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ORIGINAL

Utilidad del COPD Asessment Test (CAT) para valorar
la recuperacion y la mala evoluciéon en la exacerbacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Esther Pulido Herrero'?, Susana Garcia Gutiérrez?, Ane Anton Ladislao?, Pascual Pifiera Salmerdn?,
Miren Josune Martin Corral?, Maria Inmaculada Gorordo Unzueta®, Pedro Lopetegui Eraso’,
Eric Jorge Garcia Lamberechts®, Jose Marfa Quintana Lopez?

Objetivo. Evaluar la utilidad del cuestionario COPD Asessment Test (CAT) para valorar la recuperacion de la exacerba-
cion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EA-EPOC). Evaluar si la puntuacién CAT aumenta la capacidad
predictiva de mala evolucién de una escala de gravedad para EA-EPOC.

Método. Estudio de cohortes prospectivo multicéntrico. Se reclutaron pacientes que consultaron en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) participantes con sintomas compatibles con EA-EPOC. Se recogieron variables sociode-
mogréficas, datos clinicos, cuestionario CAT y escala de disnea modificada del Medical Research Council (nMRC). Las
variables resultado fueron: puntuacion CAT dos meses tras EA-EPOC y mala evolucién durante el ingreso o una sema-
na después en pacientes dados de alta directamente desde los SUH.

Resultados. Se incluyeron 501 pacientes. La mediana (RIC) de la puntuacién CAT fue de 13 (RIC 7-18) en el dia pre-
vio a EA-EPOC, 25 (19-30) en el momento de la consulta por EA-EPOC, y 13 (7-18) a dos meses. La diferencia entre
la puntuacién CAT el dia previo a EA-EPOC y 2 meses del cuestionario no fue estadisticamente significativa segin la
gravedad de la EPOC basal, leve, moderada y grave-muy grave (p = 0,585, p=0,419 y p = 0,436). Presentaron una
mala evolucion a corto plazo 91 pacientes (18,2%). La escala de gravedad con el cuestionario CAT obtuvo un area
bajo la curva de la caracteristica operativa del receptor de 0,701 (IC 95% 0,640-0,762) y sin el cuestionario CAT de
0,667 (IC 95% 0,616-0,737), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,088).

Conclusiones. La escala CAT puede ser una herramienta de utilidad a la hora de supervisar la recuperacion de la EA-
EPOC. Su inclusién como variable predictora en una escala de gravedad podria ser de utilidad clinica.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Exacerbacién aguda. Departamento de emergencias.

Chronic obstructive pulmonary disease assessment test: usefulness for
monitoring recovery and predicting poor course of disease after exacerbations

Objectives. To assess the usefulness of the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) assessment test (CAT) for
evaluating recovery from an acute exacerbation of chronic COPD. To assess whether the CAT score used along with a
COPD exacerbation severity scale can better predict risk of a poor course of disease.

Methods. Prospective multicenter cohort study enrolling patients who attended hospital emergency departments
with symptoms of exacerbated COPD. We recorded sociodemographic and clinical data and information from 2
questionnaires: the CAT and the modified dyspnea scale of the Medical Research Council (mMRC). Measures of
clinical outcome in this study were the CAT score 2 months after the COPD exacerbation and poor course of disease
during the hospital stay or T week after discharge from the emergency department if patients were not hospitalized.

Results. The cohort included 501 patients. The median (interquartile range) CAT score was 13 (7-18) on the day
before the exacerbation, 25 (19-30) during emergency care for the exacerbation, and 13 (7-18) 2 months later. The
difference between the CAT scores before the exacerbation and 2 months later was not statistically significant when
the cohort was stratified by severity of baseline COPD (mild, moderate, and severe/very severe) (P=.585, P=.419, and
P=.4357). The short-term course of disease was poor for 91 patients (18.16%). Combining the mMRC and the CAT
scores to predict poor short-term outcome gave an area under the receiver operating characteristic curve (AUC) of
0.701 (95% Cl, 0.640-0.762). The AUC for the mMRC score without the CAT score was 0.667 (95% Cl, 0.616-
0.737). The difference between the AUCs was not statistically significant (P=.088).

