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OBJETIVO: Aunque los factores que predicen la supervi-
vencia en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) han sido ampliamente estudiados, no dispo-
nemos de un consenso establecido. El objetivo de este estudio
ha sido contribuir a clarificar el papel que desempefian los
parametros de funcion pulmonar, tolerancia al esfuerzo y ca-
lidad de vida en la supervivencia en la EPOC.

PACIENTES Y METODOS: Se disefi6 un estudio prospectivo en
el que se incluyé a 60 pacientes diagnosticados de EPOC. Al
inicio del estudio realizaron pruebas funcionales respirato-
rias, prueba de esfuerzo maximo y prueba de la marcha de 6
min, y respondieron un cuestionario de enfermedad respira-
toria crénica para determinar la calidad de vida relacionada
con la salud. El seguimiento de los pacientes fue de 7 afios.

RESULTADOS: Se retiraron del estudio 5 de los 60 pacientes.
De los 55 restantes, 26 (47 %) murieron durante el estudio. El
analisis univariante con regresion de Cox mostré que existia
relacion entre la supervivencia y la edad, el grado de obstruc-
cion, la capacidad inspiratoria, la capacidad de difusion del
monoéxido de carbono y la tolerancia al ejercicio maximo; no
se observé dicha relacion entre la supervivencia y el indice de
masa corporal, la presion arterial de oxigeno y anhidrido car-
boénico, la capacidad pulmonar total, el volumen residual, las
presiones maximas respiratorias, la prueba de la marcha de 6
min ni la calidad de vida relacionada con la salud.

En el analisis multivariante con regresion de Cox con pa-
sos hacia adelante, en el que se introdujeron la edad, el gra-
do de obstruccion (medido con la relaciéon volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo/capacidad vital forzada
tras la administracion de broncodilatador) y la ventilacion
minuto maxima en la prueba de esfuerzo, sélo esta tltima
entré en el modelo final (riesgo relativo = 0,926; p < 0,001).

CONCLUSIONES: Nuestros hallazgos demuestran que la tole-
rancia al ejercicio maximo es el mejor predictor de supervi-
vencia en los pacientes con EPOC.

Palabras clave: EPOC. Tolerancia al ejercicio. Mortalidad. Su-
pervivencia.

Risk Factors for Mortality in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

OBJECTIVE: Although the factors predictive of survival in
patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) have been widely studied, full consensus has yet to
be reached. The objective of this study was to further clarify
how lung function parameters, exercise tolerance, and
quality of life influence survival in patients with COPD.

PATIENTS AND METHODS: This prospective study included
60 patients diagnosed with COPD. At the start of the study,
patients underwent respiratory function tests, exercise
testing, and 6-minute walk test. They also answered a chronic
respiratory disease questionnaire to measure health-related
quality of life. Follow-up lasted 7 years.

REesuLTs: Five of the 60 patients withdrew from the study.
Twenty-six of the remaining 55 patients (47 %) died during
the study. Univariate Cox regression analysis showed a
correlation between survival and age, degree of obstruction,
inspiratory capacity, carbon monoxide diffusing capacity, and
peak exercise tolerance. No correlation was found between
survival and body mass index, PaO,, PaCO,, total lung
capacity, residual volume, maximal respiratory pressures,
6-minute walk distance, or health-related quality of life.

Age, degree of obstruction (measured as the ratio of
forced expiratory volume in 1 second to forced vital capacity
after administration of bronchodilator), and maximum
minute ventilation in the exercise test were introduced
initially in the multivariate Cox stepwise regression analysis,
but only maximum minute ventilation remained in the final
model (relative risk, 0.926; P<.001).

Concrusions: Our findings show that peak exercise
tolerance is the best predictor of survival in patients with
COPD.

Key words: COPD. Exercise tolerance. Mortality. Survival.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es un importante problema de salud en todo el mundo.
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Su prevalencia e incidencia estdn en continuo aumento’.
La supervivencia en los pacientes con EPOC se ha rela-
cionado con la edad?, alteraciones funcionales respirato-
rias?, hiperreactividad bronquial®?, indice de masa cor-
poral (IMC)*3, disnea® y la presencia de cor pulmonale
0 de comorbilidad asociada’. A pesar de que algunos
autores han analizado grupos de factores, no ha sido po-
sible llegar a conclusiones o confirmar asociaciones.
Los factores prondsticos de riesgo en la EPOC siguen
siendo motivo de discrepancia.

