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RESUMEN

“El CAT (COPD assessment test), y su relacion con herramientas de monitoreo clinico-

funcionales en los pacientes con EPOC”

Introduccién: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una
patologiaprevalente caracterizada por sintomas clinicos indispensables de valorar, se
han desarrollado y estandarizado cuestionarios que permiten al médico evaluar los
atributos clinicos de la enfermedad, mejorar la comunicacion médico-paciente y

desarrollar estrategias de manejo eficaces.

Materiales y Meétodos: Investigacion transversal que incluyd 53 pacientes con
diagnostico de EPOC, a los que se les aplico el CAT (COPD assessment test), se valoro
el indice BODE vy saturacion de oxigeno, con el objetivo de correlacionar el puntaje del

CAT con las mencionadas herramientas de monitoreo clinico funcionales.

Resultados: El 62% de la muestra pertenece al género masculino, con edad media de

65,57 (+9,77) aios, correspondiendo el 43,4 % de la muestra a estadio GOLD A.

Al relacionar el puntaje del CAT con el indice BODE mediante la Correlacion de
Pearson se observo una asociacion estadisticamente significativa (p=0.000), situacion

que se mantuvo con las exacerbaciones (p=0,001).

Conclusion: El CAT es una herramienta util para el monitoreo de los pacientes con
EPOC ya que permite evaluar aspectos clinicos la enfermedad, que van mas alla de los
sintomas, de la capacidad funcional y la historia de exacerbaciones, y probablemente

presenta alguna relacion pronostica en virtud de estos hallazgos.

CAT: Cuestionario para la evaluacion de la EPOC; BODE: indice que mide B indice de masa corporal, O obstruccion de la via aérea
medida por el VEF1 porcentual, D escala de la disnea por mMRC, E distancia recorrida en el test de marcha de 6 minutos;, EPOC:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Vi



ABSTRACT

Background:

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a prevalent disease characterized by
clinical symptoms essential to assess, have been developed and standardized
questionnaires that allow the doctor to assess the clinical features of the disease,
improve physician-patient communication and develop effective management

strategies.

Materials and methods:
Transverse Research included 53 patients diagnosed with COPD, which we applied the
CAT (COPD assessment test), we evaluated the BODE index and oxygen saturation, in

order to correlate the CAT score with said monitoring tools clinical functional.

Results:

The 62% of the sample belongs to males, with mean age of 65.57 (+9,77) years,
corresponding to  43.4% of the sample to GOLD  stage A
By relating the CAT score with the BODE index by Pearson correlation showed a
statistically significant association (p = 0.000), a situation that persisted with

exacerbations (p = 0.001).

Conclusion
The CAT is a useful tool for monitoring patients with COPD because it allows the
disease to evaluate clinical aspects that go beyond the symptoms, functional capacity

and exacerbation history, and probably some relation forecast under these findings.

CAT: Questionnaire for the assessment of COPD; BODY: B cororal mass index index measuring FEV1 pecentage O index
measuring FEV1 percentage, D dyspnea scale mMRC, E distance walking test in 6 minutes COPD Obstructive Pulmonary Disease

chronicle

Vil
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CAPITULO I



INTRODUCCION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los conocimientos sobre la prevalencia y la mortalidad de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) suelen ser pocos e incompletos, aunque se estima que es una de
las patologias que ha experimentado un aumento considerable de ambos parametros en las
ultimas décadas. Es considerada como la causa mas frecuente de consulta en las personas
mayores de 60 afios en el area neumonolégica. Fue catalogada por la organizacion mundial
de la salud (OMS) como la cuarta causa de mortalidad en el mundo en el afio 2005 y se
estimo que en el afio 2008 alrededor de 80 millones de personas se encontraban afectadas

por EPOC moderado a severo a nivel mundial.(, 2

De acuerdo a estimaciones de la OMS y el Banco Mundial, la prevalencia mundial
de la EPOC en 1990 se calculdé en 9.3 por 1000 varones y 7.3 por 1000 mujeres, con una
tendencia a la feminizacion de la enfermedad. El incremento exponencial del consumo de
cigarrillos en algunos paises "en vias de desarrollo" hara que continie aumentando la

prevalencia de la misma. .17

El estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion
Pulmonar), realizado en 5 ciudades de América Latina, demostré que la situacion de la
EPOC en estos paises en desarrollo (dentro de los que se incluye Venezuela) es inquietante,
y genera un nuevo desafio para los programas de salud puablica; especificamente en la
ciudad de Caracas se pudo demostrar una prevalencia de la EPOC de 15,7% en hombres y

10,2% en mujeres, y tal como se demuestra a nivel mundial, el grupo etario mas afectado



corresponde a los adultos mayores de 60 afios y exfumadores o fumadores activos con una
carga tabaquica elevada. ;.19

Segun la segunda reunidn de Consenso de la Sociedad Venezolana de
Neumonologia y Cirugia de Torax (SOVETORAX), la EPOC es el problema respiratorio
de mayor prevalencia e impacto socioeconémico en Venezuela, debido a su frecuencia
elevada, a su curso clinico progresivo y a sus requerimientos asistenciales, por lo que

constituye un problema de salud publica de gran importancia en el pais. (.4

El impacto de la EPOC radica no solo en la carga economica y asistencial que
genera, sino que, evidencias cientificas recientes subravan el fuerte impacto clinico de la
exacerbacion sobre el estado de salud de los pacientes, la repercusion sobre determinados
aspectos extrapulmonares y la influencia sobre la progresion de la enfermedad e incluso
sobre el prondstico. Las exacerbaciones de la EPOC se presentan con una frecuencia de 2 a
3 episodios por afio en pacientes con una obstruccion significativa de la via aérea. Tienen
gran relevancia en el curso natural de la enfermedad por que se asocian a mayor deterioro

de la funcion pulmonar, y por consiguiente de la calidad de vida..4.4

La EPOC se caracteriza por una limitacion al flujo aéreo no totalmente reversible,
que condiciona una variedad de signos y sintomas clinicos. A pesar que la Iniciativa Global
para Enfermedad Pulmonar Obstructiva (GOLD) establece tratamiento especifico segun el
nivel de severidad, ésta vanabilidad clinica condiciona que un gran namero de pacientes no
alcance el control optimo de la enfermedad, por lo que una adecuada relaciéon médico

paciente, donde se precise ademas de una minuciosa evaluacion clinica, datos de la



enfermedad y su impacto sobre la vida del paciente, sean tal vez los punto que marquen la

diferencia para el manejo adecuado de €stos.(z)

En vista de lo anterior descrito, se han desarrollado y estandarizado una serie de
cuestionarios que permiten evaluar de manera objetiva el estado clinico del paciente, los
cuales aportan muy valiosa informacién sobre sintomas diarios, limitacion de las
actividades fisicas, entre otros datos de la enfermedad, que permiten al médico evaluar los
atributos clinicos de la EPOC. Se encuentran el General Health Status, el Assessment of
Quality of Life instrument (AQQ), el Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), el
Medical Research Council Quiestionnaire (MRC) y el Cuestionario Respiratorio de San
Georges (SGRQ), sin embargo investigaciones recientes han demostrado que estos
cuestionarios no parecen ajustarse a la realidad de la enfermedad, aun mas, no resultan ser
especificos para la evaluacion de pacientes con la EPOC; por lo que recientemente se ha
desarrollado el COPD assessment test (CAT), que segun sus creadores se caracteriza por
ser simple y seguro para la evaluacion clinica de la EPOC, y que permite al médico
cuantificar el impacto de la enfermedad tanto en la evaluacion inicial como en el

seguimiento.

El presente trabajo tratara de dilucidar si el CAT es una herramienta util para el
facultativo, para evaluar de manera objetiva la situacion clinica del paciente con EPOC y s1
los resultados obtenidos se correlacionan con las herramientas convencionales utilizadas en
el monitoreo de los pacientes con esta patologia, tales como: espirometria, caminata de 6

minutos (6MWT), Indice BODE, y saturacion arterial de oxigeno (Sat.02).



