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R E S U M E N

Objetivo: El objetivo del estudio es evaluar las causas de muerte y factores pronósticos de mortalidad en
una cohorte de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) grave.

Pacientes y métodos: Se incluyó a 203 pacientes con EPOC grave (volumen espiratorio forzado en el primer
segundoo50%) controlados en el Hospital de Dı́a de Neumologı́a (2001–2006). Se registraron diversas
variables clı́nicas en el momento de la inclusión, y se revisaron retrospectivamente la evolución y las causas
de muerte.

Resultados: La edad media (7desviación estándar) de los pacientes fue de 6978 años, y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo del 30,878,2%. Fallecieron 109 pacientes (53,7%). De éstos, 72
murieron de causas respiratorias (80,9%), de las cuales la exacerbación de la EPOC fue la más frecuente
(48,3%). Durante el seguimiento, el 18,7% precisó ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La
supervivencia al año, a los 3 y 5 años fue del 80, el 53 y el 26%, respectivamente. El análisis multivariante
mostró que la mortalidad se asociaba a la edad, al estadio IV de la clasificación de la Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), al cor pulmonale y a la estancia hospitalaria durante el año
previo a la inclusión. La necesidad de ingreso en la UCI durante el seguimiento constituyó un factor
independiente asociado a mayor mortalidad.

Conclusiones: La mortalidad en la EPOC grave es elevada y la exacerbación de la enfermedad constituye la
causa más frecuente. La edad, el estadio GOLD, el cor pulmonale, los ingresos hospitalarios previos y la
necesidad de ingreso en la UCI durante el seguimiento son factores pronósticos independientes de
mortalidad.
& 2008 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Objective: The objective of this study was to assess the causes of death and risk factors for mortality in a
cohort of patients with severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Patients and methods: We studied 203 patients with severe COPD (forced expiratory volume in 1 second
[FEV1] o50%), who were attended in our respiratory department day hospital (2001–2006). Clinical
variables were recorded on inclusion, and clinical course and causes of death were retrospectively
reviewed.

Results: The mean (SD) age of patients was 69 (8) years and the mean FEV1 was 30.8% (8.2%). One-hundred
and nine patients died (53.7%); death was attributed to respiratory causes in 72 (80.9%), with COPD
exacerbation being the most frequent specific cause within this category (48.3%). During follow-up, 18.7%
required admission to the intensive care unit (ICU). Survival at 1, 3, and 5 years was 80%, 53%, and 26%,
respectively. The multivariate analysis showed that mortality was associated with age, stage IV
classification according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), cor
pulmonale, and hospital admission during the year prior to inclusion. Need for admission to the ICU
during follow-up was a factor independently associated with higher mortality.

Conclusions: Mortality in patients with severe COPD was high and exacerbation of the disease was one of
the most frequent causes of death. Age, GOLD stage, cor pulmonale, prior admission to hospital, and need
for admission to the ICU during follow-up were independent predictors of mortality.
& 2008 SEPAR. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) constitu-

ye actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo1. Según

diversos estudios que han evaluado las principales causas de

fallecimiento en la EPOC, la insuficiencia respiratoria es la causa

principal en los casos graves, mientras que en los pacientes

con EPOC leve-moderada las principales responsables de la

mortalidad son las enfermedades asociadas, fundamentalmente

el cáncer de pulmón y las enfermedades cardiovasculares. Sin

embargo, en un elevado número de casos puede resultar difı́cil

establecer la causa real de la muerte en los pacientes con

EPOC, sobre todo si ésta se evalúa únicamente a través de la

revisión de certificados de defunción o de registros estadı́sticos de

mortalidad2.

Por otro lado, aunque diversos estudios han intentado evaluar

los factores pronósticos de mortalidad en la EPOC, los resultados

no han sido coincidentes ni en aquellos que han evaluado a

pacientes con EPOC estable3–5 ni en los que han evaluado a

pacientes tras un ingreso hospitalario por exacerbación6–8 o

incluso tras un ingreso en una unidad de cuidados intensivos

(UCI)9,10. Los objetivos de este estudio son: a) evaluar la

supervivencia media y las causas de mortalidad en una cohorte

de pacientes con EPOC grave, y b) analizar de forma retrospectiva

los factores de riesgo de mortalidad (caracterı́sticas basales de la

población), ası́ como la influencia que en dicha mortalidad tienen

los ingresos en la UCI durante el seguimiento.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se incluyó de forma consecutiva a pacientes diagnosticados de

