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OBJETIVOS: Mostrar los resultados funcionales y la super-
vivencia de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) tras un programa de rehabilitacion respira-
toria (RR).

PACIENTES Y METODOS: Se evaluaron la funcién pulmonar,
la distancia recorrida en 6 min y la disnea segiin la escala de
Borg en la prueba de la marcha de 6 min, carga en vatios so-
bre cicloergémetro y calidad de vida por el St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), puntuacion en el indice
BODE y supervivencia.

RESULTADOS: Ingresaron en el programa de RR 105 pa-
cientes, con una edad media *+ desviacion estandar de 63,9 +
9,3 aiios, indice de masa corporal de 24,5 + 4,56 y volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)) de 0,91 +
0,46 1I/s. La distancia recorrida en 6 min antes de RR fue de
412,8 + 79,4 m, y tras RR de 443,46 + 81,57 m. La carga en
cicloergometro fue de 47,9 + 29,6 W pre-RR y de 77,76 +
20,88 W post-RR. La puntuacién en la escala de Borg fue de
2,2 + 1,37 pre-RR y de 1,47 = 1,37 post-RR, y el SGRQ de
27,63 + 16,02 y 25,45 + 15,12, respectivamente. La mortali-
dad respiratoria (105 meses) fue del 19%. La supervivencia
acumulada a 1, 3 y 6 aiios fue del 91, el 86,7 y el 67,5%, res-
pectivamente, y se relacioné con un valor de FEV, mayor de
1,02 /s (p = 0,05), distancia recorrida en la prueba de la
marcha de 6 min mayor de 448 m pre-RR (p = 0,04) y de
454 m post-RR (p = 0,05) y carga en cicloergometro mayor
de 54 W pre-RR (p = 0,01) y de 72 W post-RR (p = 0,02). La
relacion de la supervivencia con el SGRQ y el indice BODE
fue menor.

CoONCLUSIONES: La capacidad de ejercicio, la disnea y, en
menor grado, la calidad de vida mejoraron con la RR en los
pacientes con EPOC. Los mejores predictores de supervi-
vencia fueron el FEV, la distancia recorrida en 6 min y los
vatios alcanzados en el cicloergometro.

Palabras clave: Rehabilitacion respiratoria. EPOC. Predictores
de supervivencia.

Functional Status and Survival in Patients With
Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Following Pulmonary Rehabilitation

OBJECTIVES: To study functional status and survival in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
following a pulmonary rehabilitation program.

PATIENTS AND METHODS: We assessed lung function, 6-minute
walk distance, Borg score for dyspnea upon completion of the
6-minute walk, workload in watts on a cycle ergometer, quality
of life using the St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ);
the body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise
capacity (BODE) index; and survival.

REsuLTS: One hundred five patients participated in the
pulmonary rehabilitation program. The patients had a mean
(SD) age of 63.9 (9.3) years, body mass index of 24.5 (4.56)
kg/m?, and forced expiratory volume in 1 second (FEV,) of 0.91
(0.46) L. The mean distances walked in 6 minutes were 412.8
(79.4) m before the pulmonary rehabilitation program and
443.46 (81.57) m after rehabilitation. The mean workloads on
the cycle ergometer before and after rehabilitation, respectively,
were 47.9 (29.6) W and 77.76 (20.88) W. The mean Borg scores
were 2.2 (1.37) before and 1.47 (1.37) after rehabilitation, and
the SGRQ scores at the same times were 27.63 (16.02) and 25.45
(15.12). Mortality due to respiratory disease (105 months) was
19%. Cumulative survival rates at 1 year, 3 years, and 6 years
were 91%, 86.7%, and 6.75%, respectively. Survival was
related to an FEV, greater than 1.02 L (P=.05), a 6-minute walk
distance over 448 m before rehabilitation (P=.04) and 454 m
after rehabilitation (P=.05), and a workload on the cycle
ergometer of over 54 W before rehabilitation (P=.01) and 72 W
(P=.02) afterwards. The correlations between survival and both
SGRQ and BODE scores were weaker.

CoNcLUSIONS: We observed improved exercise capacity,
dyspnea ratings, and, to a lesser extent, better SGRQ scores
in our COPD patients following pulmonary rehabilitation.
The best predictors of survival were FEV,, the 6-minute
walk distance, and the cycle ergometer workloads.