MARCO TEORICO

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica se define segun GOLD en su
estamento de 2011 como “una patologia prevenible y tratable, caracterizada por una
limitacion progresiva al flujo aéreo, no completamente reversible, asociada a una respuesta
inflamatoria pulmonar anormal a particulas o gases nocivos (principalmente el tabaco).
Aunque la EPOC afecta primariamente los pulmones, produce consecuencias sistémicas
signiﬁcativas”, (4-6)

La limitacion cronica del flujo aéreo caracteristica de la EPOC es producida por dos
procesos fundamentales, cada uno de ellos basados en una inflamacion exagerada del
sistema respiratorio; el primero afecta a la via aérea y causa fibrosis y estrechamiento de la
misma, y el segundo afecta al parénquima y produce enfisema. Ambos procesos,
bronquiolitis obstructiva y enfisema, condicionan cambios estructurales y funcionales

respiratorios que conllevan al desarrollo y progresion de la enfermedad. (2

La EPOC es una enfermedad de origen multifactorial, asociandose su desarrollo a
alteraciones de la respuesta del organismo frente a la agresion de la via aérea. Desde luego
el factor mas importante en la patogenia de la EPOC es el consumo de cigarrillos (este
trastorno rara vez se da en no fumadores); sin embargo, como la EPOC solo afecta a un
porcentaje relativamente bajo (15-20%) de fumadores cronicos, deben concurrir otros
factores; entre los posibles modificadores y amplificadores de la respuesta al humo de los
cigarrillos que se han estudiado, se encuentran: la contaminacion atmosférica, domiciliaria
y/o laboral, las infecciones (sobre todo durante la infancia), el nivel socioeconomico, la

atopia, la hiperreactividad especifica de la via aérea, la dieta y la nutricion. .19.20)



Excluyendo al cigarrillo existen otros factores capaces de estar fuertemente
vinculados en el desarrollo de la EPOC son la exposicion domiciliaria a compuestos de
biomasa, la exposicion ocupacional a polvos inorganicos u organicos tales como cadmio,
silice, cemento, cereales y algodon, los cuales incrementan el riesgo de padecerla en
pacientes fumadores. La deficiencia severa de la proteina sérica antitripsina alfa-1 o
inhibidor alfa-1 de la proteasa (API), es un factor de riesgo claramente demostrado en
poblacion de adultos jovenes con deficiencia severa (API 16 % del normal) especialmente
fumadores donde ocurre el desarrollo de un enfisema severo a una edad temprana. .2

La patogenia de la EPOC es compleja. La alteracion de las vias aéreas se caracteriza
fundamentalmente, por una respuesta inflamatoria anormal frente al humo de tabaco. Esta
respuesta anormal puede inducir destruccion del parénquima, perturbar los mecanismos de
defensa y reparacidon (resultando en fibrosis de la via aérea pequefia), a su vez éstos
cambios patolégicos dan lugar a atrapamiento aéreo y progresiva limitacion del flujo aéreo,
pérdida de la elasticidad pulmonar, alteracion del intercambio gaseoso, hipersecrecion
bronquial, cambios en la mecanica respiratoria y finalmente alteraciones de la vasculatura

pulmonar. (.5

Los hallazgos patologicos demuestran que en la EPOC hay un proceso inflamatorio
cronico, con un aumento del nimero de diferentes tipos de células inflamatorias del pulmoén
(principalmente macrofagos, neutréfilos y linfocitos T citotoxicos) que condiciona cambios
estructurales resultantes de las reiteradas lesiones y reparacion del epitelio respiratorio,
produciendo estrechamiento de la luz tanto en las vias aéreas como en las arterias y dafio

alveolar. En general, el incremento de la inflamacion y los cambios estructurales en las



vias respiratorias aumentan la gravedad de la enfermedad y persisten mas alla de la
deshabituacion tabaquica, por lo que se reconoce una susceptibilidad genética o

inmunologica. (46

La EPOC se caracteriza por presentar efectos sistémicos, por lo que se le ha dado la
categoria de enfermedad sistémica mas que pulmonar, con capacidad de repercutir sobre
cualquier organo de la economia. Dentro de las alteraciones no respiratorias mas
frecuentemente asociadas a la EPOC se citan: la inflamacion sistémica, la pérdida de peso,
la miopatia, la patologia cardiovascular, la osteoporosis, el cancer de pulmon, la diabetes y
la depresion. La inflamacion sistémica se caracteriza por un aumento en sangre de la cifra

de leucocitos, citoquinas pro inflamatorias y proteina C reactiva. (4.7

El diagnostico de EPOC debe sospecharse en cualquier paciente que presente tos,
aumento de la produccion de esputo o disnea, con antecedente de exposicion al cigarrillo o
a otros factores de riesgo de la enfermedad, sin embargo, el diagnéstico definitivo debe ser
confirmado por pruebas de funcién pulmonar, especificamente la espirometria; que ademas
de sustentar el diagnéstico, también permite cuantificar la gravedad, estimar el pronostico,
monttorizar la evolucion, la respuesta al tratamiento y valorar la gravedad de las

exacerbaciones.(s.q

En la espirometria deben evaluarse parametros como la capacidad vital forzada
(CVF) y el volumen espiratorio forzado del primer segundo (VEF,), y la relacion de estas
dos medidas (VEF,/CVF). Los valores obtenidos son comparados con el patron de
referencia internacional o local en base a la edad, altura, sexo y raza. La presencia de la

Iimitacion del flujo aéreo es definida por una relacion VEF,/CVF < 0,70 post
7



broncodilatador, que es el estandar diagnostico de la EPOC. El patrén obstructivo que es el
encontrado en esta patologia se refleja por la disminucion del VEF,. El grado de
anormalidad en la espirometria refleja la gravedad de la EPOC y permite su categorizacion
en 4 estadios de severidad segin GOLD (A, B, C, y D). Esta clasificacion se caracteriza por
ser multidimensional al tomar en cuenta ademas de la alteracion funcional reflejada por el
declive del VEF,, otros parametros como el CAT o la mMRC vy las exacerbaciones,
pudiendo de esta forma estimar el riego y determinar el reflejo que tiene la enfermedad

sobre el paciente expresado en sintomatologia. (4, (Grafico 1)

Graficoe 1
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En la EPOC, tal como en muchas patologias respiratorias cronicas, las presiones
parciales de los gases en la sangre arterial suelen estar alteradas; por regla general, cuanto
mas grave es la enfermedad mas frecuentes son la hipoxemia y la hipercapnia. La
hipoxemia arterial se debe a la hipoventilacion alveolar y al desequilibrio entre ventilacion
y perfusion (V/Q). En la EPOC leve a moderada hay hipoxemia sin hipercapnia. Aunque el
desequilibrio V/Q afecta tanto al consumo de oxigeno como a la eliminacion de dioxido de
carbono, la tendencia al incremento de la presion parcial arterial de dioxido de carbono
(PaCQ,) se compensa con el aumento de la ventilacion alveolar de las unidades bien
perfundidas. Sin embargo el aumento de la ventilacion no llega a corregir la hipoxemia
debido a la forma no lineal de la curva de disociacion del oxigeno en la hemoglobina.
Cuando se agrava la EPOC acaba reteniéndose dioxido de carbono, pues la ventilacion
alveolar total disminuye. De esta manera en la evaluacion integral del paciente con EPOC
es de vital importancia la gasometria arterial ya que ésta proporciona al clinico una idea
sobre la afectacion real de la ventilacion. s.0.10)

Para el monitoreo clinico del paciente con EPOC, una vez iniciado el tratamiento,
segun nivel de gravedad GOLD, diversos estudios han recomendado el uso del test de
caminata de 6 minutos, que consiste en medir la distancia que el paciente es capaz de
recorrer caminando a su propio ritmo, en llano durante 6 minutos, deteniéndose las veces
que sea necesario en caso de fatiga, tratando de que el paciente haga un esfuerzo maximo, y
donde se toma en cuenta la presencia de descensos en la saturacion de oxigeno al finalizar
el test, demostrando ser un método fiable, reproducible, objetivo, seguro siempre que se

haga de forma adecuada y con las medidas de seguridad minimas para su realizacion. (.06



Otro parametro que permiten estimar la repercusion funcional y el pronéstico de
enfermedad es el indice BODE, clasificacion multidimensional que predice, incluso mejor
que el VEF, el riesgo de muerte en los pacientes con EPOC avanzada. Incluye la valoracion
de cuatro factores: B (indice de masa corporal), O (obstruccion bronquial, medida por el
VEF; % referencial), D (disnea, medida con la escala mMRC), y E (distancia caminada en
6 minutos), siendo notorio que 3 de las 4 variables corresponden a la evaluacion funcional
pulmonar; demostrandose en varios estudios que las estrategias de manejo farmacologicas y
de rehabilitacion pulmonar modifican positivamente éste indice. (.1

