TRABAJO ORIGINAL

Estudio comparativo de la estadificacion de pacientes
con EPOC segun GOLD 2007, 2011 y 2019

JOANNA SANTELIZ C.*

Comparative study of the categorization of COPD patients based on GOLD 2007,
2011 and 2019

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) affects 260 million people world-
wide and it is thought to become the third leading cause of mortality by the year 2020. Materials and
Methods: A transversal descriptive observational study was conducted to compare the categorization of
a group of Venezuelan COPD patients according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) 2007, 2011 and 2019. Results: Eighty-nine (89) patients with a mean age of 66.7 +
0.9 years were included, 60.7% were male and 82% smokers. 14.6% of the patients had mild COPD,
36% moderate COPD, 41.6% severe COPD and 7.9% very severe COPD. Cohen’s Kappa coefficient
value between mMRC and COPD Assessment test (CAT) was 0,529 (GOLD 2011) and 0,555 (GOLD
2019). Conclusions: 1) the lack of concordance between FEV, values, degree of dyspnea and history of
exacerbations impacts COPD severity classification when using GOLD 2011; 2) moderate agreement
between mMRC and CAT scales suggests that the type of questionnaire used to evaluate perception
of dyspnea can affect disease severity categorization, 3) group B patients showed a significant gas
exchange impairment due to lower values of DLCO and arterial oxymetry and 4) a significant pro-
portion of patients were categorized in the high-risk groups (B and D) both in GOLD 2011 and 2019.
Optimization of the evaluation of COPD severity is important to allow a better standardization of care
and pharmacological management of patients with this disease.

Key words: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Spirometry, Forced Expiratory Volume,
Observational study, Dyspnea.

Resumen

Introduccion: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica afecta a 260 millones de personas
a nivel mundial y representard la tercera causa de muerte para el aiio 2020. Materiales y Métodos: Se
realizo un estudio observacional descriptivo transversal con la finalidad de comparar la estadificacion
de un grupo de pacientes venezolanos con EPOC segun la Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) 2007, 2011 y 2019. Resultados: La muestra estuvo constituida por ochenta y
nueve (89) pacientes con una edad promedio de 66,7 + 0,9 arios, siendo el 60,7% de los pacientes del
sexo masculino y 82% fumadores. El 14,6% de los pacientes presentaban EPOC leve, 36% EPOC
moderado, 41,6% EPOC severo y 7,9% EPOC muy severo. El valor del test Kappa de Cohen entre
las escalas mMRC y CAT (COPD Assessment Test) fue de 0,529 (GOLD 2011) y 0,555 (GOLD 2019).
Conclusiones: 1) la poca concordancia entre el VEF,, grado de disnea e historial de exacerbacio-
nes impacta la clasificacion de la severidad de la EPOC al utilizar GOLD 2011; 2) la concordancia
moderada entre las escalas mMRC y CAT sugiere que el tipo de cuestionario utilizado afecta la cate-
gorizacion de la severidad de la enfermedad; 3) los pacientes del grupo B mostraron una importante
afectacion en el intercambio gaseoso dado por valores mds bajos de DLCO y oximetria arterial y 4)
una proporcion significativa de pacientes fueron clasificados en los grupos de alto riesgo (B y D) en
GOLD 2011 y 2019.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Espirometria, Volumen Espiratorio
Forzado, Estudio Observacional, Disnea.
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Introduccion

Materiales y Métodos

Los pacientes afectados por la Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
tienen una elevada morbilidad y por ende un
deterioro significativo en su calidad de vida
asociado a un gran riesgo de muerte a pesar
de los avances terapéuticos actuales. Esta
enfermedad ocupard la tercera causa mundial
de muerte para el afio 2020 por lo que en la
actualidad representa un problema de salud
publica de primer orden con elevados costos
socio-sanitarios tanto para los pacientes y fa-
miliares asi como para los sistemas nacionales
e internacionales de salud.

La Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) es un consenso interna-
cional auspiciado por el National Heart, Lung
and Blood Institute (NHLBI) y la Organizacioén
Mundial de la Salud (OMS) cuya finalidad
es unificar criterios en cuanto al diagnostico,
estadificacion y seguimiento de los pacientes
con EPOC. A partir del afo 2007, la iniciativa
GOLD clasifico la severidad de la EPOC en
base al grado de limitacion del flujo aéreo en los
pacientes con una relacion VEF,/CVF postbron-
codilator < 0,70 obteniéndose de esta forma cua-
tro estadios: GOLD I o leve (VEF; > 80% del
valor predictivo), GOLD II o moderado (50%
< VEF, < 80% del valor predictivo), GOLD III
o severo (30% < VEF, < 50% del valor predic-
tivo) y GOLD IV o muy severo (VEF, < 30%
del valor predictivo)!. A partir del afio 2011
GOLD propuso una clasificaciéon combinada la
cual incorpora, ademas de la funcién pulmonar,
variables clinicas tales como severidad de los
sintomas (en base a los resultados obtenidos de
la aplicacion del cuestionario del Medical Re-
search Council o del test de calidad de vida en
la EPOC “CAT”) e historial de exacerbaciones.
Como resultado de esta nueva clasificacion, el
paciente puede categorizarse en cuatro grupos:
A (bajo riesgo, poco sintomatico), B (bajo
riesgo, mas sintomatico), C (alto riesgo, poco
sintomatico) o D (alto riesgo, mas sintomatico)?.
Desde el afio 2017 y hasta la presente fecha, la
GOLD propone una evaluacion de la severidad
de la enfermedad de forma mas individualizada
determinando en primer lugar la severidad de la
limitacion del flujo aéreo del paciente seguida
de la cuantificacion de sus sintomas y riesgo de
exacerbaciones®.

El presente estudio fue realizado con la finali-
dad de comparar la estadificacion de la severidad
de la EPOC en un grupo de pacientes de acuerdo
a GOLD 2007, 2011 y 2019.
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Se realizo un estudio observacional descripti-
vo transversal donde se incluyeron 89 pacientes
portadores de EPOC referidos de la consulta
de Neumologia del Hospital Universitario “Dr.
Luis Gémez Lopez”, Hospital del Seguro Social
“Dr. Pastor Oropeza” y de consultas privadas
neumologicas de la ciudad de Barquisimeto,
estado Lara, Venezuela en el lapso 2012-2015.
Los criterios de inclusion fueron edad > 40 afios,
antecedentes de tabaquismo o exposicion al humo
de lefia y espirometria con una relacion VEF,/
CVF postbroncodilatador < 0,70. Los criterios
de exclusion fueron exacerbaciones (infecciosas
y no infecciosas) en el mes previo o en el mo-
mento de ingreso al estudio, cancer pulmonar,
deterioro grave del sistema musculo-esquelético,
infarto del miocardio en los ultimos 6 meses y
tromboembolismo pulmonar. El proyecto fue
aprobado por la Comision de Bioética del Deca-
nato de Ciencias de la Salud de la Universidad
Centroccidental “Lisandro Alvarado” (UCLA).
Se obtuvo el consentimiento informado de cada
paciente y todos los procedimientos médicos fue-
ron realizados en concordancia con los principios
éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki.

Una vez seleccionados los pacientes, se pro-
cedio a realizar sus respectivas historias clinicas
y pruebas de funcion pulmonar utilizando un
pletismografo Medgraphics Modelo Elite Dx
830001-008 segun los criterios y recomendacio-
nes de la ATS/ERS*®. A todos los pacientes se
les realizd la prueba de la caminata de los seis
minutos y el calculo del indice BODE como se
ha descrito anteriormente’. Se evalud la severi-
dad de la disnea a través de la escala del Medical
Research Council (InMRC)?® y del test de calidad
de vida en la EPOC “CAT y de esta forma se
determind si el paciente era menos sintomatico
(puntaje mMRC 0-1 o puntaje CAT < 10) o mas
sintomatico (puntaje mMRC > 2 o puntaje CAT
> 10). Las exacerbaciones fueron definidas como
episodios de aumento de sintomas (tos o disnea)
que se acompafiaron de uso de antibidticos y/o
esteroides o la admision a un centro de salud. Los
pacientes de bajo riesgo fueron aquellos con <1
exacerbaciones por afio y ninguna hospitalizacion
por exacerbaciones mientras que los pacientes de
alto riesgo fueron aquellos con > 2 exacerbacio-
nes por afio o > 1 con hospitalizacion. En base a
estas variables, se clasifico a los pacientes en los
grupos A, B, C y D3,

