue el coeficiente no normalizado de regresión 
(B) de una puntuación DOSE alta en la variación de la puntuación 
CCQ, ya que esta información representa la utilidad del índice 
DOSE para la atención cotidiana. En una etapa siguiente corregi-
mos el análisis de regresión para la puntuación CCQ basal. A 
continuación, añadimos posibles factores de confusión descritos 
en la bibliografía: índice de masa corporal (IMC), edad, sexo y 
nivel educativo (que se definió como bajo, medio o alto, según 
los criterios de CBS Statistics Netherlands, 2012).19 Se llevaron a 
cabo los mismos análisis con los pacientes tratados en atención 
primaria y en atención secundaria por separado.

Para poder comparar las clasificaciones de la gravedad de la 
EPOC multidimensional (basada en el índice DOSE) y unidimen-
sional (basada en el FEV

1
), calculamos el estadístico C (entre 0,5 

y 1,0) a fin de determinar el valor predictivo de una puntuación 
DOSE ≥4 y de un valor FEV

1
 <50% del valor teórico para una 

variación DMIC de la puntuación CCQ.
El tratamiento y el análisis de los datos se realizaron utilizan-

do el programa SPSS, versión 18.0 (Chicago, EEUU). En todas las 
pruebas estadísticas, se consideró estadísticamente significativo 
un valor p≤0,05.

Resultados
Características basales
La selección de los pacientes se muestra en la Figura 1. Las carac-
terísticas basales de los 209 pacientes seleccionados se presentan 
en la Tabla 2. Las características de los pacientes seleccionados no 
eran diferentes de las de los pacientes excluidos (véase el Apéndi-
ce 1, disponible en Internet en www.thepcrj.org). En conjunto, el 
65,1% de los pacientes eran varones y el promedio de edad era 
de 66 años. La puntuación DOSE media (DE) era de 1,55 (1,58). 
La distribución del índice DOSE en la población total del estudio 
se muestra en la Figura 2. Las diferencias entre las características 
de los pacientes de atención primaria y de atención secundaria 
que eran estadísticamente significativas eran el mayor número de 
varones (72% frente al 64%), la puntuación DOSE más alta y la 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de los 
pacientes

* volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
 (FEV1)/capacidad vital forzada (FVC) sin la administración 
 de un broncodilatador
** 1 valor faltante de tabaquismo
 1 valor faltante de puntuación CCQ basal 
 13 valores faltantes para el nivel educativo

1

Pacientes de la cohorte Quartz
n=475

Pacientes que cumplían
los criterios de inclusión

n=304

Pacientes sin datos faltantes
n=289

Edad en el momento
basal <40 años
FEV1/FVC >0,7*

n=171

Datos faltantes
en el momento basal**

n=15

Pacientes con datos recientes
n=258

Espirometría >1 año
después del período basal

n=31

Pacientes seleccionados
para el análisis

n=209

Puntuación CCQ
a los 2 años faltante

n=49
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puntuación CCQ más alta (Tabla 2). Aunque el FEV
1
 (% del valor 

teórico) y la clasificación GOLD no mostraron diferencias, el co-
ciente medio FEV

1
/FVC era considerablemente menor en los pa-

cientes de atención secundaria (50,6 frente a 56,2). 
Estado de salud
Las asociaciones entre la variación de la puntuación CCQ y el 
índice DOSE basal se recogen en la Tabla 3. En la población total 
del estudio, una puntuación DOSE alta (es decir, ≥4 puntos) fue 
un factor predictivo significativo de una variación de la puntua-
ción CCQ al cabo de 2 años (0,41, IC del 95%: 0,13 a 0,70, 
p=0,005). En atención primaria, los pacientes con una puntua-
ción DOSE alta presentaron por término medio un aumento de 
0,51 (IC del 95%: 0,13 a 0,89, p=0,009) en la puntuación CCQ 
después de 2 años en comparación con los pacientes con una 
puntuación DOSE baja. En cuanto a los pacientes de atención 
secundaria, la puntuación CCQ fue 0,35 (IC del 95%: -0,09 a 
0,78, p=0,114) puntos mayor en los pacientes que tenían una 
puntuación DOSE alta. Tras la corrección respecto a las covaria-
bles, un índice DOSE alto fue un factor predictivo significativo en 
atención primaria y secundaria (Tabla 3).

Los modelos de regresión completos, incluidos los posibles fac-
tores de confusión y los coeficientes beta normalizados, se reco-
gen en el apéndice 2, disponible en Internet en www.thepcrj.org.

