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Resumen

Antecedentes: La gravedad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) no deberia basarse tnicamente en el grado de li-
mitacion del flujo aéreo. Un indice de varios componentes como el indice DOSE (puntuacion de disnea (D), nivel de obstruccién del flujo
aéreo (0), tabaquismo activo (S, del inglés smoking) y exacerbaciones (E)) tiene la capacidad de predecir futuros resultados importantes
en los pacientes con EPOC con mas 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 indice DOSE puede predecir qué pacientes tienen riesgo de presentar una variacion clinicamente importante
del estado de salud.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio de cohortes prospectivo utilizando datos de atencién primaria y secundaria. La puntuacion DOSE
se determind en el momento basal y se calculd la variacion al cabo de 2 anos en la puntuacion del Cuestionario Clinico sobre la EPOC
(Clinical COPD Questionnaire, CCQ). Se realizd un analisis de regresion lineal para determinar el efecto de una puntuacién DOSE ele-
vada (>4) sobre la variacion de la puntuaciéon CCQ.

Resultados: La poblacion del estudio constaba de 209 pacientes (112 tratados en atenciéon primaria). En general, una puntuacion
DOSE elevada fue un factor predictivo importante de una variacion de la puntuacion del CCQ después de 2 anos (0,41, IC del 95%:
0,13 a 0,70), en especial en los pacientes de atencion primaria.

Conclusiones: Una puntuacién 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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Véase el editorial relacionado de Sundh y cols. en Prim Introduccién

Care Respir J 2013; 22(2): pp 142 Segln los célculos de 2004 de la Organizacion Mundial de la
Salud, 64 millones de personas de todo el mundo padecen enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)." La EPOC no tiene
curaciéon y, debido a su naturaleza crénica, ejerce un efecto sus-
tancial sobre la salud y el bienestar de los pacientes. La EPOC se
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caracteriza por una obstruccion del flujo aéreo persistente, y el
nivel de obstruccién del flujo de aire suele expresarse como el vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,), en forma
del porcentaje del valor tedrico.? El FEV, se ha utilizado para cla-
sificar la gravedad de la EPOC durante decenios porque propor-
ciona una determinacién reproducible y objetiva mediante
espirometria y porque guarda una relacién significativa con la
mortalidad.?* Sin embargo, la EPOC no es solo una enfermedad
pulmonar; también se asocia a manifestaciones sistémicas y en-
fermedades concomitantes.>’ Estos efectos extrapulmonares in-
fluyen en la vida cotidiana del paciente, en el pronéstico y en la
mortalidad.®® Sin embargo, no se correlacionan bien con el
FEV, ' Por tanto, han surgido varios sistemas de clasificacion
multidimensionales que deberfan permitir una mejor prediccion
del riesgo futuro de morbimortalidad en los pacientes con EPOC
que el FEV, por si solo." Jones y cols. crearon y validaron el indi-
ce '‘DOSE’ utilizando datos de pacientes de atencién primaria con
EPOC." El indice DOSE consta de cuatro elementos, a saber,
puntuaciéon de la disnea (D), nivel de obstrucciéon del flujo aé-
reo (0), tabaquismo activo (S, del inglés smoking) y tasa de exa-
cerbaciones anuales (E). Una puntuacion DOSE >4 se asocié a un
mayor riesgo de hospitalizacion, insuficiencia respiratoria y la
mortalidad.'?3

En su estudio, Jones y cols. también observaron una asocia-
cion entre el indice DOSE y estado de salud de los pacientes,
aunque soélo examinaron asociaciones transversales.? Por tanto,
actualmente no se sabe si el indice 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 indice DOSE
predecia las variaciones clinicamente importantes del estado de
salud en una cohorte formada por pacientes de atencion prima-
ria y secundaria con EPOC que fueron objeto de seguimiento
durante dos anos.

Métodos

Disefo 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 Atencion Médica Integral Quartz, Helmond, Pai-
ses Bajos. Nuestro objetivo era determinar el valor predictivo de
una puntuacion DOSE >4 en la variacion de la puntuacion del
Cuestionario Clinico sobre la EPOC (CCQ). Se realizé un anélisis
de subgrupos con los pacientes de atencién primaria o secunda-
ria por separado para evaluar si el indice DOSE tiene un valor
predictivo en ambos casos.