Conclusions. The CAT score may be useful for monitoring recovery from a COPD exacerbation. Combining the CAT
score and a COPD severity score may be useful for predicting clinical course after an exacerbation.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. COPD. Acute exacerbation. Emergency department.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad crénica muy prevalente en el mundo.
Se ha convertido en la cuarta causa de muerte desde el
afo 2000 y se espera que alcance el tercer puesto en el
afio 2020'2. La historia natural de la EPOC se caracteriza
por la aparicién de episodios repetidos de empeoramiento
de los sintomas, llamados agudizaciones o exacerbaciones.
Son eventos frecuentes en la historia natural de la enfer-
medad, y constituyen el motivo mas frecuente de visita al
médico de primaria, consulta a servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH), ingreso hospitalario y muerte>>.

La guia GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease), actualizada recientemente, plantea un nue-
vo enfoque multidimensional para la evaluacién y trata-
miento de la EPOC que combina el impacto de la enfer-
medad percibida por el paciente con la gravedad de la
limitacion de flujo de aire y el riesgo de agudizacions’. Se
recomienda el uso de la COPD Assessment Test (CAT) o la
escala de disnea modificada British Medical Research
Council (mMRC) para medir el impacto de la EPOC sobre
el bienestar de los pacientes®'®. Un estudio previo evalud
las propiedades psicométricas del cuestionario CAT y de-
mostré que es una herramienta fiable, vélida y sensible
para medir el estado de salud en pacientes con EPOC'.
Un metanalisis reciente confirmé la capacidad del cuestio-
nario CAT como predictor de exacerbaciones, deterioro
del estado de salud, depresion y mortalidad'?.

En la préctica clinica, el uso del cuestionario CAT en
los SUH esté limitado por no poder disponer de la pun-
tuacién CAT basal del paciente. En un trabajo previo
observamos que la puntuacién CAT del dia previo a
acudir al SUH por una exacerbacién aguda de la (EA-
EPOC) era similar a la puntuacion CAT basal descrita en
otras cohortes'?.

En este contexto, el objetivo principal de este estudio
fue evaluar la relacion de la puntuacién CAT 24 horas
antes de acudir a un SUH por EA-EPOC con la puntua-
cién CAT a los dos meses. Se ha considerado dos meses
como periodo hasta la recuperacion porque hay pacien-
tes que tardan hasta 6 semanas en presentar una recu-
peracion completa''>. El objetivo secundario es evaluar
si la inclusién de la puntuaciéon del cuestionario CAT 24
horas antes de acudir a un SUH por EA-EPOC aumenta la
capacidad predictiva de una escala de gravedad para EA-
EPOC. Para ello se ha utilizado la escala desarrollada por
Garcia-Gutiérrez et al.’®.

Método

Estudio de cohortes prospectivo con muestreo con-
secutivo de oportunidad. Se reclutaron pacientes con
sintomas de EA-EPOC que fueron atendidos en los SUH
de cuatro hospitales espafioles (Txagorritxu, Galdakao-
Usansolo, Clinico San Carlos, Reina Sofia) entre marzo
2014 y enero 2017. Todos los pacientes incluidos te-
nian el diagnédstico previo de EPOC, confirmado por es-
pirometria en situacién basal, y que consultaron en el
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Figura 1. Flujograma de pacientes. EA-EPOC: Exacerbacion
aguda de enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CAT:
COPD Asessment Test.

SUH por sintomas compatibles con una EA-EPOC. La
EA-EPOC se definid como un cambio en la disnea basal,
tos o expectoracién del paciente que va mas alla de las
variaciones normales del dia a dia, de inicio agudo, y
gue podia justificar un cambio en la medicacién regular
en un paciente con EPOC subyacente’.