Con la finalidad de ayudar a clarificar los factores
que son capaces de predecir la supervivencia en los pa-
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cientes con EPOC, se ha realizado un seguimiento pros-
pectivo durante 7 afios de una cohorte de pacientes con
este diagnoéstico.

Pacientes y métodos
Pacientes y diserio

Se seleccioné a 60 pacientes con EPOC, con los siguientes
criterios de inclusién: edad de 75 afios o inferior; volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV)) igual o menor
del 70% del valor de referencia; relacion entre FEV, y capaci-
dad vital forzada (FVC) del 65% o inferior, y presion arterial
de oxigeno (Pa0,) superior a 55 mmHg en reposo, sin indica-
cién de oxigenoterapia domiciliaria al entrar en el estudio.
Los pacientes incluidos no debian haber presentado ninguna
agudizacion o ingreso hospitalario en el dltimo mes, ni tener
clinica aparente de enfermedad cardiaca o enfermedad osteo-
articular relevante que impidiera la realizacién de las pruebas.
El periodo de inclusién fue desde febrero de 1992 hasta enero
de 1995. El comité ético de nuestro hospital aprobé el estudio
y todos los pacientes dieron su consentimiento informado.

Variables

La variable principal analizada fue la supervivencia a los 7
afos. Para obtener las variables independientes potencialmen-
te asociadas con la supervivencia los pacientes realizaron una
serie de pruebas: pruebas funcionales respiratorias, que inclu-
yeron espirometria basal y posbroncodilatador -FVC,
FEV,/FVC, ventilacién voluntaria méxima de forma directa
(VVM) y capacidad inspiratoria (Datospir-92, Sibelmed, Bar-
celona, Espafia)’®—, y volimenes pulmonares —capacidad pul-
monar total (TLC), volumen residual (RV) por la técnica de
dilucién con helio; capacidad de difusién al monéxido de car-
bono ajustada al volumen alveolar (KCO) por el método de
una inhalacién (Sensormedics, Yorba Linda, CA, EE.UU.)Y, y
gasometria arterial en reposo (pH, PaO, y PaCO,) (ABL-500,
Radiometer, Copenhague, Dinamarca)—.

La prueba de esfuerzo mdximo se realizé con un cicloergé-
metro, con seguimiento respiraciéon a respiraciéon. Los técni-
cos instruyeron y animaron a los pacientes durante la prueba'®
y ésta finaliz6 por sintomas o por prescripcién médica.

La prueba de la marcha de 6 min'!' se realizé en un pasillo
del hospital de 25 m de longitud. Los pacientes fueron instrui-
dos y recibieron una animacién estandarizada, y se les hizo
andar de punta a punta del pasillo, recorriendo el maximo nu-
mero de metros posibles durante 6 min sin correr. Se les esti-
mulé para que realizaran la prueba de forma dptima, aunque
se determind en una sola ocasion.

Para analizar la calidad de vida relacionada con la salud ad-
ministramos el Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria
Crénica (CRDQ) traducido y validado al espafiol'2.

Se registraron la fecha y la causa de muerte en los pacientes
que fallecieron y la fecha de la dltima visita si el paciente no
siguié controles en el hospital.

Andlisis estadistico

Los datos basales se presentan como media + desviacién
estdndar, con los valores minimo y mdximo entre paréntesis.
Se realizé un andlisis univariante y multivariante con regre-
sioén de Cox'? para determinar cudl de los siguientes factores
estaba relacionado con la supervivencia y cudl era capaz de
predecirla mejor: edad, IMC, habito tabaquico (en paquetes-
afio), variables de funcién pulmonar, pruebas de esfuerzo,
puntuacién en el CRDQ. Se escogié una variable por cada 8
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eventos (fallecidos) para entrar en un andlisis multivariante
con regresion de Cox!'?. Para analizar el efecto de la variable
identificada como la mds relevante en el andlisis de regresion
sobre la supervivencia se utilizé el método de Kaplan-Meier'?,
con la variable identificada agrupada en cuartiles.

