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La rehabilitacién pretende mejorar a los pacientes cuando el
tratamiento farmacolégico y de soporte no ha sido suficiente.
La rehabilitacién respiratoria es un servicio continuado, habi-
tualmente multidisciplinario, dirigido a personas con enferme-
dad pulmonar y sus familiares, con el objetivo de conseguir
disminuir los sintomas, mejorar la calidad de vida y mantener
el maximo de independencia y normalizacién social.

El ejercicio fisico es importante en personas de edad y ha
demostrado ser segtin su cuantia, un predictor de mortalidad en
personas de edad, retirados de la actividad laboral'. La activi-
dad fisica parece asociarse con una mds lenta disminucién de la
funcién pulmonar ademds de un aumento de la supervivencia.
Estos hallazgos pueden ser potencialmente importantes en
pacientes con EPOC, pues el entrenamiento con ejercicio
podria retrasar la pérdida de funcién pulmonar. Cualquier
estrategia que suponga un aumento de la capacidad de ejercicio
de los pacientes serfa por tanto importante.

Pocos discuten el interés de este tipo de tratamiento en los
pacientes con EPOC no suficientemente controlados. Diversos
metaanalisis®#, revision Cochrane’ y la revisién exhaustiva de
la literatura® avalan con suficientes evidencias su aplicacion y
uso rutinario. Todas las Sociedades Médicas profesionales,
como la ATS (American Thoracic Society) y la ERS (Euro-
pean Respiratory Society)’, la SEPAR espaifiola®, asi como el
mds global proyecto GOLD® recomiendan la rehabilitacién en
el tratamiento bdsico de la EPOC en sus Guias y Recomenda-
ciones de actuacion.

La disnea tiende a hacer a los sujetos con EPOC més sedenta-
rios. La escasa motilidad produce decondicionamiento muscu-
lar, debilidad y pérdida de masa muscular. También aparece
una repercusion psicolégica de ansiedad y depresion, que
agrava la disnea y se cierra un verdadero circulo vicioso.

Los resultados indican claramente que los sujetos sedentarios
sufren una reduccién en sus musculos periféricos de hasta un
tercio de las fibras tipo I en comparacién al sujeto sano activo.
Sin embargo, el paciente EPOC sufre una reduccién de hasta
dos tercios en la proporcion de fibras tipo I del misculo perifé-
rico, lo cual hace improbable que esta pérdida esté inducida
tnicamente por el desuso muscular'®. Deben de existir, pues,
otros factores que estén influyendo.

Actualmente hay datos suficientes de anormalidades morfold-
gicas, metabdlicas y funcionales que soportan la existencia de
una enfermedad muscular intrinseca, es decir, una miopatia.
Los principales mecanismos que contribuirfan serfan principal-
mente el uso de farmacos como los esteroides, y la interrela-
cién de eventos como la inflamacién, hipoxemia y estrés oxi-
dativo.

Esta claramente establecido que la EPOC estd asociada no sélo
a una respuesta inflamatoria anormal en el pulmén, sino tam-
bién a una respuesta inflamatoria sistémica que se manifiesta
por un incremento en células y metabolitos inflamatorios en la
circulacién como la protefna C reactiva, muy aumentada en los
pacientes EPOC frente a sujetos fumadores y no fumadores!!.
Ademds, el aumento de estas sustancias como la proteina C
reactiva estdn relacionadas con una mayor intensidad de los
sintomas y peor calidad de vida, y también se relacionan con
otros pardmetros como la capacidad de esfuerzo (disminuye a
mayor cantidad de sustancias inflamatorias)'?. Otros marcado-
res que también se encuentran incrementados son las interleu-
quinas 6 y 8 y el factor de necrosis tumoral que estdn asocia-
dos, entre otros, con la limitacién ventilatoria y con la fuerza
del musculo periférico.

El otro factor que interviene en la génesis de la miopatia perifé-
rica del paciente EPOC es el estrés oxidativo que influye en la
disfuncién muscular, a través de un incremento en la apoptosis
celular, disminucién en la capacidad para generar energia y un
incremento en la fatigabilidad tras la contraccion. Por ejemplo,
en pacientes EPOC se ha encontrado una correlacion significa-
tiva e inversa entre la capacidad de resistencia del musculo
periférico y el incremento en sustancias como la peroxidacién
de los lipidos o un exceso de sustancias citotéxicas como el
6xido nitrico o el anién superéxido'?.

