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Desafortunadamente en las ultimas décadas la
politica preventiva y terapéutica de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) no ha dado
los resultados deseados. A diferencia de lo que su-
cede con las enfermedades coronarias, las cerebro-
vasculares o las neoplasias, donde se observan re-
ducciones progresivas en las tasas de mortalidad, la
EPOC muestra una tendencia claramente alcista, de
tal suerte que para el afio 2030 se espera que ocu-
pe el 3er lugar en el escalafon mundial de mortalidad
y el quinto en incapacidad'. Estos datos subrayan la
necesidad de introducir cambios en la estrategia tera-
péutica de la enfermedad. Un elemento clave de esta
aproximacion reside en la investigacion de las causas
de muerte y sobre todo en la busqueda de factores de
riesgo asociados, especialmente aquellos susceptibles
de ser modificados. Segin algunos ensayos clinicos,
unicamente el 35% de los pacientes con enfermedad
moderada-grave fallecen de causa respiratoria®. Los
dos tercios restantes, mueren por otras razones, entre
las que destaca la enfermedad cardiovascular o el can-
cer. Estos datos, subrayan la importancia de buscar
nuevas dianas terapéuticas, en las que no sélo se con-
sidere el componente pulmonar de la enfermedad,
sino también sus manifestaciones extrapulmonates y
el peso de la comorbilidad.

La EPOC se considera actualmente una enferme-
dad compleja en la que intervienen multiples dimen-
siones, muchas de ellas con impacto pronoéstico. El
grado de limitacion al flujo aéreo, la hiperinsuflacion
pulmonar, la disnea, la tolerancia al ejercicio, la pre-
sencia de exacerbaciones repetidas o por ejemplo el
estado nutricional, son algunas de las variables pro-
noésticas mas importantes”'!. La identificacion de
estos marcadores pronodsticos, especialmente si son
modificables, puede ayudarnos a dirigir mejor nues-
tras estratégias terapéuticas con el objetivo de prolon-
gar la supervivencia. No obstante, mas alla de la iden-
tificacion de dianas terapéuticas, el uso de factores
prondsticos también nos puede ayudar a clasificar a
los pacientes en grupos de gravedad y quizas estable-
cer el riesgo individual de muerte, al igual que sucede
desde hace afios en la esfera cardiovacular donde de-
terminados indices permiten establecer el riesgo indi-
vidual de sufrir un evento. Sin embargo, dada la he-
terogeneidad de la enfermedad es muy probable que
la aproximacion unidimensional (identificar un solo
marcador prondstico) no sea correcta y por ello la

corriente actual trata de buscar aproximaciones mul-
tidimensionales. Desde esta perspectiva, la presente
revision pretende analizar cuales son las principales
escalas pronoésticas multidimensionales y aproximar-
nos a la valoracion individual del riesgo. No obstante,
antes repasaremos cuales son los factores prondsticos
individuales mas relevantes.

FACTORES PRONOSTICOS DE MAYOR RE-
LEVANCIA
FEV:

Multiples estudios han demostrado que tanto los
valores basales del volumen espiratorio forzado du-
rante el primer segundo (FEV1), como su caida anual,
son poderosos predictores de mortalidad y también
de morbilidad®. Este planteamiento ha condiciona-
do el tratamiento de la EPOC durante décadas, de tal
forma que el principal objetivo terapéutico ha sido
modificar la progresion de la enfermedad, limitando
el deterioro funcional. Sin embargo, en la actualidad
existe cierta controversia sobre el papel universal del
FEV1 como marcador de riesgo. Gunen et al'? en un
estudio observacional donde se evaluan los factores
relaciondos con la mortalidad tras hospitalizacion en
pacientes con EPOC, no encontraron que el FEV1
fuese un marcador prondstico, quizas por ser una po-
blacion homogénea y grave. En el estudio UPLIFT
la administracion de tiotropio no consiguid frenar de
forma significativa la caida del FEV1 . Sin embargo,
los autores si encontraron mejorias significativas en
la supervivencia en el analisis por intencion de tratar
a los 4 afos del estudio. Este hallazgo, fragmenta de
alguna forma el binomio FEVi-mortalidad y sugie-
re de la existencia de otras variables pronosticas que
pueden ser modificadas.