El analisis de los datos se llevo a cabo utili-
zando el paquete estadistico SPSS version 20
para Windows. Las variables cuantitativas se
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presentan como frecuencia absoluta, porcentajes
o media + ES. La comparacién de variables con-
tinuas se realizo con el test de Kruskal-Wallis. La
comparacion de variables categodricas se realizd
con la prueba del y2. Se utiliz6 el test Kappa de
Cohen!? para evaluar la concordancia entre las
clasificaciones seglin las diferentes versiones de
GOLD. La significancia estadistica se establecid
para un valor de p < 0,05.

Resultados

Las caracteristicas clinicas y funcionales de los
pacientes evaluados en este estudio de acuerdo
a la clasificacion GOLD 2007, 2011 y 2019 se

muestran en las Tablas 1, 2 y 3. En general, la
edad promedio de los pacientes fue de 66,7 + 0,9
afios, siendo el 60,7% de los pacientes del sexo
masculino y 82% fumadores. Segun la limitacion
del flujo aéreo (GOLD 2007), el 14,6% de los
pacientes fueron clasificados con EPOC I o leve,
36% con EPOC II o moderado, 41,6% con EPOC
III o severo 'y 7,9% con EPOC IV o muy severo.

La clasificacion GOLD 2011 incorpora,
ademas de la funcién pulmonar, la valoracion
clinica del paciente en base a la cuantificacion
de la disnea y al numero de exacerbaciones. Para
cuantificar la severidad de la disnea y el impacto
de la enfermedad en la calidad de vida de los pa-
cientes con EPOC se utilizo la escala modificada
del Medical Research Council britinico (mMRC)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes participantes segiin GOLD 2007

Variables Estadio I Estadio 11
Edad (anos) 70,8 +3 67,1 +1,5
Sexo (M/F) (%) 38/62 39/61
Tabaquismo (%) 84 72
CT (pag/aio) 56+ 17 36+8
IMC (kg/m?) 22,4+0,6 26,4+0,9
VEF post BD (L) 2,1 +£0,1 1,5+04
VEF (% pred) 89+ 8 62+1,2
VEF/CVF (%) 62+1,7 59+1,1
FEF)s5.75% (L/s) 1,3+0,1 0,9+0,0
FEF (% pred) 70+ 6 45+2.6
CPT (L) 5,8+0,3 56+0,2
CPT (% pred) 107 £3,5 107 £3,3
CI(L) 2,1£0,2 1,8+0,1
CI (% pred) 85+6,2 74 £5,9
VR (L) 2,5+0,1 2.8+02
VR (% pred) 121+ 7,4 143 + 57
RVA (kPa/L/s) 1+0,3 0,8+0,2
RVA (% pred) 225+47 362 +28
DLCO 89+1,1 7+0,6
DLCO (% pred) 78 £6,9 81 £5,7
6MWT (m) 437+33 354+ 19
SATO0, (%) 95+0,6 94 £0,3
FC (Ipm) 73+£3,5 82+3
PAS (mmHg) 126 +4,0 129 +2.7
PAD (mmHg) 69+2,5 76 +£2,1

Estadio I11 Estadio IV p
65,6 +1,3 63,3+3,5 0,42
42/58 37/63 0,94
86 100 0,22
42+6 65 £+ 20 0,34
252 +0,8 22,1+1,9 0,94
1+0,7 0,6 +0,1 0,04
41+£0,8 25+22 0,06
51+1,3 42+1,8 0,44
0,5+0,0 0,3+0,1 0,17
25+1,5 14+1,6 0,21
6+0,2 5,8+0,4 0,76
114+42 112+9 0,96
1,6 £0,1 1,4+0,3 0,57
69 +4 53+79 0,72
35+0,1 3,8+04 0,93
178 +£ 57 211 +£24 0,64
2,1+0,3 32+1,2 0,26
534 +70 877 +245 0,20
3,6+£2,6 4,6+1,2 0,24
39+ 13 37+4 0,05
351+16 341 +38 0,43
91 +£1 89+1,5 0,26
81+2 88+ 4 0,06
132 +3,7 124+ 11 0,45
77+£2.1 75+3 0,01