En resumen, tanto la inflamacioén como el estrés oxidativo
muscular, a través de diversos mecanismos, alguno de ellos
comunes para ambos factores, provocan la disfuncién del mus-
culo esquelético y hacen que exista una verdadera miopatia
periférica en el paciente EPOC.

El entrenamiento al ejercicio mejora la disnea, la capacidad de
resistencia al esfuerzo y la calidad de vida (evidencias tipo A).
Estas mejorfas son importantes y significativas desde el punto
de vista clinico y no sélo estadistico’’. Ademds, este tipo de
programas disminuye la utilizacién de los servicios de salud,
con un descenso en el nimero de dias ingresados tras la rehabi-
litacién y menos visitas domiciliarias!*!*. Sin embargo, sus
efectos sobre la supervivencia no son claros ni demasiado evi-
dentes. Como hemos visto, el entrenamiento al ejercicio ha
demostrado mejorar la disnea, la calidad de vida y la resisten-
cia al esfuerzo, todos ellos factores que parecen relacionarse
con una menor mortalidad. De todas formas, las evidencias
actuales en este sentido son débiles'®!7 y se precisan trabajos
rigurosos con un seguimiento mds alld de 2 afios, randomiza-
dos y con grupo control, que establezcan definitivamente este
efecto sobre la supervivencia de los programas de rehabilita-
cién respiratoria.

Los estudios de coste/efectividad de los programas de rehabili-
tacion respiratoria son escasos aunque parecen confirmar la
disminucién de costes, incluso programas hospitalarios com-
plejos'®. Los programas mds habituales han demostrado un
beneficio claro de coste/eficacia, cuando el analisis se efec-
tuaba como costes/qalys (afios calidad de vida)'. Es necesario
validar con este tipo de andlisis los programas de nuestro
entorno, pues los de otros paises son dificilmente extrapolables
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al nuestro (grandes diferencias en costes de personal, repercu-
siones laborales, etc.).

Entre los nuevos abordajes terapéuticos que intentan mejorar la
funcionalidad del musculo estriado periférico se encuentra la
estimulacién eléctrica® y, dltimamente, la estimulacién mag-
nética®!, sobre todo en pacientes con EPOC y grave deterioro.
Esta por demostrar que estimule una amplia activaciéon muscu-
lar con buena respuesta de contraccion, para provocar un
efecto entrenamiento a partir de estimulos repetidos, para reco-
mendar su uso generalizado.
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Los programas de Rehabilitacion Respiratoria (RR) han
demostrado de forma consistente que mejoran la capacidad de
ejercicio, la disnea y la calidad de vida de pacientes con Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Dichos progra-
mas deben tener un cardcter multidisciplinario y ser flexibles
para poder adaptarse a las necesidades individuales de cada
paciente!?, siendo el entrenamiento general al ejercicio el com-
ponente esencial del programa de RR.