Disnea

LLa disnea es una sensacion subjetiva de incapaci-
dad respiratoria, resultado de mecanismos multifac-
toriales complejos. Estas alteraciones habitualmente
interesan al sistema que controla la respiracion, a los
receptores neuromecanicos, ventilacion, musculos
respiratorios y alteracion del intercambio de gases,
entre otros'. Quizas por ello la disnea, como mani-
festacion clinica multifactorial, pueda contener infor-
macion pronostica. Nishimura et al’, en un trabajo
sobre 227 pacientes seguidos de forma prospectiva
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durante 5 afios demostré que el nivel de disnea, medi-
do mediante la escala de la Medical Research Council
(MRC), fue un predictor de muerte, superior inclu-
so a la clasificacion de gravedad de la EPOC basada
en la funcién pulmonar. El riesgo relativo de muerte,
en comparacion con la disnea de grado 11, fue 2.21
(IC95%: 0.93 — 5.27) para la disnea grado III, 8.31
(IC95%: 3.41 — 20.27) para la disnea grado IV y 61.3
(IC95%: 13.2 — 285.4) para el grado V. Otros autores,
también han encontrado hallazgos similares, aunque
unicamente en el analisis univariado'®.

Hiperinsuflaciéon pulmonar

La hiperinsuflacion pulmonar estatica, y su au-
mento durante el ejercicio (hiperinsuflacion dinamica)
se han asociado a limitaciones en la capacidad funcio-
nal, disnea e intolerancia al ejercicio, en pacientes con
EPOC. Algunas de estas variables han sido descritas
como factores pronosticos, por lo que quizas también
la hiperinsuflacion podtia cumplir con esta condicion.
Casanova et al’, en un trabajo sobre 689 pacientes am-
bulatorios con EPOC, observaron como la presencia
de hiperinsuflacion estatica, expresada por el cociente
capacidad inspiratoria (IC)/capacidad pulmonar total
(TLC) era un predictor independiente de mortalidad
en la EPOC. A los 5 afios de seguimiento, la mortali-
dad en el grupo de IC/TLC=<25% fue del 71% frente
al 29% de los pacientes que tenfan un IC/TLC>25%.
Mas recientemente, Budweiser et al'’, también han
demostrado que en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria hipercapnica, la presencia de atrapamiento aé-
reo evaluado en esta ocasion por la relacion volumen
residual (RV)/TLC es un factor prondstico adverso,
demostrando que la reduccion de esa hiperinsuflacion
tras el uso de ventilacibn mecanica no invasiva puede
mejorar la supervivencia.

Los mecanismos que relacionan el atrapamiento
aéreo y la mortalidad no se conocen en la actualidad.
Sin embargo, datos recientes sugieren una cierta in-
teraccion entre hiperinsuflacion y afectacion cardio-
vascular. En un estudio de base poblacional, Barr et
al'® han demostrado como la extension del enfisema
detectado en la tomografia computerizada (TC) se
asoci6 de forma lineal con una alteracion en el llena-
do ventricular izquierdo y menor gasto cardiaco, sin
cambios en la fraccion de eyeccion.