Poblacién del estudio

En 2005 el servicio Quartz puso en marcha un programa integral
de tratamiento de la EPOC que comenzé con un censo de la
poblacién de pacientes con EPOC en la ciudad de Helmond y sus
alrededores. Los 38 médicos generales afiliados al servicio
Quiartz, asi como los neumaologos del hospital local Elkerliek pro-
porcionaron listas de todos sus pacientes con EPOC. Los pacien-
tes sefialaron al comienzo del programa el principal profesional
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responsable del tratamiento de la EPOC (es decir, su médico ge-
neral (MG) o un neumaologo). Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los pacientes antes del comienzo de la recogida de
datos. El protocolo se presentd al comité ético médico local, que
considerd que no era obligatorio realizar una evaluacién formal.
Seleccién de los pacientes

Los pacientes fueron elegidos para el andlisis actual en caso de
tener 240 afos y presentar un indice FEV./capacidad vital forza-
da (FVC) antes del broncodilatador <0,7. Los pacientes con datos
omitidos y los que no disponian de una prueba de funcién respi-
ratoria reciente (es decir, >1 ano antes de la fecha de seleccion
del paciente) fueron excluidos del andlisis.

indice 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 puntuacion DOSE total es la suma de los cuatro
componentes y estd comprendida en un intervalo de 0-8, de for-
ma que una puntuacién mas alta representa una enfermedad
mas grave.'?

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.’ Se indica a los pacientes que elijan la afirmacién
que se aplica mejor en su caso en una escala de 0-4. Una pun-
tuacion mas alta en la escala del MRC representa un mayor gra-
do de disnea.

Funcion pulmonar (O)

EI FEV, y la FVC se midieron con un espirémetro para PC Spiro-
Perfect de Welch Allyn (Delft, Paises Bajos) o con el sistema Jae-
ger J62 Body Box como parte de la asistencia habitual. Si se
disponia de los datos de una valoracién reciente de la funcién
respiratoria, no era necesario repetir la exploracién espirométrica
para el censo de poblacién 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, y FVC antes del broncodilatador (es decir, antes de
una administracién controlada de un broncodilatador). El FEV,
como porcentaje del valor tedrico (FEV, % del valor tedrico) se
calculé utilizando los valores de referencia establecidos por la
Comunidad Europea del Carbén y del Acero.'

Tabla 1. Sistema de puntuacion del indice DOSE

Puntos del indice DOSE

0 1 2
D  Escala de puntuacion 0-1 2 3 4
de la disnea del MRC
O  Obstruccion, FEV, % >50% 30-49%  <30%

tedrico

S  Tabaquismo activo No fumador Fumador

E  Exacerbaciones/ano 0-1 2-3 >3

MRC = Medlical Research Council, FEV, %: volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (porcentaje del valor tedrico).
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Tabaquismo (S)
Se preguntd a los pacientes sobre sus habitos tabaquicos diarios.
Los ex fumadores se definieron como los pacientes que no fuma-
ban en esos momentos.
Exacerbaciones (E)
Se pregunto a los pacientes en el momento basal por el nimero
de exacerbaciones que habian sufrido en el Ultimo ano. La defi-
nicion de exacerbacién utilizada en el programa de tratamiento
integrado de la enfermedad coincide con la definicién empleada
en la elaboracion del indice DOSE.'® Ademas de la informacién
referida por los pacientes, el indice DOSE requiere la confirma-
cion de las exacerbaciones con datos de la historia clinica. En
nuestra cohorte, esta confirmacion fue realizada por los profe-
sionales sanitarios sefialados por los pacientes (es decir, se con-
tacté con un médico o se confirmé un ingreso hospitalario en
relacion con una exacerbacion).
Estado de salud
Se determin6 el estado de salud mediante el CCQ, que se ha
desarrollado como una medida del estado de salud especifico de
la EPOC utilizando datos de pacientes de atencién primaria y
secundaria.” El CCQ consta de 10 preguntas en tres dominios:
sintomas, estado mental y estado funcional. Las preguntas se
puntdan en una escala de 0-6, de modo que una puntuacién
mas alta representa un peor estado de salud. Utilizamos la pun-
tuacion CCQ en el momento basal y al cabo de dos afos (con un
intervalo de £3 meses) en nuestro andlisis actual. La diferencia
minima con importancia clinica (DMIC) es una variacién de la
puntuacion CCQ >0,4 puntos.'®
Analisis estadistico
Se realizaron analisis descriptivos calculando la media y la desvia-
cion estandar para las variables continuas (es decir, después de
que la prueba de normalidad confirmara una distribucién nor-
mal) y la frecuencia y los porcentajes para las variables disconti-
nuas. Las diferencias entre las caracteristicas de los pacientes
tratados en atencién primaria y secundaria se analizaron median-
te una prueba de la t independiente o una prueba de la y?, de-
pendiendo de las caracteristicas de la variable.