Se excluyeron todos los pacientes con EA-EPOC en
la que el aumento de disnea era debido a otra causa
como: neumonia, neumotdrax, embolia pulmonar, can-
cer de pulmén, insuficiencia cardiaca izquierda, arritmia
o bien cuando los pacientes presentaban un diagnésti-
co previo de asma, bronquiectasias extensas, secuelas
de tuberculosis pulmonar, engrosamiento pleural, o una
enfermedad pulmonar restrictiva. El Comité de Etica de
cada hospital aprobé el estudio, y los pacientes se in-
cluyeron una vez que ellos o su representante legal
consintieron por escrito participar en el estudio.

Se obtuvo informacién a la inclusién del paciente: edad
y sexo; gravedad de la EPOC basal (valorada por el volu-
men espiratorio forzado en 1 segundo (FEV,), seguin la cla-
sificacion GOLD); presencia de comorbilidades que afectan
a la EA-EPOC: tabaquismo activo, diabetes, enfermedad
cardiaca; signos y sintomas clinicos a su llegada al SUH; y
los resultados de pruebas complementarias solicitadas en el
SUH (analitica y gasometria arterial); el cuestionario CAT de
la EA-EPOC a su llegada y en las 24 h previas a la consulta
en el SUH (CAT 24 h), y la escala de disnea modificada del
mMRC&". En la Tabla 1 se describen ambos cuestionarios.
También se recogieron datos sobre el destino del paciente
(alta a domicilio o ingreso en planta de hospitalizacion).
Posteriormente, se realizd una entrevista telefénica a los 2
meses de la atencién en el SUH (CAT 2 meses).

La gravedad de la exacerbacién se midié por la es-
cala de gravedad para EA-EPOC desarrollada por Garcia-
Gutiérrez et al.’®. Esta escala incluye la presencia de res-
piracion paraddjica, el uso de musculatura accesoria y
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes que consultaron en urgencias por una exacerbacién aguda de enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y comparacion en funcion de la gravedad de la EPOC basal