Tabla 2. Características basales de la población del estudio de pacientes con EPOC tratados en atención primaria y 
secundaria

Atención primaria Atención secundaria Total

Sujetos, n (%) 112 (54) 97 (46) 209

Edad (años) 65,5 (9,8) 66,5 (9,4) 66,0 (4,4)

Sexo (varones), n (%) 64 (57,1) 72* (74,2) 136 (65,1)

Educación†, n (%)

Baja 77 (68,8) 68 (70,1) 145 (69,4)

Media 29 (25,9) 25 (25,8) 54 (25,8)

Alta 6 (5,4) 4 (4,1) 10 (4,8)

IMC ≤21 kg/m2, n (%) 13 (11,6) 7 (7,2) 20 (9,5)

FEV
1
(% del valor teórico) 59,1 (16,4) 54,6 (19,5) 57,0 (18,0)

FEV
1
/FVC 56,2 (11,2) 50,6** (11,0) 53,6 (11,1)

GOLD 1 (%) 11 (9,8) 7 (7,2) 18 (8,6)

GOLD 2 (%) 70 (62,5) 49 (50,5) 119 (56,9)

GOLD 3 (%) 27 (24,1) 32 (33,0) 59 (28,2)

GOLD 4 (%) 4 (3,6) 9 (9,3) 13 (6,2)

Pacientes con exacerbación en los 12 últimos meses, n (%) 20 (17,9) 32** (33,0) 52 (24,9)

Puntuación DOSE (puntos) 1,4 (1,5) 1,8* (1,7) 1,6 (1,6)

Puntuación DOSE (≥4), n (%) 10 (8,9) 15 (15,5) 25 (12,0)

Puntuación CCQ total 1,5 (1,1) 2,2** (1,2) 1,9 (1,1)

Los datos se expresan en forma de media (DE) a menos que se indique lo contrario. El índice DOSE se puntúa en una escala de números enteros comprendida entre 0 y 8.
ÍMC=índice de masa corporal, CCQ=Cuestionario clínico sobre la EPOC (puntuado en una escala de 0-6), FEV

1
=volumen espiratorio forzado en el primer segundo, 

FVC=capacidad vital forzada. 
*p≤0,05, **p≤0,01. †Según la clasificación de Statistics Netherlands.19

Figura 2. Distribución de la puntuación DOSE en la 
población del estudio de pacientes con EPOC tratados 
en atención primaria y secundaria
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El estadístico C para la capacidad de una puntuación DOSE 
≥4 para predecir un empeoramiento significativo de la puntua-
ción CCQ (es decir, La variación ≥0,4 puntos de la puntuación 
CCQ) al cabo de 2 años fue de 0,62 (IC del 95%: 0,50 a 0,74, 
p=0,054) en comparación con 0,53 para el FEV

1
 <50% del valor 

teórico por sí solo (IC del 95%: 0,45 a 0,51, p=0,512).

Discusión
En este estudio investigamos si, en la asistencia habitual de los 
pacientes, el índice DOSE puede predecir variaciones clínicamen-
te importantes del estado de salud medido con el CCQ. Observa-
mos que la asociación entre una puntuación DOSE alta (es decir, 
≥4) y la variación de la puntuación CCQ a los 2 años fue estadís-
ticamente significativa y clínicamente relevante (es decir, superó 
la DMIC del CCQ), especialmente en los pacientes tratados en 
atención primaria. El valor estadístico C de una puntuación DOSE 
alta para predecir una variación importante de la puntuación 
CCQ fue mayor que la capacidad predictiva del FEV

1
 como % del 

valor teórico por sí solo, pero todavía bastante bajo (0,62). 
Puntos fuertes y limitaciones del estudio 
El punto fuerte de nuestro estudio es la cohorte única y repre-
sentativa de pacientes de atención primaria y secundaria con un 
seguimiento de 2 años, que también nos permitió analizar dife-
rencias específicas entre estos dos grupos de pacientes. En los 
Países Bajos, todos los habitantes se inscriben una consulta de 
medicina general, y la cohorte consta de la totalidad de los pa-
cientes de la consulta (es decir, sin limitaciones del principal pro-
veedor de asistencia). Por otro lado, la cohorte representa una 
población “real” de pacientes con EPOC porque los datos se reco-
pilaron en el contexto de un proyecto de mejora de la asistencia 
sanitaria y, por consiguiente, no se limitaron a los pacientes con 
EPOC que estaban dispuestos a participar en un estudio científico.