Ejercicio

La capacidad de ejercicio puede verse afectada
por factores importantes y complejos, entre los que
se incluyen la ventilacion, el intercambio de gases,
la circulacion, funcién muscular, estado nutricional
y los sintomas'. I.a mayoria de estos aspectos han
sido descritos como variables prondsticas, por lo que
resulta logico anticipar que la capacidad de ejercicio
pueda ser uno de los indicadores pronosticos mas po-
tentes. Oga et al®, en un estudio sobre 150 pacientes
con EPOC moderada-grave observaron como como
la capacidad de ejercicio, medida mediante la determi-

Rev Esp Patol Torac 2011; 23 (3): 253-261

nacion del consumo maximo de oxigeno, no sélo se
asocio de forma significativa a mayor mortalidad con
independencia de la funcién pulmonar, sino que ade-
mas fue el mejor predictor de mortalidad en su cohor-
te. Ademas estos autores, también observaron como
esta capacidad de ejercicio se va deteriorando con los
afios, al igual que sucede con la funcion pulmonar,
afladiendo nueva informacion al concepto tradicional
sobre la histotia natural de la enfermedad™.

La prueba de los 6 minutos marcha, una prueba
de esfuerzo submaxima, también ha demostrado ser
un buen predictor de mortalidad. Pinto-Plata et al’,
observaron como los pacientes que recorren menos
de 100 metros durante la prueba tienen una mortali-
dad superior al 80% a un afo. Al igual que sucede con
el consumo maximo de oxigeno, la distancia recorrida
en la prueba de los 6 minutos disminuye a lo largo del
tiempo?'.

Exacerbaciones

Cada vez existe mayor evidencia de que las exa-
cerbaciones graves pueden ser, por si mismas, un
factor de riesgo independiente de mortalidad'® ***.,
En un estudio observacional con cinco afos de se-
guimiento, nosotros observamos como la frecuencia
de exacerbaciones aumentaba el riesgo de muerte con
independencia de otras vatiables pronosticas'’. En
los pacientes que tenian 1 6 2 exacerbaciones graves
atendidas en el hospital (visitas a urgencias u hospita-
lizaciones) el riesgo de muerte se multiplicé por dos
(IC95%: 1.01 — 3.98) y en los frecuentadores (3 o0 mas
exacerbaciones al afo) el riesgo de muerte aumen-
to por 4 (1C95%: 1.80 — 9.45) en relacion a aquellos
€asos que no presentaron ninguna exacebacion. La
gravedad de la exacerbacion también fue importante,
puesto que los pacientes hospitalizados presentaron
mayor mortalidad que los atendidos en urgencias sin
ingreso. Estos resultados han sido de nuevo replica-
dos en un segundo estudio observacional sobre 185
pacientes, comprobado en esta ocasion que el riesgo
de muerte es independiente incluso del indice BO-
DE* y también han sido observados en otras dos
cohortes espafiolas con seguimiento longitudinal **'.
Concretamente Esteban et al” en un estudio sobre
611 pacientes con EPOC seguidos durante 5 afios,
encontré que la hospitalizacion se asocié de forma
independiente a mortalidad tanto respiratoria (HR:
1.53, 1C95%: 1.18-1.98), como mortalidad por todas
las causas (HR: 1.48, 1C95%: 1.20-1.83). De forma
similar, Alfageme et al (24), en otra cohorte sobre
596 pacientes con EPOC, también ha demostrado
que la presencia de exacerbaciones, especialmente si
son repetidas, se asocian de forma independiente a
mortalidad por todas las causas (HR 1.852 (CI 95%
1.24-2.78).

Manifestaciones extrapumonares de la EPOC

Tanto el bajo peso corporal, como especialmente la
pérdida de masa muscular se han asociado a peor
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pronostico'*?". Estos cambios, no sélo son indepen-
dientes del FEV1, sino que ademas aparecen incluso
en fases muy precoces de la enfermedad ''. Muchos
pacientes con normopeso o sobrepeso también aso-
cian pérdida de masa musculat, objetivandose entre
ellos un mayor riesgo de muerte?. Las razones de la
pérdida de masa muscular probablemente son multi-
ples. No obstante, algunos autores han sugerido una
relacién con la inflamacion sistémica®. Este mismo
mecanismo también se ha implicado en el mayor ries-
go cardiovascular observado entre los pacientes con
EPOC. Sin et al”, han observado como en presencia
de obstruccion moderada y grave, la existencia de ni-
veles elevados en la proteina C reactiva (PCR), un mar-
cador de inflamacion sistémica, aumenta el riesgo de
dafio cardiaco de forma notable. En esta misma linea,
Man, et al*® midieron la PCR en 4803 patticipantes en
el Lung Health Study con EPOC leve-moderado. La
PCR se asoci6 con mortalidad por todas las causas,
mortalidad cardiovascular y mortalidad por cancer.
Comparado los quintiles mas alto y mas bajo de PCR
el riesgo relativo de muerte fue de 4.03 (IC95%: 1.23
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— 13.21) para la mortalidad a un afio, 3.30 (1C95%:
1.38 — 7.86) para la mortalidad a los 2 afios y del 1.82
(IC95%:1.22 — 2.68) para la mortalidad a los 5 afios
de seguimiento.