Resultados

Se incluyd en el estudio a 60 pacientes, todos ellos
varones. La edad media + desviacién estandar (minimo-
maximo) fue de 65 + 7 afios (46-74 afios), y el IMC de
26 + 3,6 kg/m? (18-34). La media de los valores de fun-
cién pulmonar fueron: FVC, 63 + 15% del valor de refe-
rencia (33-94%); FEV, 35 + 14% del de referencia (15-
68%); FEV /FVC, 40 = 11% (23-64%); RV, 179 + 45%
del de referencia (87-278%); capacidad inspiratoria, 1,9
+0,41(1,06-2,89 1); TLC, 112 + 20% del de referencia
(82-190%); PaO,, 70 £ 9 mmHg (56-89 mmHg); PaCO,,
44 + 5 mmHg (34-54 mmHg). La media en la prueba de
esfuerzo maximo fue de 525 + 168 kpm/min (200-1.000
kpm/min); ventilacién minuto méaxima (VE_,,), 39 + 12
I/min (19-65 1/min), y consumo de oxigeno maximo
(VO,,.+), 1,1 £ 0,3 I/min (0,6-1,9 I/min). La media de la
distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 min
fue de 306 + 57 m (200-450 m), y la media de la puntua-
cién por dreas y global en el CRDQ fue: puntuacién to-
tal, 17,5 + 3,8 (10,1-26,8); disnea, 3,2 + 1 (0,8-6); fatiga,
4,5 + 1,2 (1,5-6,8); funcién emocional, 4,8 + 1,3 (2,6-7),
y control de la enfermedad, 5,1 + 1,6 (1-7). No habia di-
ferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en las variables analizadas. Cinco de los pacien-
tes se retiraron del estudio por cuestiones personales.

La supervivencia global al final de los 7 afios de se-
guimiento fue del 53%. Durante dicho periodo fallecie-
ron 26 de los 55 pacientes (47%): 11 (42%) como con-
secuencia de insuficiencia respiratoria, 7 (27%) y uno
(4%) por neoplasia pulmonar y extrapulmonar, respecti-
vamente, 2 (8%) por infarto agudo de miocardio y 5
(19%) por otras causas.

El andlisis univariante con regresiéon de Cox indic6
una relacion entre la supervivencia y la edad, el grado
de obstruccién (FEV, y FEV /FVC tras broncodilata-
dor), la capacidad inspiratoria (porcentaje del valor de

TABLAI
Incremento del riesgo por unidad de cambio de la variable
A riesgo/unidad (%)
Variable P
Minimo Maiximo
Edad (afios) 2 20 0,015
FEV, pbd (% ref.) 0,4 6,9 0,029
FEV /FVC pbd (%) 09 9,3 0,016
IC (% ret.) 0 4,8 0,048
KCO (% ref.) 0,3 33 0,024
VVM (% ref.) 0,6 73 0,021
W, (kpm/min) 0,3 0,9 < 0,001
VO,,; (I/min) 0,1 0,4 < 0,001
VE,, (I/min) 0,4 12,4 < 0,001

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; IC: capacidad inspiratoria; KCO: capacidad de transferencia al mondxi-
do de carbono ajustado al volumen alveolar; pbd: posbroncodilatador; ref.: valor
de referencia; VE,_,: ventilacién minuto maxima; VO, . : consumo de oxigeno
maximo; VVM: ventilacion voluntaria maxima; W, : carga de trabajo maxima.

max*
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referencia), el KCO (porcentaje del valor de referencia),
la VVM (porcentaje del valor de referencia), y la tole-
rancia al esfuerzo maximo, evaluado con carga de traba-
jo maxima (W, ), VE . y VO, (tabla]).

No se hall6 relacién entre la supervivencia y las si-
guientes variables: IMC, PaO,, PaCO,, FVC tras bron-
codilatador (%), TLC (porcentaje del valor de referen-
cia), RV (porcentaje del valor de referencia), presiones
respiratoria maximas (porcentaje del valor de referen-
cia), distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6
min o calidad de vida medida con el CRDQ en ninguna
de sus dimensiones. La relacién entre la supervivencia y
los paquetes-afio estaba en el limite de la significacién
estadistica (riesgo relativo [RR] = 1,01; p = 0,054). Las
variables introducidas fueron la edad, la relacidon
FEV /FVC tras broncodilatador y la VE_,.. En la regre-
sién de Cox con pasos hacia adelante sélo la VE,_, en-
tré en el modelo final (RR = 0,926; p < 0,001). En el
andlisis con pasos hacia atrds tanto la VE_ , (RR =
0,936; p = 0,001) como la edad (RR = 1,075; p 0,097)
formaron parte del modelo (tabla II). Los modelos se
realizaron de la misma manera introduciendo cada una
de las otras variables de la prueba de esfuerzo maximo
(W_., 0 VO, ) enellugar de la VE _,, (tabla II). De los
6 modelos obtenidos, el que resulté mds parsimonioso
fue el que tenfa s6lo la VE ..