Comparamos la variacion de la puntuacion CCQ al cabo de
2 afos entre los pacientes que tenian una puntuacion DOSE >4
y los que tenian una puntuacion <4. Se utilizé un modelo de re-
gresion lineal unifactorial para evaluar el valor predictivo de una
puntuacién DOSE alta (es decir, <4 puntos frente a >4) en la va-
riacion de la puntuacion del CCQ después de 2 afios. Nuestro
interés principal fue el coeficiente no normalizado de regresion
(B) de una puntuacion DOSE alta en la variacién de la puntuacién
CCQ, ya que esta informacién representa la utilidad del indice
DOSE para la atencion cotidiana. En una etapa siguiente corregi-
mos el analisis de regresion para la puntuacion CCQ basal. A
continuacién, anadimos posibles factores de confusion descritos
en la bibliografia: indice de masa corporal (IMC), edad, sexo y
nivel educativo (que se definié como bajo, medio o alto, segun
los criterios de CBS Statistics Netherlands, 2012)." Se llevaron a
cabo los mismos andlisis con los pacientes tratados en atencién
primaria y en atencién secundaria por separado.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de los
pacientes

Pacientes de la cohorte Quartz
n=475

Edad en el momento
basal <40 afos
FEV,/FVC >0,7*

n=171

/

Pacientes que cumplian
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* volumen espiratorio forzado en el primer seg1undo
(FEV,)/capacidad vital forzada (FVC) sin la administracion
de un broncodilatador

** 1 valor faltante de tabaquismo
1 valor faltante de puntuacion CCQ basal
13 valores faltantes para el nivel educativo

Para poder comparar las clasificaciones de la gravedad de la
EPOC multidimensional (basada en el indice DOSE) y unidimen-
sional (basada en el FEV,), calculamos el estadistico C (entre 0,5
y 1,0) a fin de determinar el valor predictivo de una puntuacion
DOSE >4 y de un valor FEV, <50% del valor teérico para una
variacion DMIC de la puntuacion CCQ.

El tratamiento y el andlisis de los datos se realizaron utilizan-
do el programa SPSS, version 18.0 (Chicago, EEUU). En todas las
pruebas estadisticas, se consideré estadisticamente significativo
un valor p<0,05.

Resultados

Caracteristicas basales

La seleccion de los pacientes se muestra en la Figura 1. Las carac-
teristicas basales de los 209 pacientes seleccionados se presentan
en la Tabla 2. Las caracteristicas 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 anos. La puntuacién DOSE media (DE) era de 1,55 (1,58).
La distribucion del indice DOSE en la poblacién total del estudio
se muestra en la Figura 2. Las diferencias entre las caracteristicas
de los pacientes de atencién primaria y de atenciéon secundaria
que eran estadisticamente significativas eran el mayor nimero de
varones (72% frente al 64%), la puntuacion DOSE maés alta y la
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Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion del estudio de pacientes con EPOC tratados en atencion primaria y