Cormorbilidad

La cormorbilidad ha sido durante mucho tiempo
ignorada en los ensayos clinicos. Sin embargo, datos
recientes indican que contribuye de forma notable al
pronostico, hasta tal punto que en la ultima normativa
GOLD (Global Obstructive Lung Disease initiative),
reconoce su importancia y aconseja su adecuado con-
trol'. Soyseth et al’’, en un estudio retrospectivo sobre
pacientes que habian sufrido una hospitalizacion por
exacerbacion de EPOC comprobé que la comorbili-
dad fue un factor pronodstico de primer nivel. En este
estudio distintas enfermedades concomitantes, como
la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, fibri-
lacion auricular, diabetes mellitus, embolia pulmonar
o la presencia de distintas neoplasias, especialmente
de pulmoén se comportaron como factores pronosti-
cos independientes.
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Figural. Curvas de supervivencia segun indice BODE agrupado en cuartiles o la clasificacion
de gravedad de la ATS, basada en el FEVi. Tomado y modificado, con permiso de la referencia 32.

ESCALAS PRONOSTICAS MULTIDIMEN-
SIONALES

En la actualidad la EPOC se considera una en-
fermedad que no solo se caracteriza por la presencia
de una limitacion al flujo aéreo y sus consecuencias,
sino también por la existencia de importantes man-
fiestaciones extrapulmonares capaces de condicio-
nar el pronodstico. Aglutinar las principales variables
pronosticas en un mismo indice ha sido proposito de
estudio en los dltimos afios, generandose distintos in-
dices prondsticos.

255

Indice BODE

El primer indice pronostico, y probablemente el
de referencia, fue el indice BODE propuesto por Ce-
lli et al”>. Este indice fue validado en 625 pacientes y
en ¢l se integra la informacion del IMC (B, de bode
mass index), FEV1 (O, de airflow Obstruction), disnea
(D) y capacidad de ejercicio (E), evaluada mediante la
prueba de los 6 minutos marcha. Un incremento en
un punto del indice BODE se asoci6 aun aumento del
34% en la mortalidad por todas las causas (HR: 1.34;
1C95%: 1.26 — 1.42; p<0.001) y del 62% en la mot-
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talidad de causa respiratoria (HR: 1.62; 1C95%: 1.48
—1.77; p<0.001). En su conjunto el indice BODE fue
mas efectivo que el FEV1 como variable pronostica
(figura 1). La tabla 1 muestra los componentes del
BODE vy su ponderacion.

Desde su presentacion el indice ha sido utilizado con
mucha frecuencia, avalandose su uso en distintas si-
tuaciones clinica como la prediccién de exacerbacio-
nes”, la ansiedad-depresion™, la respuesta a la reha-
bilitacion respiratoria® o la cirugia de reduccion de
volumen™.

La capacidad predictiva pronostica de los cam-
bios longitudinales del BODE también ha sido estu-
diada, aunque con resultados controvertidos. Segiun
Ko et al”’, estos cambios no tienen tanta capacidad
como el BODE transversal, para predecir mortalidad
o exacerbaciones. Sin embargo, Martinez et al*® si que
encontraron que un incremento de un punto en el
BODE se asoci6 a peor mortalidad en un grupo de
pacientes con enfisema pulmonar extenso.