Se observaron algunas limitaciones para el uso de los datos 
de esta cohorte real. La limitación más importante fue que falta-
ban numerosos valores tras la administración del broncodilata-
dor, por lo que tuvimos que usar en su lugar los valores obtenidos 
antes del uso del broncodilatador. Debido a esto, es posible que 
el FEV

1
 (% del valor teórico) se sobreestimara en los pacientes 

con obstrucción del flujo aéreo parcialmente reversible, lo que 

podría haber dado lugar a puntuaciones DOSE menores en com-
paración con el sistema de puntuación DOSE original, que re-
quiere valores de FEV

1
 (% del valor teórico) después del uso del 

broncodilatador. El FEV
1
 de algunos pacientes podría haber me-

jorado después de administrar un bronchodilatator.20 Por otro 
lado, Mannino y cols. demostraron en un contexto de investiga-
ción que los valores obtenidos antes y después del broncodilata-
dor predicen los resultados a largo plazo de forma similar.21

Otra desviación respecto al sistema de puntuación DOSE ori-
ginal es que no pudimos confirmar las exacerbaciones mediante 
la revisión de las historias clínicas de los pacientes, sino que tuvi-
mos que basarnos en la confirmación por los pacientes que re-
cordaban haber sido atendidos por un profesional sanitario 
debido a una exacerbación ese mismo año. Aunque esto no está 
en concordancia con el sistema de puntuación DOSE original, un 
estudio reciente ha revelado que los pacientes con EPOC pueden 
recordar con precisión el número de exacerbaciones que han ex-
perimentado en el último año.22 Además, no se disponía de in-
formación fiable sobre el diagnóstico de trastornos concomitantes 
importantes, como enfermedades cardiovasculares.

Comparamos en nuestro estudio la capacidad predictiva del 
índice DOSE multidimensional y de la clasificación de la gravedad 
de la EPOC unidimensional (basada en el FEV

1
). La clasificación 

basada en el FEV
1
 (% del valor teórico) forma también parte del 

índice DOSE, por lo que esta comparación debe considerarse una 
comparación del índice DOSE con uno de sus componentes.

Las características de los pacientes de atención primaria y se-
cundaria no mostraron diferencias estadísticamente significativas 
en el estadio GOLD, a pesar de que en las directrices actuales se 
recomienda el tratamiento de los pacientes con EPOC en estadio 
GOLD 3 y 4 en atención secundaria y de los pacientes con EPOC 
controlada en estadio GOLD 1 y 2 en atención primaria.23 Esto 
indica que la derivación a centros de atención secundaria por 
médicos generales no sólo está determinada por el FEV

1
, que es 

lo que cabría esperar. 
Interpretación de los resultados en relación  
con los trabajos publicados anteriormente
En investigaciones anteriores se demostró que una puntua-
ción DOSE ≥4 se asociaba a un mayor riesgo de hospitalización, 

Tabla 3. Regresión lineal de la variación media a los 2 años de la puntuación CCQ para una puntuación basal DOSE ≥4 
y <4 antes y después de la corrección respecto a las covariables

Variable Modelo 1
b (IC del 95%)

Modelo 2
b (IC del 95%)

Modelo 3
b (IC del 95%)

Puntuación ∆CCQ, población total del estudio (n=209) 0,41** (0,13 a 0,70) 0,73** (0,42 a 1,03) 0,68** (0,36 a 1,00)

Puntuación ∆CCQ, atención primaria (n=112) 0,51** (0,13 a 0,89) 0,60** (0,18 a 1,02) 0,45* (0,02 a 0,88)

Puntuación ∆CCQ, atención secundaria (n=97) 0,35 (-0,09 a 0,78) 0,86** (0,41 a 1,31) 0,86** (0,39 a 1,34)

b=coeficiente no normalizado
Modelo 1: análisis unifactorial. Modelo 2: con corrección respecto a la puntuación CCQ basal. Modelo 3: con corrección respecto a la puntuación CCQ basal, la edad, 
el índice de masa corporal, el nivel educativo, el médico y el sexo. El índice DOSE se puntúa en una escala de números enteros comprendida entre 0 y 8.
CCQ=Cuestionario Clínico sobre la EPOC (puntuado en una escala de 0-6), ∆CCQ=diferencia de la puntuación CCQ entre el momento basal y el seguimiento a los 
2 años. *p≤0,05,**p≤0,01.
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insuficiencia respiratoria y mortalidad.12,13 Este estudio revela que 
una puntuación DOSE alta también se asocia a una variación con 
importancia clínica del estado de salud. La conservación del esta-
do de salud y la reducción de futuros riesgos son objetivos im-
portantes del tratamiento de la EPOC. Una puntuación DOSE alta 
parece capaz de detectar a los pacientes con riesgo de fracaso de 
ambos objetivos.
Implicaciones para futuras investigaciones, 
directrices y prácticas
Observamos que el índice DOSE no distingue entre exacerba-
ciones leves, moderadas y graves. Un paciente con una sola 
exacerbación grave con necesidad de ingreso hospitalario ten-
drá una puntuación DOSE más baja que un paciente con dos 
exacerbaciones sin ingreso hospitalario o sin modificación de 
la medicación. Es probable que una exacerbación grave afecte 
en mayor medida a la calidad de vida de un paciente que dos 
exacerbaciones leves, pero, en el sistema de puntuación ac-
tual, esto no se refleja en una puntuación DOSE más alta. Sería 
interesante comprobar cómo las diferentes definiciones de 
exacerbación influyen en la capacidad predictiva del índice 
DOSE.