Una vez seleccionada la VE_, como la variable que
mejor predecia la supervivencia, se dividié el grupo de
pacientes en cuartiles en funcién de esta variable y se
aplicé un andlisis de Kaplan-Meier con los 4 grupos ob-
tenidos (fig. 1). Los resultados muestran que mas del
75% de los pacientes con una VE,_,, superior o igual a
42 1/min sobrevivieron a los 7 afios, mientras que menos
del 55% de los pacientes con una VE_, inferior sobre-
vivieron a los 7 afios (p = 0,0002, prueba de rangos lo-
garitmicos).

Discusién

El hallazgo mas importante de este estudio es que los
factores de riesgo de mortalidad en los pacientes con
EPOC estan relacionados con la tolerancia al ejercicio

maximo. La capacidad de ejercicio maximo, evaluada
mediante una prueba de esfuerzo maximo limitado por
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Fig. 1. Curva de Kaplan-Meier para cada uno de los 4 cuartiles en que se
ha agrupado a los pacientes en funcién de la variable ventilacién minuto
maxima (VE,,) en la prueba de esfuerzo. Primer cuartil: VE , < 30,3
I/min; segundo cuartil: 30,3 I/'min < VE_, < 41,9; tercer cuartil: 41,9 /min
< VE,; < 53,7; cuarto cuartil: VE > 53,7 I/min. La diferencia fue esta-
disticamente significativa entre los 4 grupos (p < 0,001, prueba de rangos
logaritmicos).

sintomas, fue el mejor predictor de supervivencia en es-
tos pacientes (todos ellos varones y con un importante
deterioro de la funcién pulmonar). Muchos estudios han
analizado los predictores de supervivencia en la EPOC,
pero pocos han evaluado variables que reflejaran la to-
lerancia al ejercicio méximo. Oga et al' siguieron a una
cohorte de 144 pacientes con EPOC durante 5 afios vy,
€cOMO Nosotros, llegaron a la conclusién de que la capa-
cidad de ejercicio mdximo —evaluada con la VO, en
su estudio— predecia la supervivencia mejor incluso que
el grado de obstruccion o la edad. Estos autores asumie-
ron que la VO, . es la medida principal de la capacidad
de ejercicio maximo. En nuestro estudio, no obstante,
no sélo la VO, ., sino también la W _, y la VE . eran
utiles a la hora de predecir supervivencia y, de ellas, la
VE_,, era ligeramente superior.

TABLA 1T
Analisis multivariante con regresion de Cox para detectar factores predictores de supervivencia en la EPOC
Hacia adelante Hacia atras

RR IC del 95% p RR IC del 95% P
Edad (afios) - - - 1,075 0,987-1,172 0,097

FEV /FVC pbd - - - - - -
E, ;. (I/min) 0,926 0,890-0,964 < 0,001 0,936 0,900-0,975 0,001
Edad (afios) - - - 1,078 0,981-1,184 0,116

FEV /FVC pbd - - - - - -
W, (kpm/min) 0,994 0,991-0,997 < 0,001 0,995 0,992-0,998 0,002
Edad (afios) - - - 1,090 0,994-1,194 0,066

FEV J/FVC pbd - - - - - -
0,4 (/min) 0,998 0,025-0,347 < 0,001 0,998 0,031-0,494 0,003

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; IC: intervalo de confianza; pbd: posbroncodilatador; RR: riesgo relativo; VE

ventilacion minuto maxima; VO,, ,.: consumo de oxigeno maximo; W, .