BODE actualizado

Aunque el BODE ha sido ampliamente utilizado
en distintas situaciones clinicas, recientemente se ha
cuestionado su validez en un estudio europeo. Puhan
et al”, han evaluado la capidad del BODE para prede-
cir muerte en dos cohortes distintas de pacientes, una
cohorte suiza de pacientes sometidos a rehabilitacion
respiratoria y otra espafiola, de pacientes hospitaliza-
dos por agudizacion de EPOC. Los autores observa-
ron que la calibracion, es decir la concordancia entre
la mortalidad predecida por el BODE y la realmente
observada, fue pobre, infraestimandose la mortalidad
en la cohorte suiza en un 36% (mediana de riesgo pre-

Tabla 1. Indice BODE propuesto por Celli et al (32).

dictivo 21.7% [IQR: 12.7 — 31.7] vs 34.1% del riesgo
observado; p=0.013) y sobreestimandose en la espa-
flola en un 39% (16.7% [IQR: 12.7 — 31.7] vs 12.0%
del riesgo observado; p=0.035). Por este motivo,
propusieron una actualizacion del BODE, ajustando
la ponderacion de cada una de las variables en funcion
del peso especifico que aportd en la ecuacion (tabla 2).
La puntuacion total de este BODE actualizado oscila
entre 0 y 15 puntos, dandose mayor peso especifico
a pruebas como la de los 6 minutos marcha. El in-
dice obtenido a partir de la cohorte suiza se valido
posteriormente sobre la cohorte espafiola, mostran-
do en esta ocasion una buena calibracion (p=0.99).
Sin embargo, el estadistico C, que mide la capacidad
pronéstica del indice no difirié en la cohorte espafola
(0.61) frente al estadistico C del BODE original.

BODE modificado

A la hora de evaluar la capacidad de ejercicio,
la determinacion del consumo maximo de oxigeno
(VO2max) sigue siendo hoy la prueba de referencia.
Se ha demostrado que esta prueba tiene capacidad
pronostica en pacientes con EPOCE. Por este moti-
vo, Cardoso et al*’ estudiaron la capacidad predictiva
de un indice BODE modificado (BODEm) donde se
reemplazaba la informacion obtenidad durante los 6
minutos marcha por el VO2max. Los autores encon-
traron una excelente correlacion entre el BODE y el
BODEm. Posteriormente, Cote et al*!, encontraron
que ambos indices predicen mortalidad de forma si-
milar, inclinandose por el uso de la version original
mas simplificada.

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 <21
o FEV, (%) 265 50 — 64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
E 6MM (m) Z 350 250 — 349 150 — 249 <149
IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; 6MM: distancia recorrida en la prueba de los 6 minutos marcha.
Tabla 2. Indice BODE actualizado propuesto por Puhan et al (39).
0 1 2 3 4 7 9
puntos punto PLlIltOS puntos puntos puntos puntos
IMC (kg/m”) >21 <21 - - - - -
FEV, (%) 265 236 - 64 =35 = e = ==
Disnea (MRC) 0-1 2 3 4 - - -
6MM (m) 2 350 — — 250 -349 ] 150-249 | <150

IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; 6MM: distancia recorrida en la prueba de los 6 minutos marcha.
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E-BODE E INDICE BODEX

El hecho de que las exacerbaciones se hayan des-
crito como factor predictivo independiente de muerte
del BODE, y sin embargo no se contemplen en el in-
dice BODE, ha permitido generar la hipotesis de que
quizas puedan afadir cierta informacion al propio
BODE. En este sentido, Soler-Catalufia et al'’, en una
cohorte de 185 pacientes con EPOC seguidos du-
rante una mediana de 5 afios, evaluarén el papel que
podria tener un nuevo indice denominado e-BODE
(BODE y exacerbaciones) en la prediccion de muer-
te. El estadistico C mostré una capacidad predictiva
superior al BODE (0.77 vs 0.75), sin embargo no se
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos indices (figura 2).