Key words: Pulmonary rehabilitation. COPD. Survival predictors.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es un proceso de elevada morbimortalidad que condi-
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ciona un importante consumo de recursos socioeconod-
micos y representa un verdadero problema de salud
mundial'. Su prevalencia se mantiene en aumento en
EE.UU., Europa y Latinoamérica®*. Las recomendacio-
nes especificas para su diagndstico y tratamiento, re-
cientemente publicadas por las sociedades cientificas
europea y americana’, jerarquizan su compromiso mul-
tisistémico. La disfunciéon muscular es uno de los efec-
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tos sistémicos de la enfermedad, y la fatiga muscular
supone una limitacién mayor del esfuerzo®. La pérdida
de masa muscular, los cambios en el predominio del
tipo de fibras musculares y en la microcirculacién del
musculo, asi como la acidosis temprana durante el ejer-
cicio, tienen como consecuencia la intolerancia al es-
fuerzo’, el compromiso de la calidad de vida relaciona-
da con la salud?, el elevado uso de recursos de salud’ y
la baja supervivencia'® de los pacientes.

La rehabilitacion respiratoria (RR) se ha incorporado
al manejo terapéutico de los pacientes con EPOC y las
principales asociaciones médicas han publicado norma-
tivas para su implementacién'>!'"4, El entrenamiento
por ejercicio disminuye la percepcién de la disnea, me-
jora la tolerancia al esfuerzo'>!” y las alteraciones de los
musculos periféricos'®. El estado de salud mejora y las
hospitalizaciones disminuyen'®. Sin embargo, los datos
de supervivencia tras RR son escasos.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
funcionales y la supervivencia de los pacientes con
EPOC después de 3 meses de RR en nuestro centro hos-
pitalario en Latinoamérica.

Pacientes y métodos

Ingresaron en el programa de RR 105 pacientes proceden-
tes de la consulta externa del Departamento de Neumologia
del Centro de Asistencia del Sindicato Médico de Uruguay
(CASMU). Todos ellos estaban diagnosticados de EPOC en
situacién estable, recibian tratamiento médico y no presenta-
ban enfermedades cardiacas, cerebrovasculares u osteoarticu-
lares asociadas. Se evaluaron en todos ellos la funcién pulmo-
nar en reposo, la capacidad de esfuerzo, la disnea y la calidad
de vida en el momento del ingreso y tras participar en un pro-
grama de RR de 3 meses de duracién. Se realizé el segui-
miento de los pacientes durante 105 meses, desde el comienzo
del programa en 1995 hasta diciembre de 2003.

Para evaluar la funcién pulmonar se realizé una espirome-
tria pre y posbroncodilatacién utilizando un equipo modular
Collins CPL y cumpliendo los criterios de la American Tho-
racic Society (ATS)®. Se midi6 la capacidad de ejercicio con
la prueba de la marcha de 6 min y la prueba de ejercicio car-
diopulmonar. La prueba de la marcha se llevé a cabo en un
pasillo de 30 m, de acuerdo con la estandarizacién de la
ATS?'. Se instruyé y animé a los pacientes para que recorrie-
ran la mayor distancia posible en el periodo de 6 min. Se de-
terminaron en reposo y en ejercicio maximo la pulsoximetria
(saturacién arterial de oxigeno) con oximetro Criticare 504
DX, disnea segin la escala de Borg, frecuencia cardiaca y
presion arterial. Se realizaron 2 pruebas separadas por 30 min
y se escogid la maxima distancia en metros alcanzada.

La prueba de ejercicio cardiopulmonar se realizé sobre ci-
cloergémetro Ergoline (Ergometrics 800), mediante aumento
progresivo de cargas y limitado por sintomas, con medida de
la ventilacién, consumo de oxigeno y anhidrido carbénico
producido y registro en vatios del valor maximo de carga al-
canzado. Como valores de referencia de la ventilacion y fre-
cuencia cardiaca se tomaron los de la maxima ventilacién vo-
luntaria y frecuencia cardiaca maxima.

Se utilizé el valor de la carga en vatios como medida del
esfuerzo mdximo.