EPOC grave (volumen espiratorio forzado en el primer segun-

doo50%)11,12 y controlados en el Hospital de Dı́a de Neumologı́a

de la Corporació Parc Taulı́ desde enero de 2001 hasta junio de

2006. El Hospital de Dı́a de Neumologı́a de nuestro centro

controla principalmente a pacientes con EPOC grave que ingresan

y/o acuden a urgencias 2 o más veces al año. Estos pacientes

siguen controles programados periódicos cada 3 meses y pueden

establecer contacto telefónico con dicha unidad o acudir de forma

urgente en caso de agudización. Además se realizan otras

intervenciones como tratamiento de deshabituación tabáquica,

programas de rehabilitación/fisioterapia respiratoria y educación

por parte de enfermerı́a con respecto a las técnicas inhalatorias.

Se excluyó del análisis a los pacientes con alteraciones

ventilatorias obstructivas de otro origen como bronquiectasias,

asma bronquial y secuelas de tuberculosis.

Métodos

Al inicio del estudio se recogieron las siguientes variables:

hábito tabáquico y dosis acumulada (paquetes-año), grado

funcional de la disnea13, número de ingresos y visitas a urgencias

el año previo, ası́ como dı́as de estancia hospitalaria; espirometrı́a

forzada (Datospir, Sibelmed, Barcelona, España), gasometrı́a

arterial basal (ABL-500, Radiometer, Copenhague, Dinamarca),

ı́ndice de masa corporal (IMC), clasificación de la EPOC de la

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)14,

corticodependencia, diagnóstico de cor pulmonale y tratamiento

con oxigenoterapia crónica domiciliaria. Se consideró el diagnós-

tico de cor pulmonale cuando se hallaba registrado en la historia

clı́nica por criterios clı́nicos, electrocardiográficos y/o ecocardio-

gráficos. Se recogieron de forma detallada las comorbilidades de

cada paciente, además de incluir el ı́ndice combinado de Charlson

(edad-comorbilidad)15.

Durante el seguimiento se anotaron el número de ingresos en

la UCI, la necesidad de ventilación mecánica invasiva o no

invasiva, los dı́as de estancia y el motivo de ingreso. Por último

se registraron las causas de mortalidad especificando el lugar, la

fecha y el diagnóstico exacto. El estudio de las causas de

mortalidad se realizó a través de la revisión exhaustiva de las

historias clı́nicas, dado que la mayorı́a de los pacientes falleció en

el ámbito hospitalario (motivo de ingreso, procesos intercurrentes,

causa final de muerte), y la causa se consideró desconocida en los

pacientes que fallecieron en su domicilio. Las causas de muerte se

englobaron en 3 grupos: a) respiratorias, que incluı́an exacerba-

ción de la EPOC, neumonı́a comunitaria o nosocomial, neoplasia

pulmonar y tromboembolia pulmonar; b) cardı́acas, que com-

prendı́an la cardiopatı́a isquémica, la insuficiencia cardı́aca y la

arritmia, y c) accidente vascular cerebral (isquémico o hemo-

rrágico). Las causas restantes se incluyeron en un cuarto grupo de

miscelánea.

Análisis estadı́stico

Toda la información se introdujo en una base de datos y se

procesó con el paquete estadı́stico SPSS versión 15 (Chicago,

Illinois, EE.UU.). El análisis estadı́stico consistió inicialmente en un

análisis descriptivo de los parámetros basales y de seguimiento.

Las variables cuantitativas se expresaron con la media, mediana,

rango y desviación estándar. Las variables categóricas se expre-

saron como frecuencia y porcentaje. Para determinar las variables

asociadas a la mortalidad al final del estudio, se efectuó un

análisis univariante mediante el contraste de la w
2 para las

variables categóricas y la prueba de comparación de medias para

los parámetros cuantitativos. Se usó el método de Kaplan-Meier

para la estimación de los tiempos y las funciones de superviven-

cia, y la prueba de rangos logarı́tmicos para la comparación de

curvas. Por último, para determinar los factores asociados a la

supervivencia en el análisis multivariante se construyó un modelo

de regresión de Cox, en el que se seleccionaron las variables que

habı́an sido estadı́sticamente significativas en el análisis de

supervivencia univariante y que mejoraban el ajuste (método

hacia delante condicional).

