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La rehabilitación pretende mejorar a los pacientes cuando el
tratamiento farmacológico y de soporte no ha sido suficiente.
La rehabilitación 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 síntomas, mejorar la calidad de vida y mantener
el máximo de independencia y normalización social.
El ejercicio físico es importante en personas de edad y ha
demostrado ser según su cuantía, un predictor de mortalidad en
personas de edad, retirados de la actividad laboral1. La activi-
dad física parece asociarse con una más lenta disminución de la
función pulmonar además de un aumento de la supervivencia2.
Estos hallazgos pueden ser potencialmente importantes en
pacientes con EPOC, pues el entrenamiento con ejercicio
podría retrasar la pérdida de función pulmonar. Cualquier
estrategia que suponga un aumento de la capacidad de ejercicio
de los pacientes sería por tanto importante.
Pocos discuten el interés de este tipo de tratamiento en los
pacientes con EPOC no suficientemente controlados. Diversos
metaanálisis3,4, revisión Cochrane5 y la revisión exhaustiva de
la literatura6 avalan con suficientes evidencias su aplicación y
uso rutinario. Todas las Sociedades Médicas profesionales,
como la ATS (American Thoracic Society)  y la ERS (Euro-
pean Respiratory Society)7, la SEPAR española8, así como el
más global proyecto GOLD9 recomiendan la rehabilitación en
el tratamiento básico de la EPOC en sus Guías y Recomenda-
ciones de actuación. 
La disnea tiende a hacer a los sujetos con EPOC más sedenta-
rios. La escasa motilidad produce decondicionamiento muscu-
lar, debilidad y pérdida de masa muscular. También aparece
una repercusión psicológica de ansiedad y depresión, que
agrava la disnea y se cierra un verdadero círculo vicioso. 
Los resultados indican claramente que los sujetos sedentarios
sufren una reducción en sus músculos periféricos de hasta un
tercio de las fibras tipo I en comparación al sujeto sano activo.
Sin embargo, el paciente EPOC sufre una reducción de hasta
dos tercios en la proporción de fibras tipo I del músculo perifé-
rico, lo cual hace improbable que esta pérdida esté inducida
únicamente por el desuso muscular10. Deben de existir, pues,
otros factores que estén influyendo.
Actualmente hay datos suficientes de anormalidades morfoló-
gicas, metabólicas y funcionales que soportan la existencia de
una enfermedad muscular intrínseca, es decir, una miopatía.
Los principales mecanismos que contribuirían serían principal-
mente el uso de fármacos como los esteroides, y la interrela-
ción de eventos como la inflamación, hipoxemia y estrés oxi-
dativo.

Está claramente establecido que la EPOC está asociada no sólo
a una respuesta inflamatoria anormal en el pulmón, sino tam-
bién a una respuesta inflamatoria sistémica que se manifiesta
por un incremento en células y metabolitos inflamatorios en la
circulación como la proteína C reactiva, muy aumentada en los
pacientes EPOC frente a sujetos fumadores y no fumadores11.
Además, el aumento de estas sustancias como la proteína C
reactiva están relacionadas con una mayor intensidad de los
síntomas y peor calidad de vida, y también se relacionan con
otros parámetros como la capacidad de esfuerzo (disminuye a
mayor cantidad de sustancias inflamatorias)12. Otros marcado-
res que también se encuentran incrementados son las interleu-
quinas 6 y 8 y el factor de  necrosis tumoral que están asocia-
dos, entre otros, con la limitación ventilatoria y con la fuerza
del músculo periférico.
El otro factor que interviene en la génesis de la miopatía perifé-
rica del paciente EPOC es el estrés oxidativo que influye en la
disfunción muscular, a través de un incremento en la apoptosis
celular, disminución en la capacidad para generar energía y un
incremento en la fatigabilidad tras la contracción. Por ejemplo,
en pacientes EPOC se ha encontrado una correlación significa-
tiva e inversa entre la capacidad de resistencia del músculo
periférico y el incremento en sustancias como la peroxidación
de los lípidos o un exceso de sustancias citotóxicas como el
óxido nítrico o el anión superóxido13.
En resumen, tanto la inflamación como el estrés oxidativo
muscular, a través de diversos mecanismos, alguno de ellos
comunes para ambos factores, provocan la disfunción del mús-
culo esquelético y hacen que exista una verdadera miopatía
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 mejorías son importantes y significativas desde el punto
de vista clínico y no sólo estadístico5-7. Además, este tipo de
programas disminuye la utilización de los servicios de salud,
con un descenso en el número de días ingresados tras la rehabi-
litación y menos visitas domiciliarias14,15. 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 débiles16,17 y se precisan trabajos
rigurosos con un seguimiento más allá de 2 años, randomiza-
dos y con grupo control, que establezcan definitivamente este
efecto sobre la supervivencia de los programas de rehabilita-
ción respiratoria.
Los estudios de coste/efectividad de los programas de rehabili-
tación respiratoria son escasos aunque parecen confirmar la
disminución de costes, incluso programas hospitalarios com-
plejos18. Los programas más habituales han demostrado un
beneficio claro de coste/eficacia, cuando el análisis se efec-
tuaba como costes/qalys (años calidad de vida)19. Es necesario
validar con este tipo de análisis los programas de nuestro
entorno, pues los de otros países son difícilmente 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 músculo estriado periférico se encuentra la
estimulación eléctrica20 y, últimamente, la estimulación mag-
nética21, sobre todo en pacientes con EPOC y grave deterioro.
Está por demostrar que estimule una amplia activación muscu-
lar con buena respuesta de contracción, para provocar un
efecto entrenamiento a partir de estímulos repetidos, para reco-
mendar su uso generalizado.
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Bronconeumol 2007; 43: 411-7.