Disnea y calidad de vida

La disnea se evalu6 mediante la escala del Medical Rese-
arch Council (MRC)?, que establece una puntacién de 0 a 4

en funcién de que los sintomas se manifiesten sélo en ejerci-
cio maximo (0 puntos) o a esfuerzos minimos como bafiarse o
vestirse (4 puntos).

Desde 1998 la calidad de vida relacionada con la salud se
evalud, antes y después del entrenamiento, con la versién en
espafiol del St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)%,
un cuestionario especifico respiratorio, autoadministrado, que
tiene 3 componentes (subescalas) que evaldan sintomas, acti-
vidad e impacto de la enfermedad. La puntuacién mdxima es
de 100 e indica la peor calidad de vida.

Evaluacion del estado nutricional y puntuacion
del indice BODE

El estado nutricional de los pacientes se evalué mediante la
determinacién del indice de masa corporal (IMC). Por otro
lado, se aplicé el indice BODE, introducido por Celli et al**
como sistema de evaluacién multidimensional para pacientes
con EPOC. Este indice, cuya puntuacién va de 0 a 10, incor-
pora a la evaluacién la gravedad por obstrucciéon —volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV ), la distancia
recorrida en 6 min, el IMC y la disnea segin el MRC. Una
mayor puntuacién en el BODE indica peores valores de
FEV,, distancia recorrida, IMC y disnea.

Programa de rehabilitacion respiratoria

El programa de RR para pacientes ambulatorios de nuestro
servicio tiene una duracion de 3 meses, con asistencia 2 dias a
la semana a sesiones de 2 h 30 min. Incluye la educacién del
paciente y su familia en el conocimiento y manejo de la enfer-
medad, uso de inhaladores y control de las exacerbaciones,
apoyo psicosocial y soporte nutricional, junto con entrena-
miento de los miembros superiores e inferiores. Los pacientes
realizan ejercicios de estiramiento y relajacion de distintos
grupos musculares, respiracion diafragmética y con labios
fruncidos. El entrenamiento sobre cicloergémetro se efectia
con un 70% de la carga maxima alcanzada en la prueba de
ejercicio cardiopulmonar y se complementa con cinta rodante,
caminatas, escalera y ejercicios de brazos con carga. Los pa-
cientes que presentan desaturacion arterial en ejercicio reali-
zan la rehabilitacién con oxigeno.

Al dar de alta del programa a los pacientes se les estimula a
practicar ejercicio a diario y se les entrega un folleto explica-
tivo con los ejercicios que deben realizar. Se dispone de un
programa de mantenimiento al que pueden incorporarse al
afio de finalizada la RR.

Supervivencia de los pacientes

Los datos de supervivencia se obtuvieron a partir de los re-
gistros institucionales, que se revisan semestralmente. En los
pacientes dados de baja se revisé la historia clinica o se esta-
blecié contacto telefénico. La causa de muerte se obtuvo de la
historia clinica. Fue posible obtener estos datos en la totalidad
de los pacientes.

Andlisis estadistico

Los resultados de las caracteristicas antropométricas, fun-
cién pulmonar, distancia recorrida en 6 min, carga maxima,
disnea y calidad de vida se expresan como media *+ desvia-
cién estandar. Para determinar los cambios en la distancia re-
corrida, carga y disnea tras RR se utiliz6 la prueba de la t de
Student para muestras dependientes.

Se aceptd un nivel de significacion estadistica con un valor
de probabilidad menor de 0,05 (p < 0,05).

Para el SGRQ se considerd significativo un cambio en la
puntuacion de 4 unidades®.
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Fig. 1. Relacion entre la funcién pulmonar en reposo —volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo (FEV )- y la supervivencia tras un pro-
grama de rehabilitacién respiratoria. Esta relacion no alcanza la signifi-
cacion estadistica (p = 0,05, test de rangos logaritmicos).

Se utiliz6 la media calculada para las distintas variables
como punto de corte para las curvas de supervivencia de Ka-
plan-Meier. Se representaron las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier para todo el grupo y por subgrupos analizado
por las variables siguientes: edad, sexo, desaturacién en ejer-
cicio, distancia en prueba de la marcha de 6 min, carga,
SGRQ y BODE, con significacién estadistica por el test de
rangos logaritmicos.