Gravedad de la EPOC basal

NngSO()S1 Leve Moderado Grave-Muy grave  Valor
n (%) N =92 N =186 N =223 dep
n (%) n (%) n (%)
Socio-demograficas
Edad [mediana (RIC)] 74,0 [66,5-81,0] 72,5 [64,5-83,0] 76,0 [68,0-82,0] 73,0 [66,0-80,0] 0,010
Sexo (Hombre) 409 (81,6) 69 (75,0) 154 (82,8) 186 (83,4) 0,189
Antecedentes
Diabetes 158 (31,7) 25(27,5) 57 (30,8) 76 (34,4) 0,460
Cardiopatia 230 (46,1) 31 (34,1) 96 (52,2) 103 (46,2) 0,018
Fumador activo 111 (22,2) 19 (21,1) 38 (20,4) 54(24,2) 0,631
Exploracion fisica
Disnea de reposo 244 (49,0) 37 (40,2) 96 (51,9) 111 (50,2) 0,166
Respiracion paraddjica 4(0,8) 1(1,1) 1(0,5) 2(0,9) 0,866
Musculatura accesoria 37 (7,4) 4(4,3) 11(5,9) 22 (9,9) 0,143
Inestabilidad hemodinamica 23 (4,6) 1(1,1) 9(4,8) 13(5,9) 0,187
Nivel de conciencia (GCS < 15) 9(1,8) 4 (4,3) 2(1,1) 3(98,6) 0,128
Frecuencia respiratoria (rpm) [mediana (RIC)] 20,0 [18,0-24,0] 18,0 [16,0-22,5] 20,0 [18,0-24,0] 20,0 [18,0-24,0] 0,038
PAS (mm de Hg) [media (DE)] 141,3 (24,0) 139,9 (22,2) 141,3 (24,4) 142,0 (23,3) 0,862
PAD (mm de Hg) [media (DE)] 75,5 (13,9) 75,6 (13,6) 76,3 (14,8) 75,1 (12,7) 0,812
Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DE)] 88,8 (17,9) 82,4 (16,8) 89,9 (17,3) 90,9 (18,7) < 0,001
Temperatura (°C) [mediana (RIC)] 36,6 [36,2-37,0] 36,5 [36,2-36,9] 36,6 [36,2-37,0] 36,6 [36,2-37,0] 0,665
Exploracién complementaria [mediana (RIC)]
Glucosa (mg/dl) 120,5[103,0-158,0] 109,0 [98,5-140,5] 126,0[104,0-171,0] 123,0[106,0-157,0] 0,012
Creatinina (mg/dl) 0,9[0,8-1,1] 0,9[0,8-1,1] 0,9 [0,8-1,2] 0,9[0,7-1,1] 0,152
Urea (mg/dl) 41,0 [32,0-56,0] 39,0 [30,0-49,5] 45,5 [33,0-56,0] 40,0 [31,0-58,0] 0,182
PCR (mg/dl) 11,1 [3,0-43,8] 4,3[2,0-22,1] 9,7 [3,3-33,0] 17,9 [4,1-56,7] < 0,001
pH 7,4[7,4-7,4] 7,4[7,39-7,44] 7,4[7,4-7,4] 7,47,4-7,4] 0,048
PO, (mm de Hg) 58,0 [50,0-68,0] 60,1 [51,0-69,0] 58,0[50,0-67,3] 57,6 [49,9-67,1] 0,376
PCO, (mm de Hg) 42,0 [37,0-48,0] 39,0 [36,0-44,0] 40,6 [36,0-46,0] 45,0 [39,5-51,0] < 0,001
Sat O, (%) 91,8 [87,4-94,7] 93,0 [89,8-95,7] 91,4 [88,0-94,4] 91,3 [86,4-94,6] 0,059
Destino (ingreso) 266 (61,3) 45 (60,0) 103 (62,4) 118 (60,8) 0,923
Gravedad exacerbacion (Escala Garcia-Gutiérrez, et al.)
Leve 245 (57,2) 47 (66,2) 107 (67,3) 91 (46,0)
Moderado 129 (30,1) 15(21,1) 39 (24,5) 75 (37,9)
Grave 36 (8,41) 6(8,4) 9(5,7) 21 (10,6)
Muy grave 18 (4,21) 3(4,2) 4(2,5) 11 (5,6)
Evolucion
Mala evolucion 91 (18,2) 8(8,7) 26 (14,0) 57 (25,6) < 0,001
Criterio de mala evolucién
ucl 3(0,6) 1(01,1) 1(0,5) 1(0,4) 0,793
UCRI 3(0,6) 1(01,1) 0 (0) 2(0,9) 0,402
VMNI 83 (16,6) 6(6,5) 24 (12,9) 53(23,8) 0,000
VMI 20 (4,0) 0(0) 4(2,1) 16 (7,2) 0,003

RIC: rango intercuartil; GCS: Glasgow Coma Score; rpm: respiraciones por minuto; DE: desviacion estandar; lpm: latidos por minuto. PAS: presion arterial
sistélica; PAD: presion arterial diastélica; PCR: proteina C reactiva; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCRI: unidad de cuidados respiratorios interme-
dios; VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; VMI: ventilacién mecanica invasiva.

datos gasométricos (pH y PaCO,) a la llegada al SUH.
La puntuacién de la escala se asocia con la probabilidad
de presentar una mala evolucién. Asigna cuatro catego-
rias de riesgo utilizando la escala de puntuacién de ries-
go para la EA-EPOC: riesgo leve (0 puntos), riesgo mo-
derado (1-5 puntos); riesgo grave (6-9 puntos) y riesgo
muy grave (10-18 puntos).