Los pacientes con EPOC muestran una disfuncién muscular
periférica que incluye alteraciones estructurales y moleculares
de los musculos periféricos®. Esta disfuncién muscular perifé-
rica es una de las manifestaciones sistémicas mds importantes
y mds estudiadas de los pacientes con EPOC, directamente
relacionada con su capacidad de ejercicio y por consiguiente,
afectando a su calidad de vida*’. La etiologia de la disfuncion
muscular es diversa, estando implicados factores tales como la
inactividad fisica, inflamacion sistémica y estrés oxidativo,
hipoxemia crénica, tratamientos con corticosteroides, desnutri-
cién y pérdida de masa muscular y la existencia de determina-
das comorbilidades®. Probablemente, entre los mecanismos
que sustentan la mejora de la tolerancia al ejercicio tras RR
deben figurar el aumento de la fuerza muscular y de su capaci-
dad oxidativa, la mejor eficiencia mecanica muscular, y adap-
taciones en el patrén ventilatorio que tienen como consecuen-
cia una menor hiperinsuflacién dindmica’. Estos beneficios se
obtienen en pacientes con EPOC a los que se les aplica un
entrenamiento de una intensidad, frecuencia y duracién sufi-
cientes, en base a los principios bdsicos de la fisiologia del
ejercicio. En general, para mejorar la capacidad cardiorrespira-
toria, la guia del American College of Sports Medicine
(ACSM) recomienda a los individuos sanos realizar ejercicio
3-5 veces / semana, al 40-80% del consumo maximo de oxi-
geno o de la reserva cardiaca y durante mds de 20 minutos, de
manera continuada o por intervalos'®. En pacientes con EPOC,
las estrategias de entrenamiento que han seguido estas directri-
ces han obtenido beneficios, en comparacién con entrenamien-
tos de un menor perfil'. Sin embargo, es necesario tener en
cuenta que en pacientes con enfermedades respiratorias, la
limitacién ventilatoria puede impedir que se alcancen intensi-
dades consideradas fisiologicamente altas, por lo que en gene-
ral, se acepta que una carga de trabajo a partir del 60% de la
mdxima previa puede ser suficiente, aunque también podemos
utilizar la puntuacién de los sintomas disnea o fatiga para ajus-
tar la carga de entrenamiento (entre 4-6 en escala de Borg).
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Diversas circunstancias como la severidad de la enfermedad, la
presencia de determinadas comorbilidades y sintomas limitan-
tes o la motivacion del paciente pueden condicionar la modifi-
cacion de la intensidad del entrenamiento. En ocasiones,
cuando los pacientes no logran alcanzar los niveles de esfuerzo
aconsejables, que sobre todo ocurre en los més afectados fun-
cionalmente, es necesario adoptar estrategias que faciliten el
trabajo respiratorio a dichos pacientes y que pueden ser ttiles:
realizar el ejercicio con suplemento de oxigeno, administrar
ventilacién asistida proporcional (PAV) o ensefiar a adoptar la
respiracion de labios fruncidos durante el ejercicio’. El entrena-
miento tipo intervédlico también es una opcidén muy vélida para
los pacientes con mayor afectacion clinica. En general, para
conseguir alcanzar el nivel de trabajo deseado, se debe ir pro-
gresando en duracién o bien en carga. En cuanto a la duracién
y frecuencia de los programas de RR, en pacientes EPOC se
requiere un minimo de 8 semanas para alcanzar efectos sustan-
ciales, pero programas mas duraderos (hasta 12 semanas) pare-
cen obtener mejores resultados, (9) sobre todo en pacientes
funcionalmente mds severos, donde sélo programas de 6 meses
de duracion obtuvieron beneficios'?. La respuesta a programas
cortos parece depender de la intensidad del entrenamiento,
consiguiéndose beneficios con protocolos de sélo 3-4 semanas
al aplicar entrenamientos intensivos!!.

Tipos de Entrenamiento: a.- Entrenamiento tipo aerébico o
de “endurance”. Miembros Inferiores (MMII). Es la moda-
lidad de ejercicio mds utilizada en RR, alcanzando una eficacia
mdxima?®. El ejercicio aerébico es aquél que se realiza con
esfuerzos submaximos mantenidos durante un tiempo prolon-
gado y que implica a amplias masas musculares. Son ejemplos
de ello el caminar, ciclismo, caminar en tapiz rodante, bicicleta
estdtica, baile, etc. Para la mayoria de los pacientes con EPOC
e incapacidad al ejercicio, la aplicacion de intensidades altas de
entrenamiento ha demostrado que es bien tolerado por el
paciente y que se obtienen importantes beneficios fisioldgicos
como incrementos en la capacidad aerébica, en el umbral anae-
robio, y disminucién de la demanda ventilatoria para una deter-
minada carga de trabajo>'2. También se ha demostrado que las
adaptaciones musculares inducidas por un entrenamiento tipo
aerébico en EPOC reflejan un incremento en la capacidad oxi-
dativa de los musculos entrenados?. Miembros superiores
(MMSS) . El entrenamiento de MMSS es capaz de incremen-
tar la capacidad de trabajo de los brazos y a la vez, disminuir el
consumo de oxigeno y la demanda ventilatoria para un deter-
minado nivel de trabajo. Los mecanismos implicados parecen
estar relacionadas con una mejor coordinacién muscular, adap-
taciones metabdlicas y desensibilizacién a la disnea®. Entrenar
los MMSS en modalidad aerébica puede hacerse mediante el
uso de cicloergémetros de brazos (peso soportado) o con pesos
pequefios sin soporte, aunque ain no se ha demostrado qué
modalidad es la mds ventajosa’. b.- Entrenamiento de fuerza,
de MMII y MMSS. Siguiendo el “principio de especificidad”
del entrenamiento fisico, la adicién de un entrenamiento tipo
fuerza al programa de RR aumenta la fuerza y la masa muscu-
lar, con un grado de evidencia actual mdximo?. Los beneficios
también se reflejan en mejoras en la distancia recorrida en el
test 6 minutos o en el VOzmax9, asf como en disnea y calidad
de vida'>!213, Habitualmente, para un entrenamiento de fuerza
se recurre a los ejercicios de levantamiento de pesas con car-
gas elevadas (al 70-85% del peso mdximo que se puede movili-
zar en una Unica maniobra o test IRM) y pocas repeticiones.
Un programa tipico consistiria en 2-4 series de 6-8 repeticiones
de 5-6 ejercicios, al 70% del 1IRM". ¢.- Otras modalidades.
En los dltimos afios se han probado otros métodos fisicos para
mejorar la disfuncién muscular del EPOC. Entre ellos, se ha