La aplicacion de cuestionarios para medir el estado de salud y el impacto de la
enfermedad en la cotidianidad de los pacientes con EPOC, han sido recomendados por
GOLD y estandarizados en las recientes décadas en vista de la vaniabilidad clinica de esta
patologia, y de la importancia de determinar la apreciacion que el paciente tiene de su
enfermedad, la cual en la mayoria de los casos no es facil de expresar por parte del mismo
lo que tiende a producir confusion al clinico y limita el tratamiento y por ende la positiva
repercusion del mismo. o117y

En el afio 2009 se publica la validacion del COPD Assessment Test (CAT),
instrumento disefiado especificamente para la evaluacion de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, caracterizado por su sencillez y facil aplicacion en la practica clinica.
Se basa en 8 preguntas con respuestas en un formato diferencial semantico de 6 escalas
(puntaje de 0-40 puntos), que demostraron relacionarse bien con la variabilidad de la
obstruccion del flujo aéreo de los pacientes con EPOC en sus diferentes estadios; pero
teniendo capacidad limitada de solo cuantificar el impacto de la enfermedad en el estado

general de salud del paciente, y de forma colateral discriminar la EPOC grave. No pretende
10



ser un elemento diagnostico, sino complementario a la evaluacion espirométrica y que de
manera indirecta permita al clinico inferir que existe algin deterioro clinico que justifique
cambios o ajustes en el tratamiento. Tanto ha sido su impacto, que en el afio 2011 se
incluy6 dicho cuestionario entre las variables que permiten clasificar a los pacientes con
EPOC, donde ya no solo se toma en cuenta la alteracion funcional sino también la

percepcion sintomatica de la patologia.i1.1z
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3.

ANTECEDENTES

Jones, Tabberer y colaboradores. Mayo de 2011. “Creacion de escenarios del
impacto de la EPOC y su relacion con el COPD assessement test (CAT)”. Estudio
prospectivo multicéntrico en la comunidad Europea, el cual demostrdé la
aphcabilidad del CAT para la evaluacion del deterioro del estado de salud en los
pacientes con EPOC a la par del cuestionario de St. George; asi mismo demostro
que el CAT se correlaciona de manera positiva con el grado sevenidad de la
enfermedad y con la cantidad de exacerbaciones. (14

Jones, Price y colaboradores. Mayo 2011. “Rol de los cuestionarios clinicos para
optimizar el tratamiento de los pacientes con la EPOC”. Estudio que permite
determinar como hoy en dia los pacientes con la EPOC no son evaluados de manera
adecuada ya que solo se toma en cuenta la alteracion funcional que muchas veces no
se correlaciona con la percepcidon de sintomas que tiene el paciente, siendo alli
donde surge la necesidad de usar un cuestionario como lo es el CAT, que permite
evaluar objetivamente la sintomatologia del paciente, que puede usarse facilmente
en la practica clinica diaria y de esta manera optimizar el tratamiento.

Dodd, Hogg y colaboradores. Mayo de 2011. “El CAT en un programa de
rehabilitacion pulmonar”. Estudio prospectivo multicéntrico en el que valoraron la
aplicabilidad del indice CAT en pacientes con EPOC que estaban siendo sometidos
a un programa de rehabilitacion pulmonar, demostrando que ésta herramienta es
facil de usar y se relaciona positivamente con el incremento de la funcion pulmonar,

recomendando su uso.s)
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4. Chai, Liu y colaboradores. Abril 2011. “Validacién de la version China del CAT”.
Establecieron que la puntuacion del CAT aumenta con la severidad de la EPOC y
que se correlaciona negativamente con el FEV,. El CAT tuvo una buena fiabilidad y
validez, y se puede utilizar para evaluar la calidad de vida de los pacientes con
EPOC. (¢

5. Namhee Kwon, MD. Y colaboradores. 2012. “Validacién de la Escala CAT en paises
Asiaticos”. Determinaron que la puntuacion del CAT se relaciona negativamente pero

de forma moderada con el VEF,, asi mismo apreciaron relacion directa y proporcional

entre el indice BODE y las exacerbaciones.
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HIPOTESIS

El puntaje obtenido en el CAT se asocia positivamente con el indice BODE.

OBJETIVO GENERAL

Correlacionar el CAT (COPD assessment test) con el indice BODE en pacientes con

EPOC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar el puntaje obtenido en el CAT con el grado de obstruccion de la via aérea
(VEF)).

2. Definir si existe asociacion entre el CAT y la distancia recorrida durante la caminata de
6 minutos.

3. Establecer asociacion entre el CAT y la escala de la disnea mMRC.

4. Determinar relacion entre puntaje del CAT vy la saturacion de oxigeno arterial.

5. Asociar el puntaje del CAT con la frecuencia de exacerbaciones de la EPOC.

6. Relacionar el puntaje del CAT con el tratamiento de la EPOC al momento de la

evaluacion.
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CAPITULO II



MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

La presente es una investigacidon observacional, analitica, con enfoque
epidemiologico, de corte transversal que se realizd con la finalidad de evaluar la
aplicabilidad del CAT en la consulta especializada de EPOC y de determinar si dicho indice
estima de manera objetiva la realidad clinico-funcional del paciente, reflejadas en las
técnicas usadas de manera habitual en el seguimiento de los mismos (espirometria, test de

marcha de 6 minutos y saturacion de oxigeno).

POBLACION:

Todos los pacientes con diagnostico espirométrico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, de ambos sexos, evaluados en la consulta especializada de
Neumonologia del Hospital Universitario de los Andes del Estado Meérnda, en
independencia de su tiempo de diagnostico, estadio de la enfermedad y acceso a la terapia,

que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

MUESTRA:

Corresponde a 53 pacientes con el diagnostico de la EPOC que acudieron a la
consulta de Neumonologia del Hospital Universitario de los Andes entre Agosto del 2012 y

Agosto del 2013,
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes diagnosticados con EPOC a través de espirometria, de ambos sexos,
independientemente de la edad.

2. Pacientes con EPOC con sintomas respiratorios actuales o pasados.

3. Pacientes con EPOC que reciban o no tratamiento médico.

4. Pacientes con EPOC independientemente de su estadio.

5. Deseo de participacion voluntaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que carezcan de diagnostico espirométrico de EPOC.

2. Pacientes analfabetas o con alteracion neurolégica que impida la realizacion del
cuestionario.

3. Pacientes con imposibilidad fisica o enfermedad cardiovascular descompensada que
impida realizar caminata de 6 minutos.

4. Pacientes con comorbilidad respiratoria asociada infecciosa o de otra indole.

5. Exacerbacion de la enfermedad menor de 30 dias.

6. Negacion a participar en el estudio.
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SISTEMA DE VARIABLES

1. Vanable Dependiente:

e Puntuacion obtenida en el indice CAT.

2. Vanables Independientes:

e (Grado de obstruccion de la via aérea determinado por espirometria

e (Grado de alteracion funcional determinado por caminata de 6 minutos
o Puntaje obtenido en el Indice BODE

e Numero de exacerbaciones de EPOC por ano

3. Vanables Intervinientes

Variables Demograficas:
e Procedencia: Rural — Urbana
e Género: Femenino — Masculino
e FEdad: menores de 60 afios — mayores de 60 afios
e Grado de instruccion
Variables Antropométricas
e Indice de masa corporal
Variables Explicativas:
e Enfermedades intercurrentes

e Terapia Farmacologica empleada: tipo y temporalidad
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PROCEDIMIENTOS

1. Se incluyeron en el estudio 53 pacientes con diagnostico de EPOC que fueron
evaluados en la consulta especializada de EPOC del IAHULA que cumpheron con
los criterios de inclusion, previo consentimiento de aceptacion firmado por el
paciente (de acuerdo a la declaracion de derechos humanos de Helsinsky),
expresandoles en forma especificada los objetivos del estudio. (anexo 1)

2. Se verificé que el paciente presentaba criterios espirométricos diagnosticos de la
EPOC.

3. Serealizd una historia detallada que incluy6 datos demograficos y antropométricos,
tiempo de diagnostico, comportamiento clinico de la enfermedad, uso de terapia
farmacologica (temporalidad y tipo), enfermedades asociadas y numero anual de
exacerbaciones de la enfermedad. (5, (anexo 2)

4. Se aplico la escala CAT en espafiol (traducida por el grupo de trabajo
GlaxoSmithKline) a cada paciente, de forma autoadministrada previa explicacion de
cada una de las preguntas y dando a conocer el formato de respuestas, en un
ambiente tranquilo y ofreciendo la ayuda si asi lo requiriese; y de esta manera se
obtuvo un puntaje definitivo derivado de la sumatoria de los puntos de cada una de
las respuestas.i¢) (anexo 3)

5. Se aplicé un segundo cuestionario para establecer el grado de disnea segun la escala
mMRC. 3 (anexo 4)

6. Se realizo a cada partictpante gasometria arterial en reposo, tomada con inyectadora
de 1 ml, heparinizada, de arteria radial de eleccion, con el paciente sentado y

relajado (previa explicacion y aceptacion del procedimiento); la muestra fue
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procesada en el laboratorio de gases arteriales del IHULA, inmediatamente después
de tomada la misma, estableciéndose asi el estado gasométrico basal del paciente.