ENTRENAMIENTO AL EJERCICIO EN PACIENTES
CON PATOLOGÍA RESPIRATORIA CRÓNICA
Pilar Cejudo Ramos
Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital
Universitario. Sevilla

Los programas de Rehabilitación 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 Crónica (EPOC). Dichos progra-
mas deben tener un carácter multidisciplinario y ser flexibles
para poder adaptarse a las necesidades individuales de cada
paciente1,2, siendo el entrenamiento general al ejercicio el com-
ponente esencial del programa de RR. 
Los pacientes con EPOC muestran una disfunción muscular
periférica que incluye alteraciones estructurales y moleculares
de los músculos periféricos3. Esta disfunción muscular perifé-
rica es una de las manifestaciones sistémicas más importantes
y más estudiadas de los pacientes con EPOC, directamente
relacionada con su capacidad de ejercicio y por consiguiente,
afectando a su calidad de vida4-7. La etiología de la disfunción
muscular es diversa, estando implicados factores tales como la
inactividad física, inflamación sistémica y estrés oxidativo,
hipoxemia crónica, tratamientos con corticosteroides, desnutri-
ción y pérdida de masa muscular y la existencia de determina-
das comorbilidades8. 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 mecánica muscular, y adap-
taciones en el patrón ventilatorio que tienen como consecuen-
cia una menor hiperinsuflación dinámica9. Estos beneficios se
obtienen en pacientes con EPOC a los que se les aplica un
entrenamiento de una intensidad, frecuencia y duración sufi-
cientes, en base a los principios básicos de la fisiología del
ejercicio. En general, para mejorar la capacidad cardiorrespira-
toria, la guía del American College of Sports Medicine
(ACSM) recomienda a los individuos sanos realizar ejercicio
3-5 veces / semana, al 40-80% del consumo máximo de oxí-
geno o de la reserva cardiaca y durante más de 20 minutos, de
manera continuada o por intervalos10. En pacientes con EPOC,
las estrategias de entrenamiento que han seguido estas directri-
ces han obtenido beneficios, en comparación con entrenamien-
tos de un menor perfil1. Sin embargo, es necesario tener en
cuenta que en pacientes con enfermedades respiratorias, la
limitación ventilatoria puede impedir que se alcancen intensi-
dades consideradas fisiológicamente altas, por lo que en gene-
ral, se acepta que una carga de trabajo a partir del 60% de la
máxima previa puede ser suficiente, aunque también podemos
utilizar la puntuación de los síntomas disnea o fatiga para ajus-
tar la carga de entrenamiento (entre 4-6 en escala de Borg).