Las variables resultado fueron dos. En primer lugar, la
puntuacién CAT dos meses tras el episodio de la EA-EPOC
(CAT 2 meses). En segundo lugar, la mala evolucién a corto
plazo (durante el ingreso y una semana posterior en todos
los pacientes dados de alta directamente desde los SUH)
que se defini6 como la necesidad de ingreso en una uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), el uso de ventilacion me-
canica invasiva (VMI), el uso de ventilacion mecanica no in-

vasiva (VMNI) durante més de 2 dias entre los pacientes en
los que no estaba pautada antes de la exacerbacion, la ad-
misién a una unidad de cuidados respiratorios intermedios
durante més de 2 dias y el fallecimiento del paciente.

Las variables cualitativas se describieron como nidme-
ro absoluto y porcentaje. Las variables cuantitativas se
describieron con la media y desviacion estandar (DE) o
como mediana y rango intercuartil (RIC) si no cumplian
la asuncion de normalidad segin la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se evaluaron las diferencias entre
tres grupos de pacientes de acuerdo a la gravedad de la
EPOC basal con respecto a las variables recogidas. Para
ello, se utiliz6 el test de ji cuadrado en el caso de varia-
bles cualitativas y el analisis de varianzas en las variables
continuas. Se evaluaron las diferencias del cuestionario
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CAT entre 24 h antes de acudir al SUH, CAT en el SUH y
CAT a los 2 meses de la EA-EPOC. Para ello, se utilizo la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Por (ltimo,
para evaluar el efecto de la inclusién de la variable CAT
24 h en la prediccion de mala evolucién a corto plazo,
se ajustdé por la escala de gravedad publicada por
Gutierrez et al., mediante un modelo de regresién logisti-
ca. La capacidad predictiva del modelo se evalu6 con el
area bajo la curva de la caracteristica operativa del recep-
tor (ABC COR) y la calibracién mediante el test de
Hosmer y Lemeshow. Para la comparacién del ajuste de
modelos se usé el criterio de informacién de Akaike. Para
la comparacion de la capacidad predictiva se utilizd el
test de De Long y el test de razén de verosimilitud.

Se consideraron las diferencias como estadistica-
mente significativas si el valor de p era inferior a 0.05.
Los andlisis estadisticos se realizaron mediante el soft-
ware SAS 9.4. (SAS Institute Inc. Cary, NC, EE.UU.).

Resultados

Se valoré la inclusién de 736 pacientes con EA-
EPOC que acudieron a los SUH de los cuatro hospitales
participantes de los que, finalmente, el analisis de los
cuestionarios CAT y mMRC a dos meses se realizd con
434 pacientes (Figura 1).

Hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre los pacientes que respondieron a todos los cuestio-
narios frente a los no que lo hicieron, los pacientes que
no respondieron a todos los cuestionarios presentaban
un mayor uso de musculatura accesoria, inestabilidad
hemodinamica y un peor nivel de consciencia, sin em-
bargo no hubo diferencias en la gravedad de la EA-
EPOC valorada con la escala de Garcia-Gutiérrez.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas genera-
les de los pacientes en funcién de la gravedad basal de
su EPOC. La mediana de edad era 74 (66-81) afios, y
409 (81,6%) eran hombres. La gravedad de la EPOC
basal fue leve en 92 pacientes (18,4%), moderada en
186 (37,1%) y grave-muy grave en 223 (44,5%). La
gravedad de la EA-EPOC fue leve en 245 pacientes
(57,2%). Ingresaron 266 pacientes (61,3%), no hubo
diferencias estadisticamente significativas para las dife-
rentes categorias de EPOC basal. Presentaron una mala
evoluciéon a corto plazo 91 pacientes (18,2%), 8 pa-
cientes (1,7%) fallecieron en la primera semana tras la
EA-EPOC. Seis de los pacientes con mala evolucién fue-
ron dados de alta desde el SUH. Cinco (83,3%) de es-
tos pacientes tenian una gravedad basal de la EPOC
grave-muy grave. La EA-EPOC fue leve en 2 casos, mo-
derada en 2 y grave en 2. Ninguno de estos 6 pacien-
tes tenia respiracion paraddjica, uso de musculatura ac-
cesoria, inestabilidad hemodinamica ni alteracion del
nivel de consciencia (Glasgow Coma Score de 15).