: carga de trabajo médxima.
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La EPOC es una enfermedad multisistémica'®. La to-
lerancia al ejercicio maximo depende, a su vez, de mu-
chos factores que pueden estar relacionados con la su-
pervivencia, tales como la edad, el grado de obstruccion,
la respuesta cardiovascular, el estado nutricional'’, ca-
racteristicas del musculo'®?°, todos ellos relacionados
con la reserva funcional, y juntos determinan una res-
puesta especifica en el paciente a la tolerancia al ejerci-
cio maximo. Al mismo tiempo, cualquier medida de to-
lerancia al ejercicio mdximo es un buen indicador del
estado de salud y predictor de supervivencia.

La tolerancia al ejercicio submaximo se ha estudiado
por su valor predictivo. En un estudio de 3 afios con 158
pacientes con enfermedad respiratoria crénica (un 87%
con EPOC) que entraron en un programa de rehabilita-
cion respiratoria, Gerardi et al?! encontraron que la dis-
tancia recorrida en una prueba de la marcha era buen
predictor de supervivencia. En otro estudio de 3 afos de
seguimiento con 149 pacientes, Bowen et al*? encontra-
ron hallazgos similares. En ambos casos la distancia re-
corrida después de un programa de rehabilitacién era
mejor predictor que la distancia recorrida inicialmente.
En fechas recientes Pinto-Plata et al*®* también han ob-
servado que la tolerancia al ejercicio submaximo predi-
ce mejor la supervivencia que los tradicionales marca-
dores de la gravedad de la enfermedad, como el FEV, o
el IMC, y que el descenso en la capacidad de ejercicio
se produce independientemente del cambio en el FEV,.
Los estudios mencionados difieren del presente en
cuanto al valor predictivo de la prueba de la marcha ini-
cial, lo que probablemente se deba a que las caracteris-
ticas de los pacientes son diferentes en cuanto a la gra-
vedad de la enfermedad y a la edad, de manera que
nuestros pacientes tienen una mayor gravedad pero son
mds jévenes. Finalmente, Celli et al** propusieron una
variable multifactorial, llamada BODE, que incluia el
IMC; el grado de obstruccién, medido con el FEV,
(porcentaje del valor de referencia); la disnea, medida
con la escala del Medical Research Council, del O al 4,
y la capacidad de ejercicio, medida con la prueba de la
marcha de 6 min. Los autores no han evaluado la capa-
cidad de ejercicio médximo y sélo han comparado el va-
lor predictivo del BODE en relacién con el FEV .

El andlisis univariante con regresién de Cox muestra
que el riesgo de muerte se incrementa con la edad y
desciende con el grado de obstruccién evaluado con el
FEV, y la relacién FEV /FVC tras broncodilatador, la
capacidad inspiratoria, la KCO, la VVM vy las variables
obtenidas de la prueba de esfuerzo maximo. No se de-
mostré que hubiera relacién entre la supervivencia y el
IMC, los paquetes-afio fumados, la calidad de vida o la
distancia recorrida en la prueba de la marcha.

Que la edad se relaciona con la supervivencia no es
sorprendente y coincide con hallazgos previos>®!523,
Solamente Ries et al*® y Bowen et al?> no demostraron
dicha relacién. En el estudio de Ries et al* el riesgo se
analizé por incrementos de 5 afios, un tiempo arbitra-
rio que los autores consideraron clinicamente signifi-
cativo. Bowen et al*? observaron una tendencia que no
llegaba a ser significativa en la relacién entre edad y
mortalidad.
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Nuestros resultados respecto a la relacién entre la
mortalidad en pacientes con EPOC y el grado de obs-
truccién coinciden con los de trabajos previos>%132, Se
ha observado que el riesgo de morir se incrementa con
el grado de obstruccién (RR = 0,965 para FEV, tras
broncodilatador y RR = 0,952 para FEV,/FVC tras
broncodilatador). Este riesgo fue similar al comunicado
por otros autores*®!3, pero parece menos marcado que
el calculado por Ries et al*® (RR = 0,84). Sin embargo,
este grupo analiza el riesgo por cada unidad de cambio
del FEV, clinicamente relevante, considerado de 100 ml
de FEV,, mientras que en nuestro andlisis calculamos el
riesgo por cada mililitro de cambio en esta variable. Por
otro lado, Schols et al?’” no hallaron un incremento del
riesgo de morir en relacién con el FEV, si se ajustaba
por las variables edad, IMC o cambio en el IMC y
PaO,. Recientemente Martinez et al*®, en un estudio so-
bre factores de mortalidad en 609 pacientes diagnostica-
dos de EPOC y con un seguimiento medio de 3,9 afios,
han hallado una tasa de mortalidad de 12,7 fallecimien-
tos por cada 100 personas/afio de seguimiento. En el
andlisis multivariante se observé que la edad avanzada,
la utilizacién de oxigeno, la disminucién de la TLC, un
RV elevado, la baja capacidad de ejercicio maximo, un
nimero elevado de zonas de enfisema en campos infe-
riores respecto a superiores y la escala modificada de
BODE se relacionaban con un incremento de mortali-
dad. El FEV, sélo resultd significativo en el andlisis
univariante, pero no en el multivariante.