utilizado la activacién de los miusculos periféricos, normal-
mente de extremidades inferiores, mediante la estimulacién
con corrientes de baja intensidad (por estimulacién neuromus-
cular transcutdnea o por estimulacién electromagnética)'®. Los
resultados han sido muy positivos, sobre todo en pacientes con
severa afectacion muscular y dificultad para camplimentar un
programa de ejercicios habitual. Entre otras ventajas, puede
aplicarse en el domicilio, es barato y aparentemente seguro. d.-
Entrenamiento de los misculos respiratorios. El entrena-
miento de los musculos inspiratorios no es hoy por hoy un
componente esencial de la RR!2. Sélo cuando la carga de tra-
bajo es apropiada (> 30-40% PImax) y se controla el patrén
ventilatorio, el entrenamiento muscular inspiratorio reduce la
disnea, mejora la funcién muscular inspiratoria e incluso pro-
voca adaptaciones fisioldgicas y estructurales a nivel
muscular'* S parece que pueden obtener beneficios del entre-
namiento ventilatorio los pacientes con debilidad muscular ins-
piratoria, por lo que finalmente, ésa deberfa ser la indicacién
principal®.

Entrenamiento al ejercicio en otras patologias distintas de
la EPOC. Al igual que ocurre en los EPOC, los pacientes con
otras formas de enfermedad respiratoria crénica usualmente
padecen una intolerancia al ejercicio, refieren sintomas disca-
pacitantes como disnea y fatiga, una alteracién de la calidad de
vida, y otras manifestaciones que afectan a la nutricién, infla-
macién sistémica y la propia disfuncién muscular esquelética’.
Sin embargo, existe poca informacién cientifica disponible
sobre la efectividad de 1a RR y tampoco se conoce la interven-
cién especifica necesaria ni los componentes a aplicar'2.Los
estudios disponibles en la actualidad sugieren que el entrena-
miento al ejercicio mejora la tolerancia al ejercicio y/o la cali-
dad de vida de pacientes con asma, bronquiectasias, fibrosis
quistica, enfermedades intersticiales, hipertensiéon pulmonar,
enfermedades respiratorias relacionadas con la obesidad,
deformidades tordcicas'® y enfermedades neuromusculares con
afectacion respiratoria y en el cdncer de pulmén (pre y post
intervencién quirtirgica)>'®!7. Nuevas estrategias terapéuticas
como la cirugfa de reduccién de volumen en EPOC y el tras-
plante pulmonar requieren pacientes bien acondicionados, por
lo que la RR con entrenamiento de ejercicio se estd convir-
tiendo en un componente crucial de la estrategia terapéutica.
Los resultados del estudio NETT (National Emphysema Treat-
ment Trial)'® establece que la cirugia de reduccién de volumen
es una opcion terapéutica eficaz en pacientes seleccionados, si
previamente han realizado RR.
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VALORACION DE COSTE-EFECTIVIDAD DE LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION RESPIRATORIA