Los valores se presentan como frecuencia absoluta, porcentaje o media = ES. CT: carga tabaquica; IMC: indice de masa
corporal; VEF post BD: volumen espiratorio forzado en el primer segundo postbroncodilatador; CVF: capacidad vital
forzada; FEF»s.7sy: flujo espiratorio forzado 25-75%; CPT: capacidad pulmonar total; CI: capacidad inspiratoria; VR:
volumen residual; RVA: resistencia de la via aérea; DLCO: capacidad de difusion de mondxido de carbono expresado en
mM/min/kPa; 6MWT: caminata de 6 min; SATO,: saturacion arterial de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion
arterial sistolica acostado; PAD: presion arterial diastolica acostado.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes participantes segiin GOLD 2011

Variables GOLD A GOLD B
Edad (anos) 622+53 65,8+2
Sexo (M/F) (%) 80/20 55/45
Tabaquismo (%) 80 83
CT (pag/afio) 39 +20 61 +14
IMC (kg/m?) 23,7+£24 26,1 +£1,3
VEF post BD (L) 1,1+0,2 0,9+0,0
VEF (% pred) 37+4,0 37+7,1
VEF/CVF (%) 59+1,7 60+1,2
FEF)s5.75%, (L/s) 0,6 £ 0,1 0,4+0,0
FEF (% pred) 22427 23+3
CPT (L) 6,2+0,2 6,1+0,3
CPT (% pred) 109 + 13,7 117£7,4
CI(L) 2,6+0,4 1,4£0,0
CI (% pred) 83+ 74 60 +4,8
VR (L) 32+0,5 39+0,2
VR (% pred) 181 £25 194 £ 15
RVA (kPa/L/s) 2+1,2 2,6 0,6
RVA (% pred) 629 + 242 541 + 66
DLCO 6,6+2 0,5+5,1
DLCO (% pred) 59 £25 18 +24
6MWT (m) 425+ 6 318 +£22
SATO, (%) 90 £2 89+2
FC (Ipm) 80 +4,8 82+£32
PAS (mmHg) 135+£9,8 135+6,3
PAD (mmHg) 79+ 6,4 80+2,9

GOLD C GOLD D P
70,7 3.4 69,3 +2,9 0,34
55/45 36/64 0,43
77 54 0,36
22483 25+13 0,33
243+1,5 268+ 1,4 0,54
1,8+0,2 13+0,1 0,00
78442 66 +2,5 0,00
49 +2,0 50+1,5 0,00
1,1+0,1 0,7+0,0 0,00
594438 49 + 6,6 0,00
6,1+ 04 48403 0,09
113£3.8 103+ 6,9 0,75
22403 13402 0,05
92+10,3 65+ 11 0,03
2,6+0,1 2,6+04 0,04
129 + 11 130 + 24 0,03
0,6 0,1 1,7+0,8 0,03
318 £ 57 370 + 46 0,09
9,6+ 1,6 8,5+ 1,4 0,05
95+ 16 92445 0,00
430 +32 305 + 39 0,01
95+0,7 93+0,5 0,03
84+3,7 80+ 7,4 0,85
128+ 6,6 132438 0,93
73434 76+32 0,48

Los valores se presentan como frecuencia absoluta, porcentaje o media + ES. CT: carga tabaquica; IMC: indice de masa
corporal; VEF post BD: volumen espiratorio forzado en el primer segundo postbroncodilatador; CVF: capacidad vital
forzada; FEFs.75y: flujo espiratorio forzado 25-75%; CPT: capacidad pulmonar total; CI: capacidad inspiratoria; VR:
volumen residual; RVA: resistencia de la via aérea; DLCO: capacidad de difusion de mondxido de carbono expresado en
mM/min/kPa; 6MWT: caminata de 6 min; SATO,: saturacion arterial de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion
arterial sistolica acostado; PAD: presion arterial diastdlica acostado.