secundaria
Atencion primaria Atencion secundaria Total

Sujetos, n (%) 112 (54) 97 (46) 209
Edad (anos) 65,5 9,8) 66,5 9,4) 66,0 (4,4)
Sexo (varones), n (%) 64 (57,1) 72* (74,2) 136 (65,1)
Educacion®, 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/m?, n (%) 13 (11,6) 7 (7,2) 20 9,5)
FEV,(% del valor tedrico) 59,1 (16,4) 54,6 (19,5) 57,0 (18,0)
FEV./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 exacerbacion en los 12 ultimos meses, n (%) 20 (17,9) 32%* (33,0) 52 (24,9)
Puntuacion DOSE (puntos) 1,4 (1,5) 1,8*% 1,7) 1,6 ,6)
Puntuacion DOSE (>4), n (%) 10 (8,9) 15 (15,5) 25 (12,0)
Puntuacion 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 indice DOSE se puntta en una escala de nimeros enteros comprendida entre Oy 8.
[MC=indice de masa corporal, CCQ=Cuestionario clinico sobre la EPOC (puntuado en una escala de 0-6), FEV,=volumen espiratorio forzado en el primer segundo,

FVC=capacidad vital forzada.
*p<0,05, **p<0,01. tSegun la clasificacion de Statistics Netherlands.®

Figura 2. Distribucion de la puntuacion DOSE en la

poblacion del estudio de pacientes con EPOC tratados
en atencion primaria y secundaria
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puntuacion CCQ mas alta (Tabla 2). Aunque el FEV, (% del valor
tedrico) y la clasificacion GOLD no mostraron diferencias, el co-
ciente medio FEV /FVC era considerablemente menor en los pa-
cientes de atencién secundaria (50,6 frente a 56,2).
Estado de salud
Las asociaciones entre la variacion de la puntuacion CCQ vy el
indice DOSE basal se recogen en la Tabla 3. En la poblacién total
del estudio, una puntuacion DOSE alta (es decir, >4 puntos) fue
un factor predictivo significativo de una variacién de la puntua-
cion CCQ al cabo de 2 afos (0,41, IC del 95%: 0,13 a 0,70,
p=0,005). En atencién primaria, los pacientes con una puntua-
cion DOSE alta presentaron por término medio un aumento de
0,51 (IC del 95%: 0,13 a 0,89, p=0,009) en la puntuacién CCQ
después de 2 anos en comparacion con los pacientes con una
puntuacién DOSE baja. En cuanto a los pacientes de atencién
secundaria, la puntuacion CCQ fue 0,35 (IC del 95%: -0,09 a
0,78, p=0,114) puntos mayor en los pacientes que tenian una
puntuacién DOSE alta. Tras la correccién respecto a las covaria-
bles, un indice DOSE alto fue un factor predictivo significativo en
atencion primaria y secundaria (Tabla 3).

Los modelos de regresion completos, incluidos los posibles fac-
tores de confusién y los coeficientes beta normalizados, se reco-
gen en el apéndice 2, disponible en Internet en www.thepcrj.org.
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Tabla 3. Regresion lineal de la vari

ion media a los 2 anos de la puntuaci

CCQ para una puntuacion basal DOSE >4

y <4 antes y después de la correccion respecto a las covariables

Variable

Modelo 1
B (IC del 95%)

Modelo 2
B (IC del 95%)

Modelo 3
B (IC del 95%)

Puntuacion ACCQ, poblacién 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)

Puntuacion ACCQ, atencién primaria (n=112)

0,51** (0,13 a 0,89)

0,60** (0,18 a 1,02) 0,45* (0,02 a 0,88)

Puntuacion ACCQ, atencién secundaria (n=97)

0,35(-0,09 a2 0,78)

0,86** (0,41 a 1,31) 0,86** (0,39 a 1,34)

B=coeficiente no normalizado

Modelo 1: andlisis unifactorial. Modelo 2: con correccion respecto a la puntuacion CCQ basal. Modelo 3: con correccion respecto a la puntuacién CCQ basal, la edad,
el indice de masa corporal, el nivel educativo, el médico y el sexo. El indice DOSE se puntda en una escala de nimeros enteros comprendida entre O y 8.
CCQ=Cuestionario Clinico sobre la EPOC (puntuado en una escala de 0-6), ACCQ=diferencia de la puntuacion CCQ entre el momento basal y el seguimiento a los

2 anos. *p<0,05,**p<0,01.

El estadistico C para la capacidad de una puntuacion DOSE
>4 para predecir un empeoramiento significativo de la puntua-
cion CCQ (es decir, La variacion >0,4 puntos de la puntuacién
CCQ) al cabo de 2 anos fue de 0,62 (IC del 95%: 0,50 a 0,74,
p=0,054) en comparacion con 0,53 para el FEV, <50% del valor
tedrico por si solo (IC del 95%: 0,45 a 0,51, p=0,512).