En la Tabla 2 se muestra el resultado de los cuestio-
narios CAT y mMRC. La mediana de la puntuacion CAT
24h antes de acudir al SUH fue de 13 (7-18), en la EA-
EPOC fue de 25 (19-30), y a los dos meses de la EA-
EPOC fue de 13 (7-18). Respecto a la escala de mMRC,
cabe resefiar que el grado cinco de disnea se presentd
en 34 pacientes (7,16%) en las 24 h antes de acudir al
SUH por EA-EPOC y en 274 pacientes (57,7%) en la EA-
EPOC. Se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la puntuacién del CAT y en la escala de disnea
mMRC de 24 h antes de acudir al SUH por EA-EPOC y la
presentada a los dos meses entre los diferentes grupos
de gravedad basal de la EPOC segin GOLD. Sin embar-
go, para la puntuacién CAT en el momento de la agudi-
zacion no existieron diferencias entre los diferentes gru-

Tabla 2. Resultados de los cuestionarios CAT (COPD Asessment Test) y MRC (Medical Research Council) en funcién del grupo
de la gravedad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) basal

Gravedad de la EPOC basal

NT:?-)! 4 Leve Moderado Grave-Muy grave Valor
n (%) N=75 N =165 N =194 de p
n (%) n (%) n (%)
Cuestionarios [mediana (RIC)]
CAT 24 h antes acudir SUH 13,0 [7,0-18,0] 9,0 [5,0-13,0] 13,0(7,0-18,0]  14,5[9,0-20,0] < 0,001
CAT exacerbacion 25,0[20,0-30,0] 23,0[18,0-29,0] 26,0[19,0-30,0] 26,0[20,0-31,0] 0,133
CAT 2 meses 13,0 [7,0-18,0] 9,0 [5,0-14,0] 12,0[8,0-18,0] 14,0[9,0-20,0] < 0,001
Dif. CAT 24 h antes acudir SUH -exacerbacion 11,0 [7,0-15,0] 13,0[9,0-18,0] 11,0[7,0-15,0] 10,0[7,0-14,0] 0,003
Dif. CAT 24 h antes acudir SUH -2 meses 0,0 [-3,0-3,0] 0,0 [-2,0-3,0] 0,0 [-2,0-3,0] 0,0 [-4,0-3,0] 0,530
Valor de p para el cambio CAT 24 h antes acudir SUH - 2 meses 0,585 0,419 0,436
Cuestionario MRC basal < 0,001
Ausencia de fatiga 56 (12,9) 27 (36,0) 18 (10,9) 11(5,7)
Fatiga al andar 125 (28,8) 31(41,3) 54 (32,7) 40 (20,6)
Incapacidad de andar al paso de otros 145 (33,4) 11.(14,7) 59 (35,8) 75 (38,7)
Necesidad de descansar antes de andar 100 m 75(17,3) 4(5,3) 24 (14,5) 47 (24,2)
Impide salir de casa 33 (7,6) 2(2,7) 10 (6,1) 21 (10,8)
Cuestionario MRC exacerbacion < 0,001
Ausencia de fatiga 19 (4,4) 9 (12,0) 7 (4,2) 3(1,5)
Fatiga al andar 48 (11,1) 13(17,3) 19 (11,5) 16 (8,2)
Incapacidad de andar al paso de otros 45(10,4) 16 (21,3) 21 (12,7) 8(4,1)
Necesidad de descansar antes de andar 100 m 81(18,7) 14 (18,7) 33 (20,0) 34 (17,5)
Impide salir de casa 241 (55,5) 23 (30,7) 85 (51,5) 133 (68,6)

RIC: rango intercuartil; mMRC basal: corresponde a la puntuacion del dia previo a la exacerbacion; SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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Tabla 3. Modelo predictivo de mala evolucién a corto plazo