o el COPD Assessment Test (CAT). La categori-
zacion de los pacientes en base a la clasificacion
GOLD 2011 (Tabla 4) utilizando la escala mMRC
mostrd que el 51,6% de los pacientes no pudieron
ser clasificados debido a la discordancia entre los
valores del VEF,, severidad de la disnea e histo-
rial de exacerbaciones. El 48,4% de los pacientes
restantes pudieron ser clasificados de la siguiente
forma: 5,6% GOLD A, 20,2% GOLD B, 10,1%
GOLD Cy 12,3% GOLD D. Asimismo, el 53,9%
de los pacientes no pudieron ser categorizados
segun el GOLD 2011 al utilizar la escala CAT.
El resto de los pacientes se clasificaron de la
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siguiente manera: 1,1% GOLD A, 23,5% GOLD
By 21,3% como GOLD D. No hubo pacientes
en el grupo C. El valor del test de concordancia
Kappa de Cohen entre el mMRC y el CAT fue de
0,529 (p <0,0001).

La clasificacion GOLD 2019 separa la cate-
gorizacion funcional (limitacion del flujo aéreo)
de la clinica (grado de disnea e historial de exa-
cerbaciones). La clasificacion de los pacientes
en base a GOLD 2019 (Tabla 5) utilizando el
mMRC reveld que 29,2% de los pacientes perte-
necian a GOLD A, 25,8% a GOLD B, 17,9% a
GOLD Cy 26,9% a GOLD D. La categorizacion
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Variables

Edad (anos)
Sexo (M/F) (%)
Tabaquismo (%)
CT (pag/aiio)
IMC (kg/m?)
VEEF post BD (L)
VEF (% pred)
VEF/CVF (%)
FEF25.750 (L/s)
FEF (% pred)
CPT (L)

CPT (% pred)
CI(L)

CI (% pred)

VR (L)

VR (% pred)
RVA (kPa/L/s)
RVA (% pred)
DLCO

DLCO (% pred)
6MWT (m)
SATO, (%)

FC (Ipm)

PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes participantes segin GOLD 2019

GOLD A
63,9+1,7
80/20
88
49+82
24,7+0,9
1,7+0,1
62+3,8
59+1,7
1,0+0,1
41£35
6,1+£02
110£3,9
22+0,1
81+5,1
2,9+0,1
154492
0,9+02
361 + 62
70£0,5
71+6,0
412+ 16
94+ 0,6
74+30
127+32
75428

GOLD B
682+19
52/48
78
57+ 13
259+1,1
1,0+ 0,0
44 +3,6
60+ 1,2
0,5+0,0
33+54
5,9+0,3
115+7,1
1,4+£0,0
61 +£3,9
3,6£0,2
178 + 14,1
2,2+0,5
495 + 55
1,3+3,9
28 +19
313£20
90+ 1,5
82+26
135+5.2
79£2.,6

GOLD C
67,7424
56/44
87
21 £4,6
233+ 1,0
1,5+0,1
62+5,1
49 £2,0
0,9+0,1
43£55
55403
108+ 4,2
1,8+0.2
78+ 8.4
2,8+0,1
141 + 11
1,5+0,6
448 + 103
77412
77+12
414+21
94+ 0,6
82+3,1
124 + 5,1
71427

GOLD D
67,7+ 1,8
50/50
75
37+6,7
253+ 1,0
1,1 0,0
49£35
50+1,5
0,5+ 0,0
34+4,1
55403
111 +47
1,6 £0,1
69 + 6,4
32402
163 + 15,8
1,8+0,4
5424110
75409
72451
318 £25
91+0,6
83+3,6
130+ 4,0
76 +2,0

P
0,50
0,09
0,55
0,16
0,39
0,00
0,00
0,10
0,01
0,05
0,65
0,77
0,03
0,00
0,15
0,25
0,01
0,12
0,02
0,00
0,00
0,00
0,07
0,48
0,37

Los valores se presentan como frecuencia absoluta, porcentaje o media = ES. CT: carga tabaquica; IMC: indice de masa
corporal; VEF post BD: volumen espiratorio forzado en el primer segundo postbroncodilatador; CVF: capacidad vital
forzada; FEF,s.7s4: flujo espiratorio forzado 25-75%; CPT: capacidad pulmonar total; CI: capacidad inspiratoria; VR:
volumen residual; RVA: resistencia de la via aérea; DLCO: capacidad de difusion de mondxido de carbono expresado en
mM/min/kPa; 6MWT: caminata de 6 min; SATO,: saturacion arterial de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion
arterial sistolica acostado; PAD: presion arterial diastolica acostado.