Resultados

Desde enero de 2001 hasta junio de 2006 se incluyó a un total

de 210 pacientes, de los que se excluyó a 7 durante el seguimiento,

por lo que finalmente, en diciembre de 2006, se analizó a 203

pacientes (con un perı́odo de seguimiento mı́nimo de 6 meses). La

mayorı́a de éstos eran varones (n ¼ 202; 99,6%). En la tabla 1 se

recogen las caracterı́sticas principales de la población estudiada, y

en la tabla 2, las comorbilidades más frecuentes. Cabe destacar

que sólo el 19,2% de los pacientes presentaba la EPOC como única

enfermedad crónica.

Se siguió a los pacientes durante una media de 28 meses

(rango: 6–60 meses). En dicho perı́odo, 2 recibieron un trasplante

bipulmonar y a uno se le realizó cirugı́a de reducción de volumen.

Al final del seguimiento habı́an fallecido 109 pacientes (53,7%).

El tiempo de supervivencia media estimada en el conjunto de la

muestra fue de 38 meses, con una supervivencia estimada al año,

a los 3 y 5 años del 80, el 53 y el 26%, respectivamente (fig. 1). Las

causas de mortalidad se reflejan en la tabla 3. Fallecieron fuera del

ámbito hospitalario 20 pacientes del total (18,3%), por lo que la

causa se consideró desconocida. De las causas conocidas, las más

frecuentes fueron las respiratorias (80,9%), entre las que destacó

por su frecuencia la exacerbación de la EPOC (48,44%). Las causas
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no respiratorias fueron variadas, con una mortalidad relativamen-

te baja por cardiopatı́a isquémica (3,4%) y una mortalidad

relativamente elevada secundaria a abdomen agudo (6,7%) debido

a diversas causas (oclusión intestinal, isquemia intestinal, etc.).

Durante el seguimiento precisaron ingreso en la UCI 38

pacientes (18,7%), de los cuales 19 (9,3%) necesitaron ventilación

mecánica invasiva mediante intubación orotraqueal. Sólo 7

pacientes fallecieron en dicha unidad (3,4%), pero la supervivencia

de este subgrupo de pacientes fue claramente inferior a la del

ARTICLE IN PRESS

Tabla 1

Caracterı́sticas de la población en el momento de la inclusión y comparación entre el grupo de pacientes que fallecieron durante el seguimiento y aquellos que sobrevivieron

Total (n ¼ 203) Vivos (n ¼ 94) Fallecidos (n ¼ 109) p

Edad media (años) 69,278,2 66,778,2 71,477,6 o0,001

Fumadores activos 22 (10,8%) 9 (9,6%) 13 (11,9%) 0,59

Paquetes-año 65,3733,5 64,8731,3 65,8735,4 0,82

Índice de Charlson 0,004�

p3 38 (18,7%) 25 (26,6%) 13 (11,9%)

4–6 139 (68,5%) 61 (64,9%) 78 (71,6%)

X7 26 (12,8%) 8 (8,5%) 18 (16,5%)

Disnea 0,01

Grados 0–2 135 (66,5%) 71 (75,5%) 64 (58,7%)

Grados 3–4 68 (33,5%) 23 (24,5%) 45 (41,3%)

IMC (kg/m2) 26,574,7 26,974,9 26,174,6 0,22

p21 8 (8,5%) 11 (10,3%)

421 86 (91,5%) 96 (89,7%) 0,67

FVC (l) 2,3070,6 2,4670,55 2,2270,61 0,005

FVC (%) 58,9714,7 60,4714,1 57,8715,3 0,21

FEV1 (l) 0,8670,2 0,9370,27 0,8170,24 0,001

FEV1 (%) 30,878,2 31,878,4 29,977,9 0,10

FEV1/FVC 37,8710,2 38,479,3 37,3710,9 0,42

PaO2 (mmHg) 62,3710,3 64710,1 60,7710,2 0,21

PaCO2 (mmHg) 47,578,0 45,877,7 48,978 0,007

Hemoglobina 14,372,1 14,772,27 13,971,9 0,025

p12 8 (8,5%) 18 (16,7%)

12–18 78 (83%) 86 (79,6%)

418 8 (8,5%) 4 (3,7%)