7. Se realizo el test de caminata de 6 minutos de acuerdo a los critenos establecidos
internacionalmente por la Asociacion Americana del Torax (ATS), midiendo en
todos los casos el porcentaje de descenso de la saturacion e incremento de la
frecuencia cardiaca (st lo hubo), el nivel de la escala de disnea de Borg pre y post
caminata y la distancia recorrida en metros. Posteriormente se aplico la formula de
prediccion de distancia recorrida segun la formula de Trooster lo que finalmente
determino el porcentaje real recorrido de acuerdo a la distancia predicha estimada.
(anexo 5, 6, 7).as)

8. Se realizo la clasificacion de la EPOC segun resultados espirométricos, puntaje
obtenido en el CAT, y numero de exacerbaciones en el altimo afio, segun ultima
clasificacion de GOLD.

9. Se calculé el Indice BODE (5, (anexo 8)

Analisis Estadistico:

Los datos recolectados en el presente estudio, fueron trasladados al programa SPSS
19.0 previa revision del formato de recoleccion. El analisis de los resultados se realizo en

dos fases descritas a continuacion.

Primera fase: para la evaluacion de la distribucidon de frecuencias en numero y

porcentaje de las variables cualitativas y la descripcion de las variables cuantitativas se
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realizaron medidas de tendencia central y de dispersion (media y DE), seglin los datos

obtenidos. Esta fase tuvo como propoésito caracterizar la muestra en estudio.

Segunda fase: entre las variables mas importantes para dar respuesta a los objetivos
planteados se realizaron las tabulaciones cruzadas de las variables de 2 en 2 con el fin de
tamizar las asociaciones cruzadas. Se construyeron tablas n por n y la significacion hasta X*
y para lograr correlaciones entre variables continuas se aplico el cociente de correlacion de

Pearson y el de Spearman.
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CAPITULQO II1



RESULTADOS

En el periodo estudiado 57 pacientes cumplieron con los criterios para ser elegibles,
sin embargo, solo 53 completaron el estudio, nimero que constituira la poblacion evaluada,
los 4 pacientes que fueron excluidos tuvieron imposibilidad para completar el test de

caminata de 6 minutos.

A continuacion se presentan las caracteristicas demograficas de la muestra:

8 Masculino

i Femenino

62%

n=33

Figura 1. Distribucién de género. Cifras absolutas y porcentuales.

En cuanto a la distribucion por edad de la muestra se encontré una media de 65,57
anos, con una DE= 9,77 y un rango de 44-85 aiios, con una media de IMC 2573 (DE 5,37).

La mayoria de los pacientes eran procedentes del area urbana (69,8%).

Al evaluar los antecedentes patologicos distintos al EPOC que pudieran influir en el

desempeno de los pacientes en el test de caminata de 6 minutos, se observo que la mayoria
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(67,9%) de los pacientes tenian alguna comorbilidad siendo por mucho la mas frecuente la

hipertension arterial.

Tabla 1. Distribucion de Antecedentes Patologicos. Cifras absolutas y porcentuales

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
Ninguna 17 32,1 32,1
HTA 25 4772 79,2
DM 5 9.4 92,5
Cardiopatia 2 3.8 83,0
Nefropatia 2 3,8 96,2
Neurolégico 2 3.8 100,0

Total 53 100,0

HTA: hipertension Arterial; DM: diabetes mellitus.

Se evaluaron i1gualmente los dos principales factores de riesgo conocidos para el
desarrollo de la enfermedad (tabaquismo y exposicion a productos de biomasa). En cuanto

al antecedente tabaquico el 92,4% de la poblacion presentaba tabaquismo activo o

abandonado, tal y como se describe a continuacion:
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Porcentaje de Pacientes

24

S

s

g

A2

e

™ - 4
Hunca fumd Bt

Actividad del tabaquismo

Figura 2. Distribucion de la actividad del tabaquismo. Cifras absolutas y

porcentuales.

Al categorizar este habito de acuerdo al indice paquete afio (IPA) segun
clasificacion tomada de la Normativa de la SEPAR, en la poblacion motivo del estudio, se
aprecio que el 64,2 % presentaba tabaquismo severo, con una media de indice paquete/afio

de 30,56 (DE:37,72) y un rango de 0-240.
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Figura 3. Distribucion de la intensidad del tabaquismo segiin IPA categorizado. Cifras
absolutas y porcentuales.

En lo que respecta a la exposicion a biomasa se tiene que 29 (54,7%) de los
pacientes presentaban un antecedente considerado como de riesgo, mostrando una media

de exposicion de 200,68 horas/afio (DE 60.89) y un rango 160-300.

De los 53 pacientes, 44 (83%) ya contaban con el diagndstico de la EPOC afios
antes a su ingreso al estudio, con una media de afios de diagnéstico de 2.02 afios, DE 2.37,
mientras que 9 pacientes (17%) fueron diagnosticados al momento de ingresar a esta

investigacion.

Se procedié a categorizar a los pacientes de acuerdo a la clasificacion de EPOC
GOLD 2011, la cual tiene la caracteristica de ser multidimensional y se basa en el indice
funcional VEF1 y en criterios clinicos (MRC, CAT y exacerbaciones) para la asignacion en

uno de los cuatro grupos.
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Porcentaie de Pacientes

Resultado Escala Goid

Figura 4. Categorizacion de la EPOC segiin Clasificaciéon GOLD 2011. Cifras
porcentuales.

La aplicacion del CAT (COPD assessment test) variable determinante de este
estudio, tuvo puntaje con una distribucion normal y permitio observar una media que situo6
a la muestra sobre el valor de 10 puntos que ha sido presentado por el grupo GOLD en su
consenso del 2011, como muy sintomaticos; la media obtenida correspondié a 11,70

(DE= 5,89) y un rango entre 0-26 puntos.

27



Parrtage oe CAY

Figura 5. Distribucion del puntaje CAT.

Se evaluo el uso de tratamiento especifico para la EPOC como vanable de

asociacion, observandose que la mayoria de los pacientes (69,8%) tenian tratamiento para

el momento del estudio.

Tabla 2. Distribucion de Tratamiento actual. Cifras absolutas y porcentuales.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Ninguno 13 245 245
LABA 13 245 49,1
LABA + ICS 19 358 86,8
LABA + LAMA + ICS 3 5,7 943
LAMA + ICS 1 1,9 88,7
LAMA 1 1,9 50,9
Solo rescate 3 5,7 100,0

Total 53 100,0

LABA: B2 adrenérgicos de accion prolongada; LAMA: anticolinérgicos de accion prolongada; ICS: corticoesteroides inhalados.
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La espirometria de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio presentd como
era de esperarse un patron obstructivo determinado por la relacion VEF,;/CVF post
broncodilatador < 0,70, que es la variable indispensable para el diagnostico de EPOC y por
ende para el ingreso a este estudio, la media de esta relacion fue de 60,97. En cada una de
las espirometrias se evaluaron otros dos parametros tanto de forma absoluta como

porcentual: VEF; Y CVF cuyos valores de distribucion se presentan a continuacion:

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de los parimetros espirométricos.