Resultados

En el periodo analizado ingresaron en el programa de
RR 105 pacientes, de los que el 81% eran varones. Las
caracteristicas antropométricas de la poblacion, los da-
tos de funcién pulmonar en reposo y ejercicio, disnea
por MRC, puntuacién en el indice BODE vy la calidad
de vida (SGRQ) se presentan en la tabla I.

En la prueba sobre cicloergémetro presentaron desa-
turacion 25 pacientes, que se rehabilitaron con oxigeno.
La media *+ desviacién estandar de los resultados obte-
nidos antes y después de la RR en la espirometria, prue-
ba de la marcha de 6 min y prueba sobre cicloergéme-
tro, disnea en ejercicio (escala de Borg) y cambios en la
calidad de vida se muestran en la tabla II.

La mejoria en el valor del SGRQ total y en los dife-
rentes aspectos evaluados de la calidad de vida relacio-
nada con la salud (sintomas, actividades de la vida dia-
ria e impacto de la enfermedad) no alcanzé las 4
unidades.

El periodo de seguimiento fue de 105 meses. Falle-
cieron por causa respiratoria 20 pacientes (19%). La su-
pervivencia acumulada tras RR fue del 95,6% al afio y
del 91, el 86,7, el 84,8, el 80,2 y el 67,5% a los 2, 3, 4,
5y 6 afios, respectivamente.

Los mejores predictores de supervivencia fueron la
funcién pulmonar en reposo (FEV)) (fig. 1) y, en ejercicio
antes y después de la RR, la distancia recorrida en 6 min y
los vatios alcanzados (figs. 2 y 3). La supervivencia fue o
tendfa a ser mayor en pacientes con FEV, mayor de 1,02 I/s
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(p = 0,05), y en aquellos que antes de la RR recorrian en
6 min una distancia superior a 448 m (p = 0,04) o toleraban
una carga mayor de 54 W (p = 0,01). Los valores de la
distancia recorrida en 6 min mayores de 454 m y la carga
superior a 72 W tras RR también se relacionaron con una
mayor supervivencia.

La supervivencia tendia a ser mayor, aunque sin alcan-
zar la significacién estadistica, en pacientes con mejor
calidad de vida segin el SGRQ (p = 0,6) (fig. 4) y menor
puntuacién en el indice BODE (p = 0,5) (fig. 5).

La menor supervivencia de los pacientes de mas de
70 afios no fue estadisticamente significativa (p = 0,08).

No se observé que la supervivencia guardase relacion
con el sexo, el IMC o la desaturacion arterial al esfuerzo.

Discusion

El propésito de este trabajo ha sido evaluar los cam-
bios funcionales y la supervivencia de los pacientes con
EPOC después de participar en un programa de RR. El
valor medio de FEV, de 0,91 £ 0,46 /s (38,35%
14,75%) de nuestros pacientes indica un estadio avanza-
do de la enfermedad. Otras caracteristicas de esta po-

TABLA I
Caracteristicas de la poblacion estudiada. Datos de funcion
pulmonar en reposo y ejercicio

Caracteristicas Pacientes (n = 105)

Edad (anos) 63,9+93
IMC (kg/m?) 24,5+4.6
FEV, (I/s) 0,91 £0,46
FEV, (%) 38,35+ 14,75
D6M (m) 412,8+79.4
PCP (W) 47,9 +29.,6
MRC 2,44 +0,62
SGRQ total” 38,18 + 15,94
SGRQ actividad” 57,98 £ 23,40
SGRQ sintomas” 30,45+ 19,40
SGRQ impacto” 28,56 + 17,50
Indice BODE 3,22+1,87

Los datos se expresan como la media + desviacion estdndar. D6M: distancia recorri-
da en 6 min; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; IMC: indice
de masa corporal; MRC: Medical Research Council; PCP: prueba cardiopulmonar;
SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire.

“Sélo se administro a 44 pacientes.