OCD 91 (44,8%) 31 (33%) 60 (55%) 0,002

Corticodependencia 17 (8,4%) 10 (10,6%) 7 (6,4%) 0,28

CPC 59 (29,1%) 15 (16%) 44 (40,4%) o0,001

Estadio GOLD III 59 (29,1%) 38 (40,4%) 21 (19,3%) 0,001

Estadio GOLD IV 144 (70,9%) 56 (59,6%) 88 (80,7%) 0,001

Ingresos el año previo 0,049�

0 26 (12,8%) 16 (17%) 10 (9,2%)

1 41 (20,2%) 21 (22,3%) 20 (18,3%)

X2 136 (67%) 57 (60,6%) 79 (72,5%)

Visitas a urgencias el año previo 0,06�

0 20 (9,8%) 13 (13,8%) 7 (6,4%)

1 26 (12,8%) 13 (13,8%) 13 (11,9%)

X2 157 (77,4%) 68 (72,3%) 89 (81,7%)

Dı́as de ingreso el años previo 26,8727,4 22723,6 32,2729,5 0,009

Ingresos en la UCI en el seguimiento 38 (18,8%) 7 (7,4%) 31 (28,4%) o0,001

Valores expresados como media7desviación estándar o número de pacientes (porcentaje).

CPC: cor pulmonale crónico; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; GOLD: clasificación de la Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease; IMC: ı́ndice de masa corporal; OCD: oxigenoterapia crónica domiciliaria; PaCO2: presión arterial de anhı́drido carbónico; PaO2: presión arterial de

oxı́geno; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
� Prueba de la w2 del contraste de asociación lineal.

Tabla 2

Estudio de comorbilidades

Comorbilidades

Hipertensión arterial 30,5% (62/203)

Diabetes mellitus 16,7% (34/203)

Cardiopatı́a isquémica 14,7% (30/203)

Sı́ndrome de apnea del sueño 13,3% (27/203)

Fibrilación auricular 12,8% (26/203)

Neoplasia previa 8,9% (18/203)

Hepatopatı́a crónica 3,4% (7/203)

Insuficiencia cardı́aca izquierda 1,9% (6/203)

Otras 15,7% (32/203)
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Figura 1. Análisis de supervivencia. Curva de Kaplan-Meier.

A. Moreno et al / Arch Bronconeumol. 2009;45(4):181–186 183



resto de la población estudiada (fig. 2), con una supervivencia

media en los pacientes que requirieron algún ingreso en la UCI de

29 meses (2,5 años) frente a los 41 meses (3,5 años) de los que no

ingresaron en la UCI durante el seguimiento; la diferencia fue

estadı́sticamente significativa (p ¼ 0,002).

El análisis univariante se presenta en la tabla 1. El análisis

multivariante con regresión de Cox (tabla 4) mostró que los

factores predictivos de mortalidad en la población estudiada

fueron la edad, la presencia de cor pulmonale crónico, el estadio IV

de la clasificación GOLD y el mayor número de dı́as de estancia

hospitalaria durante el año previo a la inclusión (principalmente

cuando se superaban los 60 dı́as de estancia hospitalaria). La

necesidad de ingreso en la UCI durante el seguimiento constituyó

también un factor independiente que se asoció a con mayor

mortalidad.

Discusión

El presente trabajo muestra una población de pacientes con

EPOC grave, importante comorbilidad y una elevada mortalidad

que se debe mayoritariamente a causas respiratorias, entre las

cuales la exacerbación de la EPOC es la más frecuente. Otro

hallazgo destacable es que los principales factores de riesgo de

mortalidad se relacionan con la edad, la gravedad de la EPOC

(estadio GOLD IV, cor pulmonale crónico) y la estancia hospita-

laria previa. La necesidad de ingreso en la UCI durante el

seguimiento constituye también un factor independiente que se

asocia con mayor mortalidad.

La mortalidad ha sido muy elevada (53,7%), siendo el 81,7%

intrahospitalaria, lo que concuerda con otras series publicadas3,5,7.

Martı́ et al3, que analizaron a 128 pacientes con una situación de

gravedad similar, dado que era una cohorte de pacientes con EPOC

que recibı́a oxigenoterapia crónica domiciliaria, obtuvieron cifras

de mortalidad ligeramente superiores (61%). La supervivencia al

primer año (80%) también muestra unas cifras parecidas en la

literatura médica3,7,8. Resulta más difı́cil comparar la superviven-

cia a los 3 y 5 años, ya que la mayorı́a de estudios recoge un

tiempo de seguimiento menor, aunque en las series en que se ha

analizado un tiempo de seguimiento más largo los datos son

también superponibles3.