OR (IC 95%) p valor
Escala gravedad (Escala Garcia-Gutiérrez, et al.)
Moderado (vs Leve) 2,302 (1,341-3,952) 0,0025
Moderado-Grave (vs Leve) 4,130 (1,914-8,911) 0,0003
Grave (vs Leve) 17,790 (6,384-49,578) < 0,0001

ABC COR (IC 95%) 0,677 (0,616-0,737)
AIC 427,909
p (test Hosmer y Lemeshow) 0,9999

Escala gravedad (Escala Garcia-Gutiérrez, et al.)
Moderado (vs Leve) 2,130 (1,233-3,678) 0,0067
Moderado-Grave (vs Leve) 4,038 (1,854-8,796) 0,0004
Grave (vs Leve) 16,114 (5,707-45,496) < 0,0001
CAT 24 h antes acudir SU
10-20 (vs < 10)
20-30 (vs < 10)
30-40 (vs < 10)

1,869 (1,028-3,399)  0,0402
2,180 (1,069-4,447)  0,0321
1,632 (0,2749,711)  0,5902

ABC COR (IC 95%) 0,701 (0,640-0,762)
AIC 427,922
p (test Hosmer y Lemeshow) 0,9388
Comparacién de ABC COR 0,0882
Test de razén de verosimilitud 0,1122

AIC: criterio de informacion de Akaike; OR: odds ratio; IC: intervalo de
confianza; ABC COR: &rea bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor; vs: versus; CAT: COPD Assessment Test.

Categorizacion de la puntuacién CAT en funcién de los escenarios pro-
puestos por el Comité de desarrollo del CAT: Nivel de impacto alto si
> 20 puntos; medio si 10-20 puntos; bajo CAT < 10 puntos.

pos de gravedad de la EPOC basal. Adicionalmente,
tampoco se encontraron diferencias entre la puntuacion
24 h antes de acudir al SUH por EA-EPOC ni a los 2 me-
ses en el cuestionario CAT.

En la Tabla 3 se muestra el valor de afiadir la puntua-
cién del cuestionario CAT basal a la escala de gravedad
de Garcia-Gutiérrez, et al. La adiciéon de la variable CAT
categorizada mejoré el valor predictivo de la escala de
gravedad (ABC COR =0,701 vs ABC = 0,677), sin embar-
go, esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0,088). Con respecto a la comparacién de los mo-
delos teniendo en cuenta el test de razén de verosimili-
tud, tampoco se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos modelos (p = 0,112).

Discusion

Nuestros resultados muestran que los pacientes que
acuden a los SUH por EA-EPOC son predominantemente
hombres mayores de 70 afios con un FEV, menor del
50%. Su puntuacion CAT 24 h antes de acudir al SUH es
de 13 y de 25 en la visita en el SUH por EA-EPOC. Estos
resultados estdn en consonancia con estudios previos
que describen las caracteristicas y las puntuaciones CAT
de los pacientes estables y agudizados. Jones et al.'” en
un estudio de validacién del cuestionario CAT obtuvieron
una puntuacién para EPOC estable de 17,2 y para EA-
EPOC de 21,3. Agusti et al.’® obtuvieron unas puntuacio-
nes en el cuestionario CAT de 15,8 y 22,4, respectiva-
mente, en pacientes con EA-EPOC ingresados. En un
estudio previo de nuestro grupo de trabajo, obtuvo una
puntuacion de 14,5 en fase estable y 20 en la agudiza-