M? Rosa Giiell Rous
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Pau. Barcelona

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es uno
de los problemas sanitarios mds importantes siendo una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad en los paises desarrolla-
dos. La EPOC esta considerada como la cuarta causa de
muerte'. Supone un alto coste sanitario que viene definido
tanto en términos de uso de medicacién como de repetidas agu-
dizaciones y hospitalizaciones, sin olvidar, ademds, el coste
que impone el progresivo deterioro que conduce a la invalidez.
La Rehabilitacion Respiratoria (RR) ha demostrado ser un tra-
tamiento muy importante en la EPOC. Revisiones sistematicas
de un gran nimero de estudios aleatorios con grupo control han
demostrado que la RR produce una mejoria ligera o moderada
en la capacidad de ejercicio y la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) de los pacientes con EPOC?3, También se
ha demostrado que la RR impacta positivamente en los gastos
sanitarios, fundamentalmente reduciendo el nimero de agudi-
zaciones y hospitalizaciones, aunque este aspecto es mds con-
trovertido*®. Los programas de RR para pacientes con EPOC
realizados en el hospital, tanto en régimen de hospitalizacion
como ambulatorio, suponen un elevado coste>*#, ademds se ha
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demostrado que los beneficios se pierden con el tiempo, man-
teniéndose como mucho 1 o 2 afios®?. Este hecho ha provocado
que en las dltimas guias basadas en la evidencia de la
ACCP/AACVPR se afirme que la RR reduce los costes sanita-
rios en pacientes con EPOC con un grado de evidencia débil
(2B), considerandose como un tratamiento coste-efectivo en el
tratamiento de la EPOC aunque con un nivel de evidencia muy
débil (2C).

La realidad es que existen muy pocos estudios que aporten
informacion sobre los beneficios econémicos de la RR. Golds-
tein et al® evaldan los costes de un programa de RR de 2 meses
en régimen de hospitalizacién seguido de 4 meses de supervi-
sién ambulatoria. El estudio incluye los costes de hospitaliza-
cién, cuidados médicos, medicacidn, asistencia a domicilio,
asistencia en general y transporte. Los resultados muestran un
alto coste del programa sin embargo, mds del 90% de los cos-
tes son atribuibles a la fase intrahospitalaria, aun con todo, los
autores sugieren que el indice coste-beneficio estd dentro del
margen considerado como coste-efectivo razonable en progra-
mas para pacientes con enfermedades crénicas. Hay que consi-
derar que estos resultados no son aplicables a la mayoria de
estudios ya que éstos se realizan en régimen ambulatorio o
incluso domiciliario. Griffiths et al* mostraron que el nimero
de dias de ingreso fue significativamente menor en un grupo de
pacientes con EPOC que realizaron un programa multidiscipli-
nario de RR en relacién al grupo control. Posteriormente los
mismos autores’ demostraron que la RR es coste-efectiva en
términos de calidad ajustado por afios de vida, sugiriendo que
la RR aporta realmente beneficios econdmicos al sistema de
salud. Otros estudios®!® también reportan reduccién de costes
en los pacientes con EPOC que realizan un programa ambula-
torio de RR, centrados basicamente en una disminucion en el
nimero y dias de hospitalizacién a lo largo de dos afios. Gol-
mohammadi et al'!, comparan los costes directos y la CVRS de
210 pacientes con EPOC un afio antes y otro después de un
programa de RR. Los resultados muestran una mejoria en la
CVRS y una reduccién significativa de los costes (tanto direc-
tos como de utilizacion de los servicios sanitarios) tras el pro-
grama de RR aun en los pacientes con enfermedad més grave,
sugiriendo que la RR es coste-efectiva en pacientes con EPOC
independientemente de la severidad de la enfermedad. En un
estudio multicéntrico observacional en varios centros de Cali-
fornia se comprobd que tras un programa de RR, se reducia de
modo significativo el consumo de recursos sanitarios basado
fundamentalmente en un 60% de disminucién en los dias de
hospitalizacién, un 40% en las urgencias, un 25% en las visitas
al médico y un 30% en las llamadas telefénicas. Sin embargo,
los resultados de este estudio deben tomarse con cautela
teniendo en cuenta que no es aleatorizado. Dos estudios recien-
tes'>!* muestran que aplicando un programa de RR después de
una exacerbacion se reduce el riesgo de readmision en el hospi-
tal ademds de mejorar la capacidad de esfuerzo y la CVRS.