En cuanto a las causas de muerte, en la población estudiada es

baja la mortalidad por causas no respiratorias, que son más

frecuentes en pacientes con EPOC leve-moderada2,16, y es alta la

mortalidad por causas respiratorias, principalmente por exacer-

bación de la EPOC, resultado similar al de otros trabajos

publicados2,3,17,18.

A diferencia de otros estudios3,7 en los que la información

sobre las causas de fallecimiento se recogió a través de los

registros estadı́sticos de mortalidad de las áreas de referencia y los

certificados de defunción, en este caso la información se ha

obtenido mediante la revisión exhaustiva de las historias clı́nicas

de los pacientes, con lo que se ha conseguido una información más

detallada. En este sentido, llama la atención que la causa no

respiratoria más frecuente haya sido una complicación abdominal

intercurrente (abdomen agudo). Probablemente la gravedad de la

EPOC subyacente influyó en la limitación del esfuerzo terapéutico

en estos casos (intervención quirúrgica).

Un aspecto destacable del estudio es el análisis de la

mortalidad en el subgrupo de pacientes que precisaron ingreso

en la UCI durante el seguimiento. Su supervivencia fue inferior de

forma estadı́sticamente significativa a la del resto de la población

estudiada, y el ingreso en la UCI fue además un factor pronóstico

independiente en el análisis multivariante, a pesar de que la

mortalidad en dicha unidad fue baja. Estos resultados coinciden

con los referidos por otros autores9,10. En un estudio10 en el que se

evaluó la supervivencia a largo plazo de 742 pacientes con EPOC

que habı́an requerido ingreso en una UCI, la supervivencia a los 6

años fue del 18,3% y el principal factor que influyó en la

mortalidad fue la calidad de vida antes del ingreso en dicha

unidad.
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Tabla 3

Causas de mortalidad en la población estudiada

Causas Sujetos

Respiratorias 80,9% (72/89)

Exacerbación EPOC 48,44% (43/89)

Neumonı́a comunitaria 7,9% (7/89)

Neumonı́a nosocomial 14,6% (13/89)

Neoplasia pulmonar 8,9% (8/89)

Aspergilosis invasiva 1,1% (1/89)

Cardı́acas 5,6% (5/89)

Cardiopatı́a isquémica 3,4% (3/89)

Insuficiencia cardı́aca 1,1% (1/89)

Arritmia 1,1% (1/89)

Accidente vascular cerebral 1,2% (1/89)

Otras 12,4% (11/89)

Abdomen agudo 6,7% (6/89)

Shock séptico 2,3% (2/89)

Neoplasia extrapulmonar 2,38% (2/89)

Intoxicación opiáceos 1,1% (1/89)

Desconocida 18,3% (20/109)
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Figura 2. Análisis de supervivencia comparando a los pacientes ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con los no ingresados en la UCI.

Tabla 4

Factores pronósticos de mortalidad según el análisis multivariante con regresión

de Cox

Variables OR (IC del 95%) p

Edad (años) 1,07 (1,04-1,10) o0,001

Cor pulmonale crónico 1,69 (1,13-2,55) 0,011

Estadio GOLD IV 1,66 (1,02-2,69) 0,04

Dı́as de ingreso el año previo

1–30 1,4 (0,71-2,78) 0,32

30–60 1,60 (0,76-3,37) 0,22

460 3,56 (1,62-7,81) 0,002

Ingresos en UCI durante el seguimiento 2,21 (1,41-3,46) 0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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En cuanto a los factores pronósticos relacionados con la

mortalidad en el análisis multivariante, algunos de ellos ya se

han mencionado en otras publicaciones, como la edad3,4,8,19,20 y el

cor pulmonale crónico3,21. Diversos parámetros de función

pulmonar que reflejan la gravedad de la EPOC también se han

relacionado en estudios previos con la mortalidad, como el

volumen espiratorio forzado en el primer segundo19, la hipoxe-

mia6 y la hipercapnia4,8, los cuales se hallan englobados en las

clasificaciones de gravedad de la EPOC como la clasificación de la

GOLD14. Del mismo modo, el estadio IV de la clasificación de la

GOLD ha resultado en nuestro estudio un factor predictivo de

mortalidad en el análisis multivariado. Entre los factores predicti-

vos de mortalidad observados en el análisis multivariado de

nuestra cohorte, cabe destacar la estancia hospitalaria durante el

año previo a la inclusión. Almagro et al7 ya observaron en un

estudio previo que la necesidad de reingreso era un factor

pronóstico independiente de mortalidad en una cohorte de

pacientes ingresados por exacerbación de la EPOC. En un estudio

realizado por Soler-Cataluña et al4 en una cohorte de pacientes

con EPOC estable, se concluye que las exacerbaciones graves de la

enfermedad (las que requieren asistencia o ingreso hospitalario)

constituyen un factor pronóstico independiente de mortalidad.