TABLA 11
Funcién pulmonar en reposo y ejercicio de los pacientes
antes y después del programa de rehabilitacion

respiratoria (RR)

Variables | n Antes de RR Tras RR
FEV, (I/s) 105 0,91 +047 1,005 +£0,47¢
D6M (m) 105 412,8+79,4 443,46 £ 81,57°
PCP (W) 105 47,9 %296 77,76 £20,88*
Disnea, escala de Borg 105 2,00 £1,37 1,47 £1,332
SGRQ total 44 38,18t 15,94 34,76 £ 15,12
SGRQ actividad 44 5798 £23.40 55,77 £20,76
SGRQ sintomas 44 30,45%+19,40 26,41 +1931°
SGRQ impacto 44 28,56 +17,50 25,53+15,86

Los datos se expresan como la media + desviacion estindar. D6M: distancia recorrida
en 6 min; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PCP: prueba
cardiopulmonar; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire.

ap < 0,01 (prueba de la t de Student); °p < 0,05 (prueba de la t de Student); ‘el valor
tras RR no alcanza una mejoria de 4 unidades.
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Fig. 2. Relacion entre la supervivencia y la distancia recorrida en 6 min antes (a) y después (b) de la rehabilitacién respiratoria (RR). Calculada la media-
na de la distancia, se compara la supervivencia de los 2 subgrupos segiin la distancia sea mayor, menor o igual a 448 m antes de RR, y mayor, menor o
igual a 454 después de RR. La significacién estadistica para esta correlacion es: p = 0,04 y p = 0,05, respectivamente (test de rangos logaritmicos).
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Fig. 3. Relacion entre la supervivencia y la carga en vatios en la prueba cardiopulmonar antes (a) y después (b) de la rehabilitacién respiratoria (RR). Cal-
culada la mediana de la carga, se compara la supervivencia de los 2 subgrupos segiin la carga sea mayor, menor o igual a 54 W antes de RR, y mayor, me-
nor o igual a 72 W después de RR. La significacién estadistica para esta correlacion es: p = 0,01 y p = 0,02, respectivamente (test de rangos logaritmicos).

blacién son el franco predominio del sexo masculino, el
estado nutricional conservado (IMC de 24,5 * 4,6
kg/m?), la buena distancia alcanzada en 6 min (412 +
79,4 m) y el bajo nimero de pacientes que presentaban
desaturacion durante el ejercicio. S6lo un subgrupo de
44 pacientes completd el SGRQ, con una media de
38,18 £ 15,94 puntos, que se corresponde con una bue-
na calidad de vida. Estas caracteristicas pueden condi-
cionar algunos de nuestros resultados.

Los datos funcionales después del entrenamiento
coinciden con los de estudios previos!>!” que muestran
una mejoria de la disnea y de la capacidad para el es-
fuerzo, medida a través de la distancia recorrida en 6
min y de la carga tolerada (vatios) en la prueba de ejer-
cicio cardiopulmonar.

No es de esperar una mejoria del FEV, tras el entre-
namiento como la encontrada en el presente estudio.
Dicha mejoria puede estar en relacién con la optimiza-
cién del tratamiento y una mejor técnica inhalatoria.
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Fig. 4. Relacién entre supervivencia y calidad de vida medida por el St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) en 44 pacientes. Calculada
la mediana de la puntuacién del SGRQ, se compara la supervivencia de
los 2 subgrupos segiin sea mayor, igual o0 menor de 34. La correlacién no
alcanza la significacion estadistica (p = 0,6; test de rangos logaritmicos).
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Fig. 5. Relacién entre supervivencia y puntuacién en el indice BODE. Se aplicé este indice de evaluacién a la poblacion y se crearon 2 subgrupos: por
cuartiles (a) y segin mediana (b). Los pacientes con una puntuaciéon mayor o igual a 4 y en los cuartiles mayores tendian a tener menor supervivencia.
Esta correlacion no alcanzo la significacion estadistica (p = 0,12 para a y p = 0,5 para b; test de rangos logaritmicos).

La calidad de vida ha demostrado ser una medida
adicional en la evaluacién de los pacientes con EPOC?*
y se ha descrito que experimenta una mejoria significa-
tiva tras la rehabilitacion?-?°. Si bien nuestros pacientes
mejoraron su calidad de vida tras la RR, esta mejoria no
alcanzé las 4 unidades de cambio consideradas signifi-
cativas para el SGRQ en todos los items?. Sélo se dis-
pone de datos en 44 pacientes, ya que este cuestionario
se incorpord a nuestro programa en 1998.