Medidas de tendencia central y de dispersion

Media DE Rango Minimo Maximo

WVEF 1 Absoluto 1,66 0,64 2,53 0,86 2,99
VEF 1% 66,26 22,05 97,00 21,00 118,00

CVF Absoluto 2,60 0,86 3,18 1,16 4,34
CVF % 80,39 20,35 106,00 39,00 145,00

VEF 1/ CVF 61,33 8,56 38,00 38,060 £9,00

Post VEF 1 Absoluto 1,75 0,64 2,63 0,47 3,10
Post VEF 1% 69,79 20,88 38,00 23,00 121,00

Post VEF 1/CVF 60,97 7.85 30,00 39,00 69,00

VEF1: volumen espirado forzado primer segundo; CVF: capacidad vital forzada; Post: posterior a uso de B2 adrenérgicos de accion corta

Habitualmente en el estudio espirométrico, también se mide la respuesta al
broncodilatador de los volumenes y capacidades basales del paciente, encontrandose

ausencia significativa de esta respuesta a los P, adrenérgicos en el 62,3 % de los pacientes.
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Para la evaluacion de la correlacion entre el puntaje obtenido en el CAT y el grado
de obstruccidon evidenciado por espirometria se realizo un analisis de correlacion de

Pearson encontrandose un r = - 0,47 con significancia de p = 0,000 lo que demuestra una

correlacion negativa moderada.

| r=-047
p = 0,000

Puntaje de CAT

5 T
il A8 Rk 15

VEF1abs

Figura 6. Correlacion entre VEF; Absoluto y puntaje de CAT.
Para corroborar la correlacion anterior se usé el mismo estadistico pero usando el

valor de VEF1 como un valor porcentual de la CVF obteniéndose un resultado que sigue la

misma tendencia con un r= - 0,48 y una p= 0,000.
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r=-0,48
p = 0,000

Figura 7. Cerrelacion entre VEF; porcentual y puntaje de CAT.

Al asociar el puntaje CAT con el valor de la relacion VEF,/CVF, la correlacion obtenida

fue 1igualmente negativa pero débil, con un r=-0,33 y una p = 0,016.

El indice de masa corporal como elemento de evaluacion integral del paciente con
EPOC fue correlacionado con el Puntaje CAT encontrandose ausencia de relacion entre

ambas variables con una p = 0,43.

Otra de las variables de estudio corresponde al test de marcha de 6 minutos; el
promedio de metros recorridos por los 53 pacientes estudiados, de acuerdo a la formula de
Trooster fue de 420,43 metros, con DE= 91,62 y un rango de 180-570, lo cual correspondia
al 78,64% de lo esperado para dicha poblacion. Al correlacionarlo con el puntaje CAT se

obtiene una correlacion negativa moderada (= - 0,54 y p= 0,000).
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Figura 8. Correlacion entre puntaje de CAT y la distancia caminada en metros

durante 6 minutos segiin Ecuacién de Trooster.

El principal objetivo del CAT es evaluar los sintomas respiratorios de los pacientes
con EPOC, estos sintomas fueron interrogados de forma independiente al CAT. Solo 2
pacientes (3,6%) de los incluidos en el estudio no reportaron sintomas. Se hace evidente la

superposicion de sintomas (tos, disnea y expectoracion) en los pacientes estudiados.
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Numero de pacientes

TOS DISNEA EXPECTORACION

Figura 9. Distribucion de los sintomas respiratorios. Cifras relativas.

La disnea fue el sintoma mas prevalentemente reportado hallandose en 73,2% de los
pacientes, su comportamiento en particular, se midio a través del indice mMRC que la

categoriza en S items desde el punto 0 al 4.

Porcentaje

Figura 10. Distribucion de la disnea segun escala mMRC. Cifras Porcentuales.

33



La relacion entre la escala mMRC y el puntaje CAT se obtuvo usando el estadistico

de Pearson hallandose una correlacion considerablemente positiva entre ambas variables

conun r = 0,70 y una p = 0,000.

25

r=0,70
p =0,000

Puntaje de CAT

Grado de Disnea

Figura 11. Correlacion entre el puntaje CAT y el grado de disnea medido por la

Escala de MRC

Otro parametro clinico tomado en consideracion para la evaluacion de los pacientes
fue la saturacion de oxigeno con una media de 92,84% (DE=2,63) y un rango de 85,20 -

96,80, y al relacionarlo con el puntaje CAT se observo ausencia de relacion (p= 0,43).

La exacerbaciones, episodios importantes en la historia natural de la enfermedad,

fueron evaluados en cada individuo obteniéndose una media de 0,94 (DE= 1.30) y un rango
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entre 0-5. Al relacionarlas con el puntaje de CAT a través de la del coeficiente de
correlacion de Pearson se obtuvo una asociacién positiva moderada entre ambas variables

con una r = 0,43 para una significancia de p = 0,001.

Se categorizo ésta variable en exacerbaciones frecuentes > de 2 episodios al aflo y
no exacerbadores < 2 episodios al afio de acuerdo a lo establecido en la literatura, de alli
se procedid a realizar una correlacion no paramétrica a través del estadistico de Spearman,

expresando un coeficiente de 0,54 con un p = 0,001 y un IC de 99%.

rs =0,54
p =0,001

Puntaje dé CAT

T ¥
< 2 epHsedes B e

Exacerbacion frecuentre

Figura 12. Correlacion entre el puntaje CAT y el namero de exacerbaciones en el
uitimo afio.

El tratamiento como variable explicativa del puntaje obtenido en el CAT, fue
evaluado a través del estadistico y >, observandose una ausencia de relacion entre ambas

variables.
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Tabla 4. Analisis Bivariable de Tratamiento Actual por Resultado Cualitativo del
CAT. Prueba de y ’

Resultado cualitativo CAT

Muy sintomatico Poco sintomatico Total

Tratamiento actual Ninguno 6 7 13
LABA S 8 13
LAMA 1 0 1
LABA + ICS 13 6 19
LAMA + ICS 1 0 1
LABA + LAMA + 1 2 3
ICS
Solo rescate 2 1 3

Total 29 24 53

1=559 p=047

LABA: B2 adrenérgicos de accion prolongada; LAMA: anticolinérgicos de accion prolongada; ICS: corticoesteroides inhalados.

La variable multidimensional mayormente utilizada para expresar impacto y
prondstico de la EPOC en el paciente es el indice BODE. Se consideré6 como objetivo
general de este estudio, la correlacion entre la varniable objeto de esta investigacion: CAT, y
este indice. El comportamiento del indice BODE en la poblacion estuvo dado por una

media de 2, DE=1,80 y un rango del 0-8.
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Porcentaje

Figura 13. Distribucién del puntaje del Indice BODE. Cifras porcentuales

Al realizar la asociacion entre el puntaje CAT y el puntaje obtenido en el indice
BODE, a través del estadistico Correlacion de Spearman, se obtuvo una correlacion

positiva considerable entre ambas variables con un rs= 0,72 y una p= 0,000.

Pumtaje de CAT

Figura 14. Correlacion entre el puntaje CAT y el puntaje en el indice BODE
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CAPITULO IV



DISCUSION

La comprension del estado de salud del paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, forma parte integral de su evaluacién, a pesar que durante décadas se
han utilizado una serie de cuestionarios para tratar de apreciar de forma objetiva el impacto
de la enfermedad sobre la calidad de vida del paciente, es hasta ahora, con la mtroduccion
del CAT que esta evaluacion se ha hecho mucho mas sencilla y fiable. Pretendiendo

corroborar esta aseveracion se realiza este estudio.

Cincuenta y tres pacientes completaron cada una de las pruebas definidas para ser
incluidos, 62% de ellos pertenecian al género masculino no encontrandose diferencia con
respecto a la tendencia mundial, que asevera que la prevalencia del EPOC es mayor en
hombres, y a lo encontrado por P.W. Jones (17) en la poblacion estadounidense; sin
embargo, €ste y otros autores hacen la acotacion de que el numero de mujeres afectadas es
cada vez mayor. La edad media de los pacientes fue de 65,57 afios lo que concuerda con lo
expresado por la Iniciativa GOLD 2011 y diversos estudios como el realizado y publicado
en 2012 por Namhee (21), donde se evidencia que la EPOC si bien puede aparecer a partir

de los 40 anos, sigue siendo mas prevalente a partir de los 60 afios de edad.

Por el mismo hecho de tratarse de una poblacion en su mayoria adulta mayor, es
logico esperar un alto namero de comorbilidades tal como se objetivo; al evaluar los
antecedentes patologicos distintos a la EPOC que pudieran influir en el desempeiio de los
pacientes en el test de caminata de 6 minutos y en el puntaje del CAT, se observé que la
mayoria de los pacientes (47,2%) tenian como enfermedad asociada hipertension arterial,

hecho que ha sido similarmente encontrado en otras publicaciones como la realizada por A.
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Mackay (22), quienes ademas de afirmar que los pacientes con EPOC pudieran presentar
una o mas comorbilidades asociadas previas o secundarias a la afectacion que caracteriza a
la EPOC, el orden de frecuencia por este autor hallado es similar en lo que respecta a la
esfera cardiovascular  (hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y alteraciones
isquémicas) y refiere que éstas no parecieran influir en el desempefio en la prueba de
caminata de 6 minutos, ni aumentar el puntaje del CAT en pacientes con EPOC estable,

stempre que dichas enfermedades se presenten de forma individual.