De manera similar, en nuestro estudio, realizado en una cohorte

de pacientes con EPOC grave controlados en el Hospital de Dı́a de

Neumologı́a, con una elevada proporción de pacientes que habı́an

requerido 2 visitas o más a urgencias y/o ingresos hospitalarios el

año anterior a la inclusión, la estancia hospitalaria el año previo

(principalmente cuando se superaban los 60 dı́as) constituye un

factor pronóstico independiente de mortalidad. Sin embargo, no

podemos saber si los resultados obtenidos son extrapolables a

pacientes con EPOC grave y menor número de exacerbaciones

anuales.

Otra variable que en estudios previos se ha relacionado

con la mortalidad es el IMC3,6,22,23. Nuestro estudio no demuestra

un incremento del riesgo para los pacientes con un IMC bajo,

pero cabe considerar que la media global del IMC era de 26,574,7

y que sólo 19 pacientes tenı́an un IMC de 21kg/m2 o menor.

Al igual que otros autores8,21, tampoco hemos observado

que el ı́ndice de comorbilidad de Charlson sea un factor predictivo

de mortalidad en el análisis multivariado, aunque sobre este

punto existen datos discrepantes en los diversos estudios

realizados24.

Por lo que se refiere a las limitaciones del estudio, la primera

que cabe tener en cuenta es que la cohorte estudiada estaba

formada por un 99,6% de varones, por lo que los resultados

obtenidos no pueden extrapolarse a las mujeres con EPOC grave.

Otra limitación en cuanto al análisis de las causas de muerte

radica en que un porcentaje relativamente importante de

pacientes falleció en su domicilio, por lo que no pudo valorarse

la causa final de fallecimiento, que hubo de considerarse

desconocida. Tampoco se analizaron los datos microbiológicos

del agente causal de la exacerbación de la EPOC y de las

neumonı́as que constituyeron la causa fundamental de la muerte.

En lo que al análisis de los factores de riesgo de mortalidad se

refiere, cabe tener en cuenta que se trata de un estudio

retrospectivo. Otra limitación es que la inclusión de pacientes se

inició en 2001, de modo que fue anterior a la publicación del

ı́ndice BODE como factor pronóstico de mortalidad21, por lo que no

disponemos de los resultados de la prueba de la marcha de 6min

en la mayorı́a de los pacientes y, por lo tanto, no ha sido posible

analizar la influencia de esta variable ni del ı́ndice BODE en la

mortalidad de nuestra cohorte. Del mismo modo, tampoco se

midió la hiperinsuflación pulmonar estática (ı́ndice capacidad

inspiratoria/capacidad pulmonar total), que ha resultado ser un

factor predictor independiente de mortalidad en un estudio

reciente25.

En conclusión, la mortalidad entre los pacientes con EPOC

grave es elevada y la exacerbación de la enfermedad constituye la

causa más frecuente. La edad, el estadio GOLD, el cor pulmonale,

los ingresos hospitalarios previos y la necesidad de ingreso en la

UCI durante el seguimiento son factores de mal pronóstico que se

asocian a una mayor mortalidad en estos pacientes. Las interven-

ciones terapéuticas dirigidas a disminuir el número y la gravedad

de las exacerbaciones de la EPOC grave pueden contribuir de

forma eficaz a la reducción de la mortalidad en este grupo de

pacientes.
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mortalidad en la EPOC. Arch Bronconeumol. 2007;43:445–9.

6. Gunen H, Hacievliyagil SS, Kosar F, Mutlu LC, Gulbas G, Pehlivan E, et al. Factors
affecting survival of hospitalised patients with COPD. Eur Respir J. 2005;26:
234–41.

7. Almagro P, Calbo E, Ochoa de Echagüen A, Barreiro B, Quintana S,
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