Tabla 4. Tabla de clasificacion cruzada mostrando la distribucién de los pacientes por categorias
segun GOLD 2011

Estadio GOLD 2011 (mMRC)

Total

A
B
C
D

o o o = P

1

Estadio GOLD 2011 (CAT)

B

4
16

0
21

C

S O O O

0

=]

—_— o O O

1
19

Total

5
16
9
11

41

mMRC = escala modificada de disnea del Medical Research Council britanico; CAT = COPD Assessment test (test de

calidad de vida en pacientes con EPOC).
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Tabla S. Tabla de clasificacion cruzada mostrando la distribucién de los pacientes por categorias

segun GOLD 2019
Estadio GOLD 2019 (CAT) Total
A B C D
Estadio GOLD 2019 (mMRC) A 12 14 0 0 26
B 23 0 0 23
C 0 0 1 15 16
D 0 0 0 24 24
Total 12 37 1 39 87

mMRC = escala modificada de disnea del Medical Research Council britanico; CAT = COPD Assessment test (test de

calidad de vida en pacientes con EPOC).

de los pacientes utilizando el CAT reveldé que
13,4% de los pacientes fueron clasificados como
GOLD A, 40,4% como GOLD B, 1,12% como
GOLD C y 43,8% como GOLD D. La totalidad
de los pacientes previamente clasificados en
los grupos A, B y C de acuerdo a GOLD 2011
permanecieron en sus mismos grupos en la clasi-
ficacion GOLD 2019 excepto para los pacientes
pertenecientes al grupo D. El 75% (mMRC)
y el 83% (CAT) de los pacientes del grupo D
permanecieron en su mismo grupo y el resto fue
reclasificado al grupo B. Los pacientes del grupo
B presentaron valores similares de capacidad ins-
piratoria (CI) y de distancia caminada en 6 min
(6MWT) en comparacion con el grupo D, sin em-
bargo, mostraron valores comparativamente mas
bajos de capacidad de difusion de monodxido de
carbono (DLCO) y de saturacion arterial de oxi-
geno (SATO,) asi como valores significativamen-
te mas elevados de volumen residual (VR). El
valor del test de concordancia Kappa de Cohen
entre el mMRC versus CAT (GOLD 2019) fue de
0,555 (p < 0,0001). El valor del test de concor-
dancia kappa de Cohen entre el GOLD 2007 y
GOLD 2019 fue de -0,009 (mMRC, p=10,871) y
-0,008 (CAT, p = 0,863), respectivamente.

Discusion

La utilidad de la clasificacion de la severidad
de la EPOC para predecir el riesgo de muerte
segun la Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD) ha sido
previamente establecida!’!?. Tradicionalmente, la
categorizacion de la severidad de la enfermedad
se ha realizado en base al grado de afectacion del
VEF;; sin embargo, diversos estudios apuntan a
que la medicion de la limitacion al flujo aéreo no
refleja de forma fehaciente el impacto que tiene
la EPOC en la calidad de vida de los pacientes.

178

Por esta razon, GOLD ha propuesto un abordaje
multidimensional incorporando en la estadifi-
cacion de la enfermedad variables clinicas tales
como severidad de los sintomas e historial de
exacerbaciones. El objetivo de este estudio fue
el de comparar la clasificacion tradicional de
la severidad de la EPOC versus versiones mas
recientes de esta clasificacion en un grupo de
pacientes venezolanos.