En nuestro estudio se evaluó el efecto de la puntuación ba-
sal del índice DOSE sobre la variación de la puntuación CCQ 
durante 2 años de seguimiento. Sería interesante estudiar más 
detenidamente la correlación entre el índice DOSE y la puntua-
ción CCQ; por ejemplo, si una variación de la puntuación DOSE 
con el tiempo también se refleja en una variación de la puntua-
ción CCQ. No disponíamos de todos los datos esenciales para 
volver a evaluar la puntuación DOSE después de 2 años, pero 
esto proporcionaría información adicional sobre el valor pro-
nóstico y la capacidad de respuesta del índice DOSE.

Para que sea clínicamente relevante, la capacidad de una 
puntuación DOSE ≥4 para identificar a los pacientes con un ma-
yor riesgo de sufrir un empeoramiento del estado de salud en el 
futuro debe acompañarse de opciones terapéuticas que consi-
gan una mejora importante de la enfermedad o del pronóstico 
del paciente. Chavannes y cols. informaron de que la atención 
médica integral se tradujo en la mejoría más pronunciada de la 
puntuación CCQ en los pacientes de atención primaria con una 
puntuación MRC del 2.24 El único estudio en el que se ha utili-
zado la puntuación DOSE para la identificación y la coordina-
ción asistencial de pacientes con EPOC de alto riesgo fue 
demasiado pequeño para demostrar una diferencia estadística-
mente significativa.25 

Conclusiones
En la práctica médica cotidiana, una puntuación DOSE ≥4 tiene 
la capacidad de identificar a los pacientes con un mayor riesgo 
de empeoramiento futuro del estado de salud específico de la 
EPOC en los 2 años siguientes, sobre todo en atención primaria. 
Las investigaciones deben centrarse en la evaluación de estrate-
gias de atención médica integral que reduzcan estos resultados 
negativos en los pacientes con EPOC que tienen puntuaciones 
DOSE altas.
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Apéndice 1. Archivo complementario: Características de los participantes y de los pacientes excluidos

Participantes Pacientes excluidos Valor p‡

Pacientes, número (%) 209 95

Edad (años) 66,0 (4,4) 66,2 (11,6) 0,86 

Sexo (varones), número (%) 136 (65,1) 63 (66,3) 0,83 

Profesional sanitario (médico general), número (%) 112 (53,6) 49 (51,1) 0,75 

IMC ≤21 kg/m2, número (%) 20 (9,5) 15 (15,8) 0,12 

Tabaquismo activo, número (%) 78 (38,3) 46† (48,4) 0,08

FEV
1 
(% del valor teórico) 57,0 (18,0) 57,4 (19,9) 0,85 

FEV
1
/FVC 53,6 (11,1) 55,6 (10,7) 0,15 

GOLD 1 (%) 18 (8,6) 9 (9,5) 1,00 

GOLD 2 (%) 119 (56,9) 53 (55,8) 

GOLD 3 (%) 59 (28,2) 27 (28,4) 

GOLD 4 (%) 13 (6,2) 6 (6,3) 

Pacientes con exacerbación en los 12 últimos meses, número (%) 52 (24,9) 22 (23,2) 0,75 

Puntuación DOSE (puntos) 1,6 (1,6) 1,78† (1,6) 0,24 

Puntuación DOSE (≥4), número (%) 25 (12,0) 13† (13,7) 0,65 

Puntuación total CCQ basal 1,9 (1,1) 2,07† (1,22) 0,13

Los datos se presentan en forma de media y (desviación estándar), a menos que se especifique lo contrario; el índice DOSE se puntuó en una escala de números 
enteros de 0-8; IMC: índice de masa corporal. CCQ: Cuestionario Clínico sobre la EPOC puntuado en una escala de 0-6, †valor omitido, ‡basado en una prueba de la t 
independiente para variables continuas y una prueba de la ji al cuadrado para las variables categóricas.
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