Como alternativa los autores propusieron reem-
plazar la E de ejercicio, por la Ex de exacerbaciones,

Curva ROC
1,0
0,8

0,6

0,4

Sensibilidad

0,2

valorando la frecuencia de exacerbaciones graves en
sustitucion de la prueba de los 6 minutos marcha (ta-
bla 3). El indice BODEx tuvo la misma capacidad
pronéstica que el indice BODE, por lo que los autores
sugieren que pudiera ser utilizado con mas frecuencia
en la practica clinica, especialmente en el ambito de la
atencion primaria, al utilizar variables mas sencillas de
evaluar.

En esta misma linea argumental, también se ha
sido propuesto el indice DOSE, otro indice multidi-
mensional, donde ademas de la disnea, el grado de
obstruccion y el habito tabaquico, se propone incluir
también las exacerbaciones®. Este indice es capaz de
predecir exacerbaciones, tolerancia al ejercicio y cali-
dad de vida. Sin embargo, los autores no han evaluda-
do su capacidad pronostica.

ESTADISTICO C
[_JExacerb: 0.70

BBoODE: 0.75

e-BODE: 0.77

0—5E
[ 1 |

0,2 04 0,6

1 - Especificidad

0,8 1,0

Figura 2. Capacidad predictiva pronéstica (Curva ROC tipo Il y estadistico C) en pacientes con
EPOC, para la frecuencia de exacerbaciones, indice BODE e indice e-BODE. La sensibilidad y
especificad del indice e-BODE fue la mas alta. Sin embargo, no se alcanzaron diferencias signifi-
cativas entre las curvas ROC. Modificado, con permiso, de la referencia 10.

Tabla 3. Indice BODEx propuesto por Soler-Catalufia et al (10).

0 1 2 3
B IMC (kg/m”) >21 <21

0 FEV, (%) 265 50 — 64 36 - 49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones graves 0 1-2 >3

IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; Ex: exacerbaciones graves (se incluyen visitas a urgencias hospitalarias o ingresos)
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ADO

Puhan et al*’, ademas de valorar la calibracion del
BODE en dos cohortes europeas (suiza y espafiola),
observaron que las vatiables con mayor capacidad
pronostica fueron la edad, la disnea y el FEV1, pro-
poniendo por esto un un nuevo indice denominado
ADO (Age, Dyspnea and Obstruction). La calibra-
cion de este indice en la cohorte espafiola fue buena
entre la mortalidad predecida a los 3 afios y la real-
mente observada (p=0.98). El estadistico C del ADO
fue del 0.63. La tabla 4 muestra la puntuacion ponde-
rada del indice ADO, que oscila entre 0 y 10 puntos.
Este indice ha sido parcialmente criticado por que se
le da un peso muy importante a la edad, una variable
pronodstica no modificable.

HADO

Elindice HADO (Health-Activity-Dyspnea-Obs-
truction) es una escala multidimensional, propuesta
por un grupo de investigadores del Pais Vasco®, que
incluye la valoracion del estado de salud, el grado de
actividad fisica autoreportado, el grado de disnea y
de obstruccion ventilatoria. Este indice ha sido eva-
luado en una cohorte de 611 pacientes ambulatorios
incluidos de forma consecutiva y prospectiva. Los pa-
cientes fueron clasificados en tres categorias de gra-
vedad: leve (puntuacion HADO entre 8 — 12 puntos);
moderada (HADO: 5 — 7 puntos) y grave (HADO =<
4 puntos). El indice mostro correlacion significativa
con los cuestionatios SF-36 (R? de 0.31, en el physical
component summary scale del SF-36), SGRQ total
(R* de 0.37) y CRQ total (R* de 0.21). También de-
mostro capacidad predictiva pronodstica (estadistico c:
0.682 frente a un 0.647 del FEV1).