Discusion
En este estudio investigamos si, en la asistencia habitual de los
pacientes, el indice DOSE puede predecir variaciones clinicamen-
te importantes del estado de salud medido con el CCQ. Observa-
mos que la asociacion entre una puntuacion DOSE alta (es decir,
>4) y la variacion de la puntuacion CCQ a los 2 afos fue estadis-
ticamente significativa y clinicamente relevante (es decir, superé
la DMIC del CCQ), especialmente en los pacientes tratados en
atencién primaria. El valor estadistico C de una puntuacion DOSE
alta para predecir una variacion importante de la puntuacion
CCQ fue mayor que la capacidad predictiva del FEV, como % del
valor tedrico por si solo, pero todavia bastante bajo (0,62).
Puntos fuertes y limitaciones del estudio
El punto fuerte de nuestro estudio es la cohorte Unica y repre-
sentativa de pacientes de atencién primaria y secundaria con un
seguimiento de 2 afios, que también nos permitié analizar dife-
rencias especificas entre estos dos grupos de pacientes. En los
Paises 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
poblacion “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 cientifico.
Se observaron algunas limitaciones para el uso de los datos
de esta cohorte real. La limitacion mas importante fue que falta-
ban numerosos valores tras la administracion 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, (% del valor tedrico) se sobreestimara en los pacientes
con obstruccién del flujo aéreo parcialmente reversible, lo que
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podria haber dado lugar a puntuaciones DOSE menores en com-
paracion con el sistema de puntuacién DOSE original, que re-
quiere valores de FEV, (% del valor tedrico) después del uso del
broncodilatador. El FEV, de algunos pacientes podria haber me-
jorado después de administrar un bronchodilatator.?® Por otro
lado, Mannino y cols. demostraron en un contexto de investiga-
cién que los valores obtenidos antes y después del broncodilata-
dor predicen los resultados a largo plazo de forma similar.?!

Otra desviacion respecto al sistema de puntuacion DOSE ori-
ginal es que no pudimos confirmar las exacerbaciones mediante
la revision de las historias clinicas de los pacientes, sino que tuvi-
mos que basarnos en la confirmacion por los pacientes que re-
cordaban haber sido atendidos por un profesional sanitario
debido a una exacerbacién ese mismo afo. Aunque esto no esta
en concordancia con el sistema de puntuacion DOSE original, un
estudio reciente ha revelado que los pacientes con EPOC pueden
recordar con precision el nimero de exacerbaciones que han ex-
perimentado en el Ultimo afo.?> Ademas, no se disponia de in-
formacion fiable sobre el diagnostico de trastornos concomitantes
importantes, como enfermedades cardiovasculares.

Comparamos en nuestro estudio la capacidad predictiva del
indice DOSE multidimensional y de la clasificacién de la gravedad
de la EPOC unidimensional (basada en el FEV,). La clasificacion
basada en el FEV, (% del valor teérico) forma también parte del
indice DOSE, por lo que esta comparacion debe considerarse una
comparacion del indice DOSE con uno de sus componentes.

Las caracteristicas de los pacientes de atencién primaria y se-
cundaria no mostraron diferencias estadisticamente 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 3y 4 en atencion secundaria y de los pacientes con EPOC
controlada en estadio GOLD 1y 2 en atenciéon primaria.”® Esto
indica que la derivacion a centros de atencion secundaria por
médicos generales no solo esta determinada por el FEV,, que es
lo que cabria esperar.

Interpretacion de los resultados en relacion

con los trabajos publicados anteriormente

En investigaciones anteriores se demostré que una puntua-
cion DOSE >4 se asociaba a un mayor riesgo de hospitalizacién,
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insuficiencia respiratoria y mortalidad.'>'? Este estudio revela que
una puntuacién DOSE alta también se asocia a una variaciéon con
importancia clinica del estado de salud. La conservacion del esta-
do de salud y la reduccion de futuros riesgos son objetivos im-
portantes del tratamiento de la EPOC. Una puntuacion DOSE alta
parece capaz de detectar a los pacientes con riesgo de fracaso de
ambos objetivos.