El periodo de seguimiento de los pacientes fue pro-
longado (105 meses) y se contd con los datos de super-
vivencia y causa de muerte en todos ellos. En relacién
con estudios previos publicados®®*, la enfermedad de
nuestros pacientes fue también muy grave (FEV, del
38,35% * 14,75%), pero el tiempo de seguimiento fue
mads prolongado. Los trabajos de Gerardi et al** y Bo-
wen et al’! encuentran una supervivencia del 80 y el
85% a los 3 afios, respectivamente; en nuestra serie fue
del 86,7% a los 3 afios. La supervivencia de los pacien-
tes con EPOC en el Intermittent Positive Pressure Bre-
athing (IPPB) Trial Group a los 3 afios fue del 77%%.
Datos mas recientes muestran una supervivencia del
90% a los 3 afios™. Ries et al'” encuentran una supervi-
vencia del 61% a los 6 afios, y el 67,5% de nuestros pa-
cientes seguia con vida en ese periodo.

La relacién entre supervivencia y funcién pulmonar
en reposo y ejercicio coincide con lo encontrado por
otros autores en el seguimiento de pacientes tras RR33!,
Otros trabajos sefalan la relacién que existe entre la su-
pervivencia de los pacientes con EPOC y la capacidad
para ejercicio medida a través del consumo de oxige-
no* o de la distancia recorrida en la prueba de la mar-
cha de 6 min*. Por otro lado, se ha encontrado una rela-
cién entre la calidad de vida y la mortalidad en los
pacientes con EPOC*. En nuestro estudio esta relacién
no alcanza la significacién estadistica, pero el nimero
de pacientes es bajo.

Si bien la edad avanzada se ha asociado a una mayor
mortalidad en la EPOC, su capacidad predictiva varia
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en los distintos estudios®**2. En nuestros pacientes ma-
yores de 70 afios, se observa una tendencia a una super-
vivencia menor (p = 0,08).

No encontramos relacion entre mortalidad y estado
nutricional en nuestros pacientes, a diferencia de lo pu-
blicado por otros autores®*3¢ en series de mayor tamafio
que incluyen a pacientes con peor estado nutricional que
los nuestros y cuya media de IMC fue de 24,5 + 4,6.

El nimero de pacientes de sexo femenino y de los
que presentaron desaturacién durante el esfuerzo es de-
masiado pequefio en el presente estudio para relacionar
estas variables con la supervivencia.

Si bien al aumentar la puntuacién en el indice BODE
(separando a los pacientes en subgrupos por la mediana
o en cuartiles) la supervivencia es peor, esta relacién no
alcanzé la significacién estadistica. Esto difiere de los
datos publicados por Celli et al** sobre 859 pacientes y
puede estar en relacién con nuestro menor nimero de
pacientes. Otra caracteristica de nuestra poblacién es
que la mediana del indice BODE fue de 4 y que hubo
un pequefio ndimero de pacientes con valor alto y en los
cuartiles superiores, debido a que la distancia recorrida
en 6 min fue mayor y el IMC se hallaba conservado.

En conclusién, incluimos en el programa de RR a
una poblacién de pacientes con EPOC en estadio avan-
zado (FEV, del 38,35% =+ 14,75%), aunque con una ca-
pacidad de esfuerzo (distancia recorrida en 6 min), cali-
dad de vida (SGRQ) y estado nutricional (IMC)
conservados. A la salida del programa se comprob6 una
mejorfa significativa de la disnea y de la funcién pulmo-
nar en ejercicio, con mejor valor del SGRQ, aunque sin
alcanzar la significacién estadistica. El seguimiento de
los pacientes durante un periodo de 105 meses mostré
una supervivencia a los 3 afios del 86,7%, y a los 6
afios, del 67,5%. La supervivencia se relacion6 signifi-
cativamente con el FEV,, la distancia recorrida en 6
min y la carga tolerada en cicloergémetro. La supervi-
vencia fue peor en pacientes mayores de 70 afios, en
aquellos con menor calidad de vida y puntuacién mas
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alta en el indice BODE, aunque para estas variables la
relacion fue débil. Al incorporar un mayor nimero de
pacientes al programa, podra aumentar el poder estadis-
tico de los datos.
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