En cuanto a la historia de tabaquismo el 92,4% de los pacientes presentaban habito
tabaquico actual o pasado. El 83% de los pacientes fumadores habian dejado de fumar, con
una media de afnos de abandono del mismo de 11,23. Al categorizar el tabaquismo segin la
carga tabaquica dada por el IPA en la poblacion motivo del estudio, se aprecid que el
64,2% presentaba tabaquismo severo, con una media de indice paquete/afio de 30,56, lo que
coincide con todos los consensos internacionales y nacionales sobre EPOC y muchos
estudios particulares como el publicado por P.W. Jones (17), no quedando lugar a dudas
que el tabaquismo es principal factor de riesgo para padecer la EPOC, y que a mayor carga
tabaquica asociada a otros determinantes propios del paciente se hace mas posible su
aparicion. Otro factor frecuentemente asociado en la literatura con el riesgo de desarrollar
la enfermedad es la exposicion a biomasa, condicion que no fue despreciable en este

estudio donde un 54,7% de la muestra refirid el antecedente.

Al categorizar a los pacientes de acuerdo a la clasificacion de EPOC GOLD 2011 se
logra apreciar que el 83% de los pacientes se encuentran en clasificacion GOLD A y B

(43,4 vy 39,6% respectivamente), fendmeno que se presenta en el estudio publicado por
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Namhee (21), s6lo en la poblacion coreana, pero que no es consistente con otras zonas
asiaticas evaluadas (ejemplo: Indonesia y Vietnam) donde es mas prevalente la EPOC en
estadios GOLD C y D , y contrasta con el mas reciente estudio del Dr. Soriano (2013)
donde la mayoria de sus pacientes evaluados se situaron en los grupos A y C. Esta
variacion en la poblaciéon con respecto a los grupos asiaticos hace suponer que por ser la
unidad de Neumonologia una consulta especializada es posible captar pacientes en etapas
tempranas de la enfermedad, sin embargo, con respecto al estudio del Dr. Soriano la
poblacion con EPOC de Mérida parece ser mas sintomatica pese a no tener mayor
compromiso funcional, visto a la luz del gran namero de pacientes que se ubicaron en la
categoria B; debiendo realizarse otro tipo de asociaciones para tratar de dilucidar a que

aspecto obedece el comportamiento de la poblacion aqui estudiada.

Al aplicar el CAT se obtuvo una media de 11,70 puntos, éste puntaje es similar al
reportado  en otros estudios poblacionales como el de P.W. Jones (17) y col en
Norteamérica cuya media se situé en 12.7 y el de Namhee (21) en paises asiaticos con una
media de 11,5 puntos; lo que permite considerar que el comportamiento de los sintomas de
los pacientes con EPOC es muy similar entre las poblaciones, aun mas alla de la

categorizacion que se le pueda dar a la enfermedad.

Pese a las consideraciones que todos los documentos de consenso realizan para
demostrar la relevancia del uso de tratamiento especifico para la EPOC se observo que el
245 % de los pacientes no tenian tratamiento junto con otro 5,7% que usaban solo
tratamiento de rescate, sin embargo, al comparar con otras poblaciones como las asiaticas

estudiadas por Namhee (21), la muestra merideiia tiene una mayor cobertura de tratamiento

41



(69,8% vs 60%), situacion que expresa el gran impacto que pudieran tener los servicios de
salud y la seguridad social al momento de brindar a su poblacion medicamentos especificos
mas alla de aquellos empleados durante el proceso agudo, cuando se comparan paises en

desarrollo (como los latinoamericanos y asiaticos) con paises del primer mundo.

La espirometria como elemento imprescindible de la evaluacion de la gravedad
funcional del paciente con EPOC fue evaluada en primera instancia para la confirmacién de
la enfermedad (VEF1/CVF X=60,67%), y en segundo lugar para determinar el deterioro del
VEF1 que permitiese la categorizacion de los pacientes, la media de éste parametro fue de
69,79%, que ubica a la poblacién dentro del rango de una enfermedad moderada, hecho que
no presenta  diferencias con otras poblaciones estudiadas como la publicada por
Seohyun (23) y la de P.W Jones (17) quienes a pesar de tener medias de VEFI mas bajas
(54,4% y 57.8% respectivamente) permiten afirmar que se encuentran con deterioro

funcional moderado.

De acuerdo a lo expresado por la Iniciativa GOLD 2011 asi como por las revisiones
hechas por la SEPAR en diferentes publicaciones del afio 2010 en cuanto al
comportamiento funcional de la enfermedad, no es de esperarse una respuesta positiva al
broncodilatador de los volumenes y capacidades basales de los pacientes, situacion que fue

manifiesta en la poblacion estudiada.

El analisis de correlacion de Pearson permitido cumplir uno de los objetivos
pautados, logrando evidenciar una correlacion negativa moderada entre el puntaje CAT y
grado de obstruccion de la via aérea evidenciado por espirometria a través del VEF,,

cuando se realizo la misma correlacion pero expresando el VEF; como un valor porcentual
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de la CVF la tendencia fue practicamente igual, lo que demuestra que a mayor puntaje del
cuestionario se puede inferir menor nivel del VEF;, que se traduce en mayor deterioro
funcional, fenémeno que fue avistado en el estudio publicado por A. Mackay (22); ésta
tendencia también ha sido evidenciada pero de forma mas débil en los estudios de Namhee
(21), Seohyun (23), y Chai Liu (16). Todo éste fenémeno abria de explicarse a la luz de la
fisiopatologia de la enfermedad, pues al existir un mayor componente inflamatorio
condiciona cambios estructurales significativos que se reflejan en una mayor afectacion de
la via a€rea y por ende del volumen de aire exhalado en el primer segundo de la capacidad
vital, logicamente esto llevaria a producir una limitacion de la espiracién que se traduce
como el sintoma disnea, asi mismo un incremento de las secreciones bronquiales que
condiciona el sintoma de expectoracion, y en su conjunto ambos fenomenos conducen a la

tos, éstos tres elementos son el centro de evaluacion de la escala CAT.

La caminata de 6 minutos permite la evaluacion del impacto de la enfermedad en las
actividades diarias, por lo cual se presume que la distancia recorrida pueda estar de alguna
manera influenciada por la sintomatologia que propicie la enfermedad. El promedio de
metros recorridos durante el test de marcha de 6 minutos de acuerdo a la formula de
Trooster fue de 420,43 metros, permitiendo ver que pese al deterioro funcional el
desempefio de los pacientes fue bueno pues en general caminaron cerca del 80% de lo
esperado. Al correlacionarlo con el puntaje CAT se obtiene una correlacion negativa
moderada, comportamiento que se aprecia igualmente en el estudio publicado por Paul W.

Jones (17), lo que corrobora que la gravedad de la percepcion de los sintomas puede afectar
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el desempefio en el dia a dia de los pacientes e influye sobre la capacidad de ejercicio y

por ende en su calidad de vida.

La disnea fue el sintoma mas prevalente reportado hallandose en 73,2% de los
pacientes, su comportamiento en particular, se midi6 a través del indice mMRC,
encontrandose que el 66% de los pacientes se encontraban en grados 2, 3 y 4 de dicho
indice, y una vez hecha la relacion entre mMRC y CAT se halld una correlacion
considerablemente positiva entre ambas variables; éste fendmeno se evidencio en los
trabajos publicados con anterioridad por Peter Lange (24), A. Mackay (22), y Namhee (21),
lo que permite inferir que los pacientes que presentan mayor disnea cuantificada por la
escala mMRC presentaran por ende mayor puntaje del CAT ya que este Gltimo evalua al

sintoma disnea como una de sus variables principales.

Al correlacionar el IMC con el puntaje del CAT se hizo notable una ausencia de
relacion entre ambas variables, no encontrandose basamento en la literatura al respecto, sin
embargo no se considera realizar mayor inferencia al respecto de este fenomeno en vista

que la muestra tuvo un comportamiento muy homogéneo en cuanto a su estado nutricional.