cién™. Al igual que sucede en nuestro trabajo, estudios
previos han demostrado que la puntuacion CAT era dife-
rente en funcién de las categorias GOLD del paciente
EPOC estable'”'821-24. En nuestro estudio se observa un
empeoramiento de las puntuaciones del cuestionario
CAT y la escala de disnea mMRC independiente de la
gravedad del EPOC estable. Estos resultados coinciden
con los diferentes metanalisis realizados sobre este cues-
tionario®2. El presente estudio muestra que la recupera-
cién completa de la EA-EPOC valorada mediante el cues-
tionario CAT ocurre en menos de 2 meses desde la
consulta en el SUH. Este resultado coincide con trabajos
previos que demuestran que la recuperacién de la pun-
tuacién CAT ocurre entre dos y ocho semanas tras la
agudizacién'"2, El resultado mas destacado de este es-
tudio es que la puntuacién CAT 24 h previa a la consulta
al SUH es similar a la obtenida a los 2 meses por lo que
se corresponde a la recuperacién completa del paciente
y en consecuencia a la puntuacion CAT basal. Esta obser-
vacion podria facilitar la utilizacién de este cuestionario
en los SUH. La escasa utilizacion del cuestionario CAT en
la EA-EPOC se puede atribuir al desconocimiento de la
puntuacién CAT basal del paciente.

Adicionalmente, hemos comprobado que la puntua-
cién CAT 24 h antes de acudir al SUH por EA-EPOC po-
dria ser una variable que prediga mala evolucién cuando
se incluye en una escala de gravedad de la exacerbacion.
En nuestro trabajo hemos utilizado la escala de gravedad
de la exacerbacién Garcia-Gutiérrez et al.'® que utiliza va-
riables que son facilmente identificables en el SUH e in-
cluye tanto a pacientes hospitalizados como dados de
alta. La escala fue capaz de identificar a los pacientes con
més probabilidades de experimentar mala evolucién de
la EA-EPOC. Al aplicarla de nuevo en nuestra muestra,
afadiendo la puntuacion CAT 24 h antes de acudir al
SUH por EA-EPOC, se obtiene una buena ABC COR. Sin
embargo, el afnadir la puntuacién CAT no aumenta de
manera significativa la capacidad predictiva de la escala.
No obstante, consideramos que este resultado puede ex-
plicarse por el tamafio de la muestra y que deberia valo-
rarse la inclusién del cuestionario CAT en la escala de
gravedad ya que se trata de una variable que se puede
obtener facilmente, lo que podria facilitar su uso en los
SUH. Cabe destacar el descenso del ABC COR de la esca-
la de Garcia-Gutiérrez et al'® en nuestra muestra
[ABC=0,68 (IC 95% 0,62-0,74)] con respecto a la
muestra del estudio original [ABC=0,82 (IC 95% de
0,80-0,90)]. Esta diferencia se puede atribuir a diferen-
cias en las caracteristicas de la muestra entre los estudios.
Los pacientes del estudio previo presentaban con mayor
frecuencia respiracién paradédjica, uso de la musculatura
accesoria a la llegada y PaCO, elevada, lo que sugiere
una mayor gravedad.

Las limitaciones del estudio son las inherentes a los
estudios longitudinales. Por el disefio del estudio, no se
han incluido pacientes con EA-EPOC valorados en aten-
cién primaria u otros dispositivos diferentes de un SUH.
Otra limitacién es que solo hemos considerado la rela-
cién entre la puntuacién CAT 24 h antes de acudir al
SUH por EA-EPOC con la puntuacién del cuestionario
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CAT en la recuperacién a dos meses, aunque dicha in-
formacion podria estar afectada por el nimero de dias
con EA-EPOC previo a la consulta en los SUH. También
hay que destacar que los resultados son Gnicamente ex-
trapolables a pacientes con EA-EPOC sin ninguno de los
criterios de exclusion citados en la seccion de métodos.

Se concluye que la puntuacién CAT 24 h antes de
acudir al SUH por EA-EPOC puede ser una herramienta
de utilidad a la hora de supervisar la recuperacién de la
agudizacién, e incluso dar informacién fiable de la si-
tuacién basal del paciente EPOC. Su utilidad como va-
riable predictora de mala evolucién al ser incluida en
escalas pronéstico de la EA-EPOC podria ser de utilidad
y debe ser explorada en mayor profundidad.
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