Otra variable que se ha relacionado con la mortali-
dad es el IMC*!3?7. Landbo et al® informaron de que el
prondstico era peor en los pacientes con un IMC bajo
s6lo si éste se asociaba a una pérdida importante de la
funcién pulmonar. Aunque nuestro estudio no demues-
tra un incremento del riesgo para los pacientes con un
IMC bajo, se debe considerar que este indice fue infe-
rior a 20 kg/m? s6lo en 4 de nuestros pacientes, y la
media global de IMC fue de 26 kg/m> La media del
IMC en el estudio de Bowen et al* fue de 25 kg/m?, y
en el de Domingo-Salvany et al®, de 27 kg/m?, sensi-
blemente superiores a la de otros estudios, y tampoco
demuestran incremento del riesgo asociado a un IMC
bajo. Ademas, Marquis et al*® observaron que la pérdi-
da de masa muscular medida por tomografia axial
computarizada era mejor predictor de mortalidad que el
IMC por si solo.

Parece que la pérdida de peso en los pacientes con
EPOC depende fundamentalmente de la pérdida de
masa muscular'®. Mador®' sefiala que la relacién encon-
trada entre la masa muscular y la mortalidad no es ca-
sual, pero no podemos saber si la pérdida de masa mus-
cular produce un incremento de mortalidad o si es un
indicador de la intensidad de la enfermedad.

En nuestro estudio el riesgo de morir en relacién con
el nimero de paquetes-afio fumados estaba en el limite
de la significacién estadistica (p = 0,054). Pocos estu-
dios han analizado esta variable y los resultados no son
concluyentes. Nishimura et al® encontraron relacién en-
tre los paquetes-afio y la supervivencia, mientras que
Oga et al® no la hallaron. Estos resultados contradicto-
rios sorprenden porque ambos estudios®!> incluyeron a
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un ndmero similar de pacientes (183 y 150), y en ambos
la media del nimero de paquetes-afio fue de 58 y el se-
guimiento, de 5 afios.

Otra variable estudiada en estos pacientes es la cali-
dad de vida relacionada con la salud. No todos los cues-
tionarios utilizados para evaluar este pardmetro han de-
mostrado tener un buen valor predictivo. Nosotros
empleamos el CRDQ, que no ha demostrado ser lo sufi-
cientemente sensible para predecir la supervivencia en
ninguna de sus dreas. Aunque otros cuestionarios, como
el Saint George’s Respiratory Questionnaire o el Breat-
hing Problems Questionnaires, han demostrado ser me-
jores predictores de supervivencia que el CRDQ en
otros estudios, parece que el drea de disnea del CRDQ
también ha demostrado una relacién con la superviven-
cia'®. Nishimura et al® encontraron que la disnea medida
en la escala modificada de 5 puntos de Fletcher era in-
cluso mejor predictor (p < 0,001) que el estadio de la
enfermedad (p = 0,08). Domingo-Salvany et al*, por
otro lado, no hallaron relacién entre la supervivencia y
el componente mental del cuestionario SF-36 (36 Item
Short Form), pero si para el componente fisico. La pun-
tuacion en el Saint George’s Respiratory Questionnaire
también se relaciond con la supervivencia en este estu-
dio.

En conclusion, de todas la variables analizadas, la to-
lerancia al ejercicio maximo por si sola es la que resulta
mas til a la hora de predecir la supervivencia, por enci-
ma de otras variables como el grado de obstruccién, la
calidad de vida, el IMC o la edad, en los pacientes con
EPOC.
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