La saturacion de oxigeno se usa como parametro clinico para determinar de forma
indirecta la alteracion ventilacion perfusion que se produce en los pacientes con EPOC,
cuya alteracion podria traducirse en incremento de la sintomatologia experimentada en la
enfermedad, al relacionar este indicador con el puntaje CAT se observé ausencia de
relacion; el mismo resultado se aprecia en estudios como el publicado por Kelly (25), lo que

demuestra que la saturacion de oxigeno como parametro clinico aislado en los pactentes
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con EPOC no puede expresar el estado real de sintomas, ni el impacto de éstos en la vida

diana.

Las exacerbaciones, episodios importantes que marcan el curso de la enfermedad, y
que determinan declives en el VEF!1 y por tanto empeoramiento desde el punto de vista
funcional del paciente fueron evaluadas en cada individuo obteniéndose una media de 0,94
exacerbaciones por afio; al relacionarlas con el puntaje de CAT se obtuvo una correlacion
positiva moderada entre ambas varables. Igual apreciacion fue demostrada en estudios
publicados por A. Mackay (22) y Kelly (25), lograndose determinar entonces que la
presencia de exacerbaciones en la historia natural de la EPOC influye de forma
importante en un aumento en el puntaje del CAT; a pesar que no se ha disefiado hasta la
fecha un estudio especifico respecto a éste fenomeno los estudios mencionados
anteriormente concluyen que cambios en el puntaje CAT basal mayor a 5 puntos

pudieran predecir la aparicion de una exacerbacion asi como su severidad.

El tratamiento como variable explicativa del puntaje obtenido en el CAT no
permitid objetivar relacion entre ambas, no encontrandose basamento en la literatura para
explicar este hallazgo. Sin embargo pareciera que la presencia de tratamiento en los
pacientes con EPOC no influye de forma absoluta en su percepcion de los sintomas, que es
lo que finalmente condiciona el puntaje del CAT, en general pese al uso de tratamiento
especifico los pacientes se comportan como sintomaticos segun el criterio de
categorizacion expresado en la Gltima clasificacion GOLD 2011; una situacion que ha sido
manifestada por diversos autores es que el tratamiento no debe limitarse al farmacologico,

sino que dentro de los puntos clave a tratar se encuentran: la actividad fisica, la capacidad
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para ejercitarse, rehabilitacion muscular, tratamiento del estado de ansiedad y depresion,
todo lo cual puede afectar de forma considerable la percepcion de los sintomas

respiratorios.

La wvariable multidimensional mayormente utilizada para expresar impacto y
pronostico de la EPOC en el paciente es el BODE, encontrandose en la poblacion en
estudio una media de 2 puntos. Al realizar la asociacion entre el puntaje CAT y el puntaje
obtenido en el Indice BODE, a través del estadistico Correlacion de Spearman, se obtuvo
una correlacion positiva considerable; ésta correlacion se ha apreciado en el estudio
publicado recientemente por loanna G. Tsiligianni (26). A pesar de que el CAT evaluia solo
sintomas, mientras que el BODE evalla otros parametros ademas de la sintomatologia, esta
asociacion positiva podria explicarse debido al gran peso que tiene el sintoma disnea en los
pacientes estudiados 1mprime un impacto sustancial en la sumatoria de vanables de la
escala BODE, va que en ésta la poblacion la varnianza en los declives de VEF1 no fue tan

importante, asi como el comportamiento relativamente homogéneo del IMC.
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CAPITULO YV



CONCLUSIONES

La correlacion negativa moderada entre el puntaje CAT y el VEF, demuestra que la
evaluacion de los sintomas puede sugerir la gravedad de la obstruccion en la EPOC, si bien
no es factible que el CAT suplante a la evaluacion directa del deterioro funcional por

espirometria, el CAT puede convertirse en un factor util dentro del arsenal diagnostico.

Asi mismo, la asociacion negativa entre el CAT y la prueba de caminata de 6 minutos
implica que la gravedad de la percepcion individual de los sintomas en los pacientes con
EPOC se ve reflejado en el descenso en su capacidad de ejercicio que puede ser objetivada
con la prueba anteriormente descrita, y a su vez pudiera inferirse que una disminucién en
los metros caminados podria estar reflejando el deterioro funcional de la via aérea en el
descenso del VEFq; lo que la convierte al CAT en una herramienta util en el dia a dia de las
consultas especializadas de Neumonologia, mas alla del simple interrogatorio de los

sintomas, sino en la prediccion del deterioro de la capacidad para ejercitarse.

La disnea como sintoma cardinal de la EPOC mvestigado a través de la escala mMRC, se
correlaciono de forma considerable positiva con el puntaje obtenido en el CAT, en vista de
que ambos se encuentran evaluando éste sintoma (CAT desarrolla su evaluacion en 4 de
los 8 items que lo conforman) es logico prever que ambos sigan la misma direccién de
asoctacion, por lo que el uso de una u otra escala tendrian un significado similar al
momento de evaluar al paciente. Es importante destacar que de todos los parametros por el

Indice BODE el que se relaciond mejor con el puntaje CAT fue el sintoma disnea.
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La no relacion entre el puntaje CAT y la saturaciéon de oxigeno basal sugiere que este
parametro clinico no es condicionante de sintomatologia importante (al menos medido
durante el reposo) y que no deberia usarse como parametro para evaluar la gravedad de los
sintomas sino que basicamente demuestra la presencia de insuficiencia respiratoria y de su

gravedad.

La asociacion positiva entre CAT y las exacerbaciones anuales demuestra que estos
episodios agudos cuando se hacen frecuentes generan aumento en la percepcion de los

sintomas y por ende en forma directa en la puntuacion obtenida en CAT.

La falta de correlacion entre el CAT y el tratamiento hace pensar entonces que este no es el
anico elemento a considerar en el manejo integral de los pacientes con EPOC, siendo

importante evaluar y tratar otros aspectos de la enfermedad.

La relacion positiva entre el puntaje CAT con el puntaje obtenido en el indice BODE
evidencid6 que ambas serian equiparables, puntajes altos de ambas clasificaria como
pacientes muy sintomaticos a los pacientes y por ende con peor prondstico en vista del
riesgo aumentado de exacerbaciones y deterioro funcional. Es importante acotar que el
BODE evalta otros parametros clinicos no evaluados en el CAT, sin embargo en lo unico
que son semejantes es que ambos evalian el sintoma disnea, y con estos resultados
pareciera que este sintoma como hecho aislado en el paciente con EPOC es capaz de
generar una serie de fenomenos que empeoran la evolucion natural de la enfermedad,
siendo necesarios estudios prospectivos que permitieran conferirle algin valor pronostico a

la escala CAT.
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Todo lo anterior descrito deja por fundamentado que el CAT como herramienta de
monitoreo clinico del paciente con EPOC, es sumamente atil, no solo demuestra de forma
objetiva el impacto de la EPOC en la calidad de vida del paciente sino que pudiera inferir
el pronostico y variabilidad clinica, mas alla de solo la valoracion del estudio
espirométrico, que desde décadas es en lo que se ha basado la valoracion de los pacientes
con la enfermedad en las consultas especializadas de Neumonologia, dando un giro en la
percepcion del paciente y por parte del médico mejorando por ende la relacion médico
paciente con la unica finalidad de tratar en la medida de lo posible optimizar el tratamiento
de los pacientes para asi hacerles su enfermedad mas llevadera y minimizando asi,
episodios agudos que de una forma u otra empeoran el estado general del paciente. Por otro
lado se deja a un lado la percepcion equivocada que un paciente con poco declive en VEF,;
no requieren tanta atencion como aquellos en estadios mas avanzados, expresandose asi los
alcances multidimensionales en los que se ha profundizado al respecto de la diagnosis y

terapéutica de la EPOC.
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RECOMENDACIONES

Implementar de forma rutinarna el uso de la escala CAT como parte de la valoraciéon
de los pacientes con EPOC tanto en la consulta especializada de Neumonologia
como en la consulta de medicina general.

Usar de forma rutinaria la nueva clasificacion GOLD 2011 para manejo de los
pacientes con EPOC.

A pesar de que la escala CAT es una herramienta atil en la valoracion de los
pacientes con EPOC no pretende bajo ninguna circunstancia reemplazar las pruebas
de exploracién funcional indispensable en la evaluacion rutinaria de estos pacientes
como lo son la espirometria y la prueba de marcha de 6 minutos.

