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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
es una entidad con una elevada prevalencia, que afecta 
alrededor del 10% de la población mundial. Tiene una 
morbimortalidad elevada (es la tercera causa de muerte 
en el mundo)1,2 y asocia un gran impacto personal y 
social, así como altos costes económicos. Además, es 
una enfermedad infradiagnosticada, compleja (con dis-
tintas manifestaciones pulmonares y extrapulmonares) y 
con gran heterogeneidad (no todas las formas clínicas 
tienen el mismo impacto en todos los pacientes). Se 
caracteriza por la presencia de síntomas respiratorios 
persistentes asociados a una limitación del flujo aéreo, 
como consecuencia de la lesión estructural de las vías 
aéreas y alveolos producidas por la inhalación de sus-
tancias tóxicas o partículas nocivas2-5. El consumo de 
tabaco es una de las principales causas de alteración de 
la vía aérea pequeña. Sin embargo, entre el 20-40% de 
pacientes con EPOC nunca han sido fumadores, por lo 
que se deben tener en cuenta otros factores ambienta-
les que puedan contribuir a su prevalencia, tales como 
la inhalación de gases producto de la degradación de 
combustibles de uso culinario o calefactores6. Por últi-
mo, también se han descrito cambios espirométricos en 
personas sanas, que no alcanzan el pico máximo de la 
función pulmonar esperada para su edad, medida por 
el volumen de aire espirado en el primer segundo (FEV1 
forced expiratory volume in one second). Estos individuos 
presentarán mayor declive de su función pulmonar con 
los años en comparación con las personas con un pico 
de FEV1 adecuado, condición que ocurre normalmente 
en torno a los 20 años4.

En España, según los datos del estudio EPISCAN II7, 
la prevalencia de la EPOC es de 11,8%, la cual se incre-
menta con la edad y, sobre todo, en personas mayores 
de 80 años8, existiendo una alta proporción de pacien-
tes infradiagnosticados (75% en el mencionado traba-
jo). Como es esperable, los pacientes mayores tienen 
más comorbilidades (enfermedades crónicas) y necesi-
dades de salud complejas, lo que conlleva a una mayor 
tasa de utilización de recursos sanitarios, entre ellos los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Es por ello 
que se hace necesario que los circuitos asistenciales se 

adapten a la complejidad del paciente respiratorio, 
como puede ser el caso de los sistemas de triaje en ur-
gencias9,10. En este sentido, clasificar objetivamente la 
gravedad de la exacerbación haciendo uso de escalas 
predictivas de riesgo es de suma importancia para defi-
nir el manejo clínico y evolutivo, así como predecir el 
destino final (hospitalización o alta) del paciente11. Es 
así que nació el concepto de “abordaje multidimensio-
nal” del paciente con EPOC, que implica aspectos que 
influyen en la calidad de vida del paciente y la relación 
con su estado de salud, así como también aquellos as-
pectos que puedan pronosticar el riesgo de exacerba-
ciones futuras y, de forma indirecta, el riesgo de 
mortalidad.

Las principales guías de práctica clínica para el ma-
nejo de la EPOC, tanto la GOLD como la GesEPOC2,11, 
recomiendan la utilización de cuestionarios para la eva-
luación de la carga de la enfermedad sobre la calidad 
de vida del paciente, como es el caso del “COPD 
Assessement Test” (CAT)12. Tal ha sido su impacto en la 
literatura científica, que se ha extrapolado su uso en 
otras enfermedades respiratorias distintas a la EPOC, 
como es la COVID-1913.

En el presente número de EMERGENCIAS, Pulido 
Herrero et al. presentan los resultados de un estudio 
multicéntrico de tipo prospectivo, donde se incluyeron 
587 pacientes, reclutados en 4 SUH que acudieron por 
síntomas compatibles con exacerbación aguda de la 
EPOC (EA-EPOC), durante un periodo de casi 3 meses. 
En este artículo, los autores analizan el impacto de los 
ítems (respiratorios y no respiratorios) del cuestionario 
CAT en diferentes momentos de la EA-EPOC, además de 
su influencia en el momento de decidir un ingreso hospi-
talario. Se definió EA-EPOC como un cambio en alguno 
de los síntomas frecuentes de la EPOC (disnea basal, tos 
o expectoración), de inicio agudo y que justificaba un 
cambio en la medicación habitual. Hay que destacar la 
inclusión de variables para estratificar la gravedad del 
episodio agudo, tales como el concepto de paciente res-
piratorio altamente sintomático (PRAS) definido como 
aquel paciente con 3 o más puntos en al menos 3 de los 
4 ítems respiratorios del CAT basal14, o como la escala de 
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gravedad para las exacerbaciones15, que contempla cua-
tro categorías de riesgo: leve (0 puntos), moderado (1-5 
puntos), grave (6-9 puntos) y muy grave (10-18 puntos). 
Como es esperable en esta enfermedad respiratoria, una 
proporción importante de pacientes requirió oxígeno su-
plementario (61%), broncodilatadores (80%) y corticoi-
des endovenosos (81%); siendo el 14% de los casos ca-
talogados como PRAS.

Los resultados de este estudio merecen una serie de 
consideraciones a resaltar. En primer lugar, cómo influ-
yen y qué peso tiene cada uno de los ítems del CAT, 
tanto respiratorios como no respiratorios, en distintos 
momentos de la enfermedad. Segundo, la identificación 
de variables que se relacionan con una alta probabilidad 
de ingreso hospitalario durante la valoración del paciente 
en los SUH. Es destacable también la inclusión del con-
cepto PRAS y su relación con la puntuación del CAT, so-
bre todo de la puntuación basal comparada con la del 
momento de la EA-EPOC. Esta concepción implica consi-
derar el término de “fenotipo agudizador” en este sub-
grupo de pacientes. Finalmente, los autores, en concor-
dancia con lo que recomiendan las guías, hacen énfasis 
en uno de los 3 aspectos del abordaje multidimensional: 
la evaluación inmediata de los síntomas que experimenta 
el paciente y el impacto en la calidad de vida16,17.

También hemos identificado algunas limitaciones, 
como bien señalan los autores. El estudio carece de da-
tos de los eventos que no llegan a requerir atención en 
los SUH, que se podía catalogar como leves. Otro as-
pecto que se podría haber considerado es el tratamien-
to que realizaban estos pacientes, previo al episodio de 
agudización. También se echa en falta el uso de algu-
nos biomarcadores inflamatorios, tan comentados en 
los últimos años. Por ejemplo, la cantidad de eosinófilos 
en sangre, que se ha asociado a una estancia hospitala-
ria más corta18 y a una mejor respuesta de algunos tra-
tamientos instaurados en urgencias, como son los 
corticoides19,20.

En conclusión, este trabajo confirma la importancia 
de conocer cuál es la carga real de la enfermedad en 
los pacientes con EA-EPOC, utilizando una herramienta 
muy sencilla, como es el CAT, para identificar un sub-
grupo de pacientes de alto riesgo (PRAS) y los factores 
que se pueden asociar a un ingreso hospitalario.
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