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P R O N Ó S T I C O

El índice BODE (incluye índice de masa corporal [BMI], obstrucción al flujo 

aéreo [FEV1], disnea [escala de disnea del Medical Research Council] y ca-

pacidad al ejercicio [prueba de la marcha de 6 minutos]) ha sido una contri-

bución importante en la evaluación del pronóstico de pacientes con enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Sin embargo, ningún estudio 

ha evaluado si el riesgo de mortalidad predictivo del índice BODE es compa-

rable a la mortalidad observada en diferentes poblaciones. 

Objetivo. Evaluar la calibración del índice BODE en cohortes poblacionales 

diferentes de pacientes con EPOC, modificar este índice para mejorarlo (BO-

DE actualizado), y desarrollar y validar un nuevo índice simplificado (índice 

ADO) de más utilidad en el entorno de la atención primaria.

Población. Se incluyeron pacientes con EPOC moderada-grave, 232 pa-

cientes de una cohorte suiza (mayo 2004-diciembre 2005 ) de un hospital 

de segundo nivel y 342 pacientes de una cohorte española tras su primera 

hospitalización (enero 2004-marzo 2006) en uno de los 9 hospitales docen-

tes colaboradores.

Diseño y mediciones. Se comparó el riesgo de mortalidad observada a tres 

años por cualquier causa con el riesgo de mortalidad predicho según el índi-

ce BODE en las dos cohortes de pacientes con EPOC (cohorte suiza y cohor-

te española). Posteriormente, en la cohorte suiza se desarrolló un nuevo sis-

tema de puntuación (índice BODE actualizado a partir de datos publicados y 

del propio estudio) aumentando el peso de la prueba de marcha de 6 minu-

tos. Se utilizó el mismo método analítico para desarrollar el índice simplifica-

do ADO (edad [age], disnea y obstrucción al flujo aéreo), sustituyendo la 

prueba de la marcha, que supone una dificultad en atención primaria, por 

la edad, que es un fuerte predictor de mortalidad. A continuación se valida-

ron en la cohorte española el BODE actualizado y el ADO. Finalmente se cal-

culó el riesgo de mortalidad a los tres años con ambos índices.

Resultados. La calibración del índice BODE fue pobre, con una infraestima-

ción del riesgo relativo a tres años de mortalidad del 36% en la cohorte suiza 

(media del riesgo predicho 21,7%; intervalo de confianza [IC] 95%: 12,7-

31,7 frente a 34,1% del riesgo observado; p = 0,013) y una sobreestima-

ción de mortalidad del riesgo relativo del 39% en la cohorte española (media 

16,7%; IC 95%: 12,7 a 31,7 frente a 12% observado; p = 0,035). El riesgo 

de muerte a tres años estimado tanto por el BODE actualizado (media 

10,7%; IC 95%: 8,1-13,8) como por el índice ADO (11,8%; IC 95%: 9,1-

14,3) tuvo una buena correlación con la mortalidad observada en la cohorte 

española (p = 0,99 y p = 0,98, respectivamente).

Conclusiones. Tanto el índice BODE actualizado como el índice ADO podrían 

ser de ayuda en la evaluación pronóstica de los pacientes con EPOC. Esta 

evaluación puede colaborar a mejorar los tratamientos de forma individuali-

zada en cada paciente.
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Comentario

La EPOC es una de las cinco principales causas de mortalidad de to-
do el mundo, pero ha sido, a pesar de ello, una gran desconocida, lo 
que se ha traducido en un tratamiento escaso y poco individualizado. 
Una de las causas ha sido la evaluación de su gravedad basada única-
mente en la función pulmonar, que no predice con precisión su pro-
gresión. Mejorar el conocimiento de la evolución de la enfermedad 
permitiría personalizar los tratamientos y las medidas de prevención.
La idea de utilizar índices que se correlacionen con el pronóstico, 
como en los últimos años el índice BODE1, es ajustar el tratamien-
to en función del riesgo de mortalidad, como se hace en los pacien-
tes con cardiopatía. El índice BODE ha supuesto una importante 
contribución en la evaluación de los pacientes con EPOC. Sin em-
bargo, no se ha evaluado si estima de forma fiable la mortalidad, lo 
que limita su aplicabilidad como instrumento pronóstico. De ahí el 
interés del presente estudio.
Este trabajo, realizado por centros de investigación puntera, ha per-
mitido desarrollar el nuevo índice ADO (edad, disnea y obstruc-
ción), que resulta de fácil uso en los centros de atención primaria, 
que es donde se trata a la mayoría de los pacientes con EPOC. La 
novedad de este nuevo índice de riesgo es que permite predecir con 
más precisión las condiciones clínicas y la evolución de la enferme-
dad. El ADO parece indicar explícitamente el riesgo de muerte de 
un paciente concreto y contribuiría así a identificar qué pacientes 
podrían beneficiarse de un tratamiento individual más completo.
Actualmente hay varias líneas de investigación abiertas, aparte de las 
escalas comentadas, como son técnicas de imagen (tomografía axial 
computarizada), parámetros bioquímicos (proteína C reactiva), valo-
res funcionales (capacidad inspiratoria), marcadores de disfunción 
endotelial, e indicadores clínicos. Alguno de estos últimos, como el 
número de exacerbaciones previas, microorganismos aislados, hospi-
talizaciones o uso de corticoides orales, han demostrado claramente 
tener una relación directa con el pronóstico de la enfermedad, por lo 
que deben tenerse muy en cuenta en la evaluación. 
La aplicación de los índices en la práctica debe ser cautelosa, ya que 
la sobreestimación o subestimación del riesgo podría traducirse en 
una selección inadecuada del tratamiento, y deben realizarse más es-
tudios para poder aplicar el índice a las guías y recomendaciones.
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