En programas mads sencillos que incluyen basicamente educa-
cién en el auto-manejo de la enfermedad, los resultados son
mads contradictorios. Bourbeau et al’ realizan un estudio aleato-
rizado en pacientes con EPOC moderado-severo aplicando un
programa educacional de una sesién semanal durante 2 meses
seguido de una llamada telefénica mensual durante un periodo
de seguimiento de 12 meses. Los resultados muestran que el
grupo intervencion, ademds de mejorar la CVRS, reduce de
forma significativa las hospitalizaciones (39.8%), las visitas al
servicio de urgencias (41%) o no programadas (58.9%), en
relacién al grupo control. Sin embargo, Monnikholf et al (15),
muestran que un programa de educacidn en el auto-manejo de
la enfermedad es el doble de caro en relacién al manejo habi-
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tual de los pacientes con EPOC y no produce beneficios en tér-
minos de CVRS o QALYs (calidad de vida ajustada por afios
de vida).

Podriamos suponer que los programas aplicados en domicilio
deben ser mds coste-eficaces. No hay estudios econémicos en
este sentido, pero en la literatura se evidencia que dependiendo
de los medios que se utilicen el coste serd mds o menos impor-
tante. Programas como los de Wijkstra et al'® o Strijbos et al'’
utilizan muchos recursos humanos y de material, mientras que
otros como Herndndez et al'®, Puente Maestu et al'® o Giiell et
al® précticamente no precisan de recursos y contemplan una
supervisién minima por el equipo, con los mismos resultados
que los primeros.

Finalmente, el hecho de que los beneficios obtenidos por los
programas de RR se pierdan progresivamente puede conside-
rarse como una causa del alto coste de la RR.

En resumen, hoy en dfa hay un nivel moderado de evidencia de
que la RR reduzca la utilizacién de los recursos sanitarios.
Posiblemente es necesario disefiar estudios que puedan demos-
trar que con bajos recursos se consiguen beneficios en términos
de CVRS, capacidad funcional y costes sanitarios que, ademds,
perduren en el tiempo con una estrategia de bajo coste.
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2* MESA REDONDA: El presente y el futuro de
la Neumologia

EL FUTURO DE LA EPOC: DE LA AFECTACION PUL-
MONAR A LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Alcazar Navarrete, B
Servicio de Neumologia. H.U. Ciudad de Jaén. Jaén

Introduccién: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) es un problema principal de salud publica, colocédn-
dose en los primeros puestos de las causas de mortalidad y
morbilidad, tanto en los paises desarrollados como en un futuro
préximo a nivel mundial'. Su elevada prevalencia?, el elevado
consumo de recursos sanitarios que genera, as{ como la morta-
lidad asociada a la misma y el hecho de que sus tasas de morta-
lidad sigan en aumento la hacen una enfermedad objetivo de
los organismos internacionales y de las sociedades cientificas.
Sin embargo, a pesar de los intentos por acercarnos a esta
enfermedad, hasta la fecha no existe ningin tratamiento farma-
colégico que pueda alterar el curso natural de la EPOC. Los
diferentes grupos terapéuticos empleados hasta la actualidad
han conseguido mejorar la calidad de vida, la tolerancia al ejer-
cicio y disminuir las exacerbaciones de la enfermedad, pero
ninguno ha conseguido frenar el deterioro progresivo de la fun-
cién pulmonar o la mortalidad asociada a la misma!.

En este contexto, de un tiempo a esta parte ha surgido un inte-
rés en la neumologia por conocer cudles son las causas de
muerte de los pacientes con EPOC, y en especial, la asociacién
entre enfermedad cardiovascular (ECV) y EPOC, habida
cuenta que en las otras por el momento existen pocas probabili-
dades de mejorar la supervivencia®.

Este articulo, por tanto, trata de realizar una revisién sobre la
ECV de la EPOC, su evidencia cientifica, sus mecanismos
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