Implicaciones para futuras investigaciones,
directrices y practicas

Observamos que el indice DOSE no distingue entre exacerba-
ciones leves, moderadas y graves. Un paciente con una sola
exacerbacién grave con necesidad de ingreso hospitalario ten-
dra una puntuacion DOSE mas baja que un paciente con dos
exacerbaciones sin ingreso hospitalario o sin modificacion de
la medicacion. Es probable que una exacerbacién grave afecte
en mayor medida a la calidad de vida de un paciente que dos
exacerbaciones leves, pero, en el sistema de puntuacion ac-
tual, esto no se refleja en una puntuacion DOSE mas alta. Seria
interesante comprobar cémo las diferentes definiciones de
exacerbacién influyen en la capacidad predictiva del indice
DOSE.

En nuestro estudio se evalué el efecto de la puntuacion ba-
sal del indice DOSE sobre la variaciéon de la puntuacion CCQ
durante 2 afios de seguimiento. Serfa interesante estudiar mas
detenidamente la correlacién entre el indice DOSE y la puntua-
cion CCQ; por ejemplo, si una variaciéon de la puntuacion DOSE
con el tiempo también se refleja en una variacion de la puntua-
cién CCQ. No disponiamos de todos los datos esenciales para
volver a evaluar la puntuacion DOSE después de 2 anos, pero
esto proporcionaria informacién adicional sobre el valor pro-
noéstico y la capacidad de respuesta del indice DOSE.

Para que sea clinicamente relevante, la capacidad de una
puntuacion DOSE >4 para identificar a los pacientes con un ma-
yor riesgo de sufrir un empeoramiento del estado de salud en el
futuro debe acompanarse de opciones terapéuticas que consi-
gan una mejora importante de la enfermedad o del pronéstico
del paciente. Chavannes y cols. informaron de que la atencién
médica integral se tradujo en la mejorfa mas pronunciada de la
puntuacion CCQ en los pacientes de atencion primaria con una
puntuacion MRC del 2.24 El Unico estudio en el que se ha utili-
zado la puntuacion DOSE para la identificacién y la coordina-
cion asistencial de pacientes con EPOC de alto riesgo fue
demasiado pequefio para demostrar una diferencia estadistica-
mente significativa.?

Conclusiones

En la practica médica cotidiana, una puntuacion DOSE >4 tiene
la capacidad de identificar a los pacientes con un mayor riesgo
de empeoramiento futuro del estado de salud especifico de la
EPOC en los 2 afios siguientes, sobre todo en atencion primaria.
Las investigaciones deben centrarse en la evaluacion de estrate-
gias de atencién 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: Caracteristicas de los participantes y de los pacientes excluidos

Participantes Pacientes excluidos Valor p*

Pacientes, nimero (%) 209 95

Edad (afnos) 66,0 (4,4) 66,2 (11,6) 0,86
Sexo (varones), numero (%) 136 (65,1) 63 (66,3) 0,83
Profesional sanitario (médico general), nimero (%) 112 (53,6) 49 (51,1) 0,75
IMC <21 kg/m?, nimero (%) 20 9,5) 15 (15,8) 0,12
Tabaquismo activo, numero (%) 78 (38,3) 46" (48,4) 0,08
FEV, (% del valor teérico) 57.0 (18,0) 57,4 (19,9) 0,85
FEV, /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 exacerbacion en los 12 ultimos meses, nimero (%) 52 (24,9) 22 (23,2) 0,75
Puntuacion DOSE (puntos) 1,6 (1,6) 1,78° (1,6) 0,24
Puntuacion DOSE (>4), numero (%) 25 (12,0) 137 (13,7) 0,65
Puntuacion total CCQ basal 1,9 (1,1) 2,07* (1,22) 0,13

Los datos se presentan en forma de media y (desviacion estandar), a menos que se especifique lo contrario; el indice DOSE se puntu6 en una escala de nimeros
enteros de 0-8; IMC: indice de masa corporal. CCQ: Cuestionario Clinico sobre la EPOC puntuado en una escala de 0-6, fvalor omitido, *basado en una prueba de la t
independiente para variables continuas y una prueba de la ji al cuadrado para las variables categoricas.
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