De acuerdo a los criterios de clasificacion
GOLD 2007, la mayor parte de los pacientes de
este estudio presentaron EPOC moderado a seve-
ro (~78%). Al utilizar los criterios GOLD 2011,
mas de la mitad de los pacientes no pudieron
ser reclasificados. Estos resultados apuntan a la
pobre correlacion que existe entre la limitacion
cronica al flujo aéreo y variables clinicas tales
como grado de percepcion de la disnea, exacer-
baciones, etc.'>'7. El uso de los criterios GOLD
2019 demostrd cambios significativos en la dis-
tribucion de los pacientes y permitiéo que todos
éstos pudieran ser reclasificados en diferentes
grupos observandose un mayor porcentaje de
pacientes en el grupo A en comparacioén con la
clasificacion GOLD 2011. Al utilizar el cuestio-
nario CAT se pudo observar una distribucion de
los pacientes hacia los grupos mas sintomaticos
y de mayor riesgo (B y D), lo cual concuerda con
publicaciones realizadas por otros autores'®!"”. En
apoyo a nuestros hallazgos, un reciente estudio ha
demostrado que los pacientes latinoamericanos
con EPOC tienden a presentar una alta frecuen-
cia de sintomas respiratorios?. Por otra parte, es
importante mencionar que el grupo de pacientes
de este estudio han sido recién diagnosticados
con EPOC y que lamentablemente presentan la
enfermedad en una fase avanzada por lo cual no
es sorprendente que sean muy sintomaticos.

En nuestro estudio, el grupo C sigue represen-
tando la categoria con menor nimero de pacien-
tes lo cual concuerda con los resultados obtenidos
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de los estudios de Copenhagen, COPDGene,
entre otros?'23, Los pacientes categorizados en el
grupo B mostraron un importante compromiso en
su funcion pulmonar concretamente en variables
fisioldgicas asociadas al intercambio gaseoso. Es-
tos resultados concuerdan con Ohgiya®* quienes
demostraron una mayor prevalencia de anormali-
dades intersticiales pulmonares en este subgrupo
lo cual en cierta forma explica una mayor tasa de
mortalidad en estos pacientes?.

La discordancia entre la evaluacion del grado
de percepcion de la disnea a través de la escala
mMRC y CAT ha sido previamente descrita.
Por ejemplo, Kim y cols.”® demostraron que la
clasificacion de un grupo de pacientes con EPOC
utilizando la escala mMRC o el cuestionario CAT
no fue idéntica. Rieger-Reyes y cols.?® y Huang
y cols.?” observaron que el 25% y 38,2% de los
pacientes de sus respectivos estudios fueron re-
clasificados en diferentes grupos al utilizar estos
cuestionarios. Por ejemplo, Rhee y cols.?® en su
grupo de estudio evidencié que el niumero de
pacientes en los grupos mas sintomaticos segun
el cuestionario CAT disminuy6 sustancialmente
al clasificarlos con la escala mMRC. Al ser la
escala mMRC una herramienta de evaluacion de
la disnea de esfuerzo y el CAT un cuestionario
de calidad de vida relacionado con la salud no es
sorprendente observar estas diferencias. En con-
sonancia con esta observacion, Chung y cols.?”
demostraron que la escala mMRC se relaciona
mejor con la capacidad para el ejercicio que con
la percepcion de la disnea de esfuerzo, mientras
que el cuestionario CAT se correlaciona pobre-
mente con la prueba de la caminata de 6 min.
Estos hallazgos sugieren que aun cuando el uso
de ambos tipos de cuestionarios pudiera lograr
una evaluacion clinica mas integral del paciente
con EPOC, la categorizacion de la severidad de
la enfermedad no es indiferente al uso de uno u
otro método de evaluacion de la percepcion de
la disnea.

Este estudio tiene una limitacion en relacion al
tamafio muestral. A pesar de este inconveniente,
nuestros resultados concuerdan con las publica-
ciones emanadas de otros centros de investiga-
cion, tanto a nivel primario como especializado.
Una importante ventaja es el hecho de que los
pacientes al momento del ingreso al estudio es-
taban siendo diagnosticados con la enfermedad
por primera vez y, por lo tanto, no se encontraban
recibiendo medicacion de forma regular. El segui-
miento de estos pacientes a través de un estudio
prospectivo pudiera aportar datos significativos
para evaluar el pronostico y avance de la severi-
dad de la enfermedad en los diferentes grupos. En
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conclusion, nuestros resultados indican la nece-
sidad de reevaluar continuamente la clasificacién
de la severidad en el paciente con EPOC con el
fin de optimizar el abordaje clinico y el manejo
terapéutico de los pacientes afectados por esta
enfermedad.
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