Son necesarios mas estudios prospectivos que permitan determinar los alcances aun
desconocidos de los resultados de la aplicacion de la escala CAT, por lo que seria
interesante realizar otras investigaciones evaluando este test en pacientes en

exacerbacion y posterior a superar la misma.
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ANEXO 1:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , CL por medio de la presente
confirmo que se me ha informado acerca de mi participacion en el proyecto de investigacion: “El
CAT (COPD assessment test), y su relacion con herramientas de monitoreo clinico-
funcionales en los pacientes con EPOC”

Se me ha explicado que se me realizaran diversidad de pruebas: espirometria, caminata de
6 minutos, cuestionarios y gases artenales, detallando los procedimientos en cada una de
ellas, incluyendo los riesgos o complicaciones inherentes a ellos.

Asi mismo doy Fe que se me ha explicado los beneficios de ser participe en este
proyecto de investigacion haciéndoseme saber que se buscara identificar la causa de mi
enfermedad y la posibilidad de obtener tratamiento médico ideal.

Igualmente se me ha explicado que estoy en libertad de abandonar el estudio cuando
asi lo considere sin dar ninguna razon.

Doy fe que mi participacton es voluntaria.

Teniendo conocimiento de mi patologia, autorizo a los Residentes y Especialistas
del Servicio de Neumonologia del IAHULA a que me realicen los examenes necesarios y
que los resultados de los mismos sean revelados a los médicos responsables del estudio,
asimismo recibiré una copia de este formato de consentimiento informado escrito.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE FECHA
NOMBRES Y APELLIDOS DE TESTIGO FECHA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL INVESTIGADOR FECHA
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ANEXO 2:
HISTORIA CLINICA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES
SERVICIO DE NEUMONOLOGIA
CONSULTA ESPECIALIZADA DE EPOC

FECHA: PACIENTE Edad:
GENERO: FEMENINO MASCULINO HC:
PROCEDENCIA RURAL URBANO

PESO TALLA IMC ALFABETA SI NO

GRADO DE INSTRUCCION:
Primaria Incompleta Primaria Completa Bachillerato Incompleto
Bachillerato Completo Técnico Medio Técnico Superior
Universitario
Diagnostico de EPOC previo SI_ NO
Fecha del diagnostico Estadio
Sintomas Tos:
Disnea:

Expectoracion (calidad y cantidad):

Otros:

Tratamiento actual

Tiempo con ¢l tratamiento actual

Numero de exacerbaciones en el ultimo afio

Amerito hospitalizacion por la exacerbacion S NO Cuanto tiempo

ANTECEDENTES PSICOBIOLOGICOS

Tabaquismo: ACTIVO: NO SI ANOS NUMERO DE
CIGARRILLOS IPA:
ABANDONADQO: NO S1 Afos de abandono
Biomasa: NO SI HORAS ANOS INDICE
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Ocupacion

Exposicion a otros quimicos, gases material de construccion (especifique)

ACTUAL

ABANDONO

PASADO

ANOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

TIEMPO DE

1. Tiempo de diagnostico Tratamiento Actual
2. Tiempo de diagnostico Tratamiento Actual
3. Tiempo de diagnéstico Tratamiento Actual

ESPIROMETRIA  FECHA
CVF CVF | VEFI/CVF VEF1 VEF1 | FEM25- | FEM | RESP.
absolutos % absolutos % 75 25-75
absolutos %

Pre

B2

Post

B2

Estadio

CAMINATA DE 6 MINUTOS
Distancia esperada: mts. Distancia actual: mts. %
estimado: Incremento de FC
Desaturacion No se completo por
Otro pertinente
ESCALA DE BODE
Paciente 0 1 2 3
FEV1 (% tedrico) >0 =65 50-64 36-49 <$6=35
Caminata de 6 minutos >6=350 | 250-349 | 150-249 | <o6=149
Escala Disnea 0-1 2 3 4
IMC >21 | <o=2I B
TOTAL

58




CAT (COPD ASSESSMENT TEST)

Puntaje Refiri6 alguna dificultad o comentario acerca del cuestionario-
GASOMETRIA ARTERIAL
pH PCO2 PO2 HCO3 EXBASE | SATO2 | PAO2/FIO2

Diagnostico gasométrico

COMENTARIO ADICIONAL
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ANEXO 3:
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no me falt of dire - e - e " falta mucho e} aire
-
Mo e siento lpnitado para 3 ; Me siento sy limitedo 1
dombsticas e " e g HOMBCITas 3
- W N
e Sento at salir de Mo me siento nada sepuro
e ae 1o afention T T “r ol saliede casa debido 3 s
THED A pesyy fa afeccr § oLz ; s : g ., afeccion pulinonar Que
pulmonar que padexco - : ’ paderco
- o v
Duermo sin prablemas §oal »’ : : { vy Y dormir debido 2 ia xfecciGn
S i pal ‘que padezco
Tengo rxcha ensrgia F T N R No tengs ninguna energia
PUNTUACION
TOTAL
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ANEXO 4:
ESCALA DESEVERIDAD DE LA DISNEA (MRC)
(Modificada del British Medical Research Council) SEPAR 2009

Grado | Dificultad respiratoria

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada

2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando
en llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar al andar
en llano al propio paso.

3 Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de
andar en llano

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse

o desvestirse.
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ANEXO 5:

Instrucciones para la realizacion del Test de Marcha de 6 minutos segin ATS
(Sociedad Americana del Torax)
El examen consiste en medir la distancia que puede caminar una persona en 6 minutos,
habiéndole solicitado que recorra la mayor distancia posible en este tiempo. Se evaluara la
presencia de disnea, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria v saturacion de oxigeno

(Sp02) al inicio e inmediatamente al final de la prueba.

Deje al paciente en reposo sentado por 10 minutos. Si el pasillo esta muy alejado, se
puede incorporar el uso de una silla de ruedas para el traslado al lugar de realizacion
del examen.

- En la hoja para registro anote los datos personales y después agregue las variables
que usted mida: presion artenial, SpO2, la frecuencia respiratona y el pulso.

- Explique brevemente qué hara el paciente y qué medira usted durante el examen.

- Demuéstrele como dar la vuelta alrededor del cono.

- Muéstrele la Escala de Borg y pidale que indique su nivel de fatiga y disnea en la
escala. Asegurese de que el paciente haya comprendido como indicara la magnitud
de su disnea.

- Mida la Sat.O2.

- Inicie la caminata con el cronometro programado para 6 minutos, sin detenerlo

hasta terminar el examen.

- Anote cada vuelta en su hoja de registro.
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- Estimule verbalmente al paciente cada 1 minuto segun lo indicado para que
continue caminando la maxima distancia que €l pueda en 6 minutos.

- Termine el examen:

a) Al completar 6 minutos desde el inicio del examen.

b) Antes de completar los 6 minutos, si:

e El paciente no puede continuar.
e Usted estima que no debe continuar, de acuerdo a lo descrito en la guia.

- De mmediato mida la SpO2, la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca,
anotelas, al mismo tiempo que el paciente indica en la escala de Borg cual es la
magnitud de su disnea y después cual es la magnitud de su fatiga.

- Camine con el paciente hasta una silla para que descanse 10 minutos. Si en
cualquier momento aparecen sintomas o signos de alarma, evalue al paciente de
inmediato, en reposo, v solicite la atencion médica en caso de persistencia 0 mayor
gravedad de sus sintomas o signos.

- Mida la frecuencia respiratoria, el pulso, la presion arterial y la SpO2 alos2y S
minutos de terminada la prueba, anételos en su registro.

- Sidespués de descansar 10 min el paciente esta en su condicion basal, estable v sin

sintomas ni1 signos de alarma, el examen esta terminado.
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Anexo 6:

Ecuacion de regresion de Troosters

Hombre: 218 + (5,14 x talla cm — 5,32 x edad*) — (1,8 x peso kg + 51,31)

Mujer: 218 + (5,14 x talla cm — 5,32 x edad*) — (1,8 x peso kg)

Anexo 7:
INDICE DE BODE
Variable Puntos en el indice BODE
0 1 2 3
FEV1 (% teorico) >6=065 50-64 36-49 <6=35
Distancia caminada 6 min. (m) >6=350 250-349 150-249 <6=149
MMRC escala de disnea 0-1 2 3 4
Indice de masa corporal >21 <o=21
Puntuacién en escala BODE Mortalidad global al afio
0 - 2 puntos 20%
3 - 4 puntos 30%
5 - 6 puntos 40%
7 a 10 puntos 80%
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