Mas reciente, este grupo de investigadores tam-
bién ha observado que el indice HADO fue tan buen
predictor de mortalidad respiratoria como el indice
BODE. No obstante, EI BODE fue mejor predictor
de mortalidad en pacientes graves (FEV1<50%) *.

Tabla 4. Indice ADO propuesto por Puhan et al (39).

COPD Prognostic index (CPI)

Briggs et al* han desarrollado este indice multidi-
mensional evaluando la capacidad pronostica del mis-
mo y también la capacidad para predecir hospitaliza-
ciones y exacerbaciones. Aunque la metodologia para
identificar los componentes del indice es similar a la de
los otros indices estudiados, los autores incluyen una
novedad ya la puntuacion obtenida permite establecer
el riesgo individual, y no solo el riesgo de grupo como
en los otras escalas multidimensionales. Ia tabla 5 reco-
ge los componentes principales y la puntuacion asigna-
da. Como se aprecia, ademas del grado de obstruccion,
de la edad, el sexo o el IMC, también se incluyen la
historia previa de exacerbaciones, la presencia de en-
fermedad cardiovascular o el estado de salud, ya sea
mediante el uso del CRQ o el SGRQ. El estadistico
C estimado fue de 0.71 para mortalidad y para hospi-
talizacion Por cada 10 puntos de cambio en el CPI se
observo un incremento del riesgo de muerte del 54%,
un incremento del riesgo de hospitalizacion del 57% y
del riesgo de exacerbacion del 21% (tabla 6).

En conclusion, el analisis de los factores de riesgo
puede contribuir a conocer cuales son los mecanismos
que contribuyen a la elevada mortalidad observada en
la EPOC. Este conocimiento es capital para disefiar
nuevas estrategias terapéuticas que permitan revertir la
situacion. No obstante, mas alla de identificar los facto-
res de riesgo modificables, el uso combinado de estos
factores pronostico en escalas multidimensionales pue-
de ayudarnos a clasificar mejor la gravedad de los pa-
cientes e incluso establecer el riesgo individual de sufrir
una complicacion o de fallecer. Al igual que sucede en
la esfera cardiovascular, esta aproximacion individuali-
zada puede ser de mucha utilidad para mejorar alargar
la supervivencia de nuestros pacientes.

0 1 2 3 4 5
puntos punto puntos puntos puntos | puntos
A Edad (afos) 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 =90
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4 -- --
O FEV, (%) 2 65 =36 — 64 <35 -- -- --

MRC: escala modificada de la MRC
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Tabla 5. COPD Prognostic index propuesto por Briggs et al (45).

Factor Puntuacién Puntuacién
pronastico aditiva total
CVRS estandarizada:
- CRQ <-1 -la<0 Oa<l 21
- SRGQ <68 68 - <86 | 86-<104 | 2104
>64 <47 —-64 | <3047 >30
Puntuacién| 18 13 7 0
FEV, (%) <30 30 — 49 50 -59 =60
Puntuacién| 24 15 7 0
Edad (afios) <55 55-64 | 65-74 27
Puntuacién| 0 7 14 20
Sexo Hombre 0 Mujer 1
IMC < 20 No 0 St 11
Exacerbaciones graves No 0 St 20
Historia de ECV No 0 St 7
Puntuacién total

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; IMC: indice de masa corporal. ECV: enfermedad cardiovascular.

Tabla 6. Riesgo de muerte, hospitalizacion e incidencia esperada de exacerbaciones asociadas a la puntuacion en el

COPD. Prognostic index (45).

Puntuacién en el Riesgo de muerte Riesgo de hospitali-| N° de Exacerbaciones
indice a los 3 afos zacién a los 3 afios | esperadas en 3 afos
10 0.01 0.03 2
20 0.02 0.04 2
30 0.03 0.06 3
40 0.04 0.09 3
50 0.06 0.14 4
60 0.10 0.22 5
70 0.14 0.32 6
80 0.21 0.45 7
90 0.31 0.61 9
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