8 Neumosur 2008; 20, 1: 7-11

NEUMOSUR. VOL. 20, NÚMERO 1, ENERO-MARZO, 2008



Diversas circunstancias como la severidad de la enfermedad, la
presencia de determinadas comorbilidades y síntomas limitan-
tes o la motivación del paciente pueden condicionar la modifi-
cación de la intensidad del entrenamiento. En ocasiones,
cuando los pacientes no logran alcanzar los niveles de esfuerzo
aconsejables, que sobre todo ocurre en los más afectados fun-
cionalmente, es necesario adoptar estrategias que faciliten el
trabajo respiratorio a dichos pacientes y que pueden ser útiles:
realizar el ejercicio con suplemento de oxígeno, administrar
ventilación asistida proporcional (PAV) o enseñar a adoptar la
respiración de labios fruncidos durante el ejercicio9. El entrena-
miento tipo interválico también es una opción muy válida para
los pacientes con mayor afectación clínica. En general, para
conseguir alcanzar el nivel de trabajo deseado, se debe ir pro-
gresando en duración o bien en carga. En cuanto a la duración
y frecuencia de los programas de RR, en pacientes EPOC se
requiere un mínimo de 8 semanas para alcanzar efectos sustan-
ciales, pero programas más duraderos (hasta 12 semanas) pare-
cen obtener mejores resultados, (9) sobre todo en pacientes
funcionalmente más severos, donde sólo programas de 6 meses
de duración obtuvieron beneficios1,2. La respuesta a programas
cortos parece depender de la intensidad del entrenamiento,
consiguiéndose beneficios con protocolos de sólo 3-4 semanas
al aplicar entrenamientos intensivos11.
Tipos de Entrenamiento: a.- Entrenamiento tipo aeróbico o
de “endurance”. Miembros Inferiores (MMII). Es la moda-
lidad de ejercicio más utilizada en RR, alcanzando una eficacia
máxima2. El ejercicio aeróbico es aquél que se realiza con
esfuerzos submáximos 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
estática, baile, etc. Para la mayoría de los pacientes con EPOC
e incapacidad al ejercicio, la aplicación de intensidades altas de
entrenamiento ha demostrado que es bien tolerado por el
paciente y que se obtienen importantes beneficios fisiológicos
como incrementos en la capacidad aeróbica, en el umbral anae-
robio, y disminución de la demanda ventilatoria para una deter-
minada carga de trabajo2,12. También se ha demostrado que las
adaptaciones musculares inducidas por un entrenamiento tipo
aeróbico en EPOC reflejan un incremento en la capacidad oxi-
dativa de los músculos entrenados2. 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 oxígeno y la demanda ventilatoria para un deter-
minado nivel de trabajo. Los mecanismos implicados parecen
estar relacionadas con una mejor coordinación muscular, adap-
taciones metabólicas y desensibilización a la disnea2. Entrenar
los MMSS en modalidad aeróbica puede hacerse mediante el
uso de cicloergómetros de brazos (peso soportado) o con pesos
pequeños sin soporte, aunque aún no se ha demostrado qué
modalidad es la más ventajosa2. b.- Entrenamiento de fuerza,
de MMII y MMSS. Siguiendo el “principio de especificidad”
del entrenamiento físico, la adición de un entrenamiento tipo
fuerza al programa de RR aumenta la fuerza y la masa muscu-
lar, con un grado de evidencia actual máximo2. Los beneficios
también se reflejan en mejoras en la distancia recorrida en el
test 6 minutos o en el VO2max9, así como en disnea y calidad
de vida1,2,12,13. Habitualmente, para un entrenamiento de fuerza
se recurre a los ejercicios de levantamiento de pesas  con car-
gas elevadas (al 70-85% del peso máximo que se puede movili-
zar en una única maniobra o test 1RM) y pocas repeticiones.
Un programa típico consistiría en 2-4 series de 6-8 repeticiones
de 5-6 ejercicios, al 70% del 1RM13. c.- Otras modalidades.
En los últimos años se han probado otros métodos físicos para
mejorar la disfunción muscular del EPOC. Entre ellos, se ha

utilizado la activación de los músculos periféricos, normal-
mente de extremidades inferiores, mediante la estimulación
con corrientes de baja intensidad (por estimulación neuromus-
cular transcutánea o por estimulación electromagnética)1,9. Los
resultados han sido muy positivos, sobre todo en pacientes con
severa afectación muscular y dificultad para cumplimentar un
programa de ejercicios habitual. Entre otras ventajas, puede
aplicarse en el domicilio, es barato y aparentemente seguro. d.-
Entrenamiento de los músculos respiratorios. El entrena-
miento de los músculos inspiratorios no es hoy por hoy un
componente esencial de la RR1,2. Sólo cuando la carga de tra-
bajo es apropiada (> 30-40% PImax) y se controla el patrón
ventilatorio, el entrenamiento muscular inspiratorio reduce la
disnea, mejora la función muscular inspiratoria e incluso pro-
voca adaptaciones fisiológicas y estructurales a nivel
muscular14. Sí parece que pueden obtener beneficios del entre-
namiento ventilatorio los pacientes con debilidad muscular ins-
piratoria, por lo que finalmente, ésa debería ser la indicación
principal9.
Entrenamiento al ejercicio en otras patologías distintas de
la EPOC. Al igual que ocurre en los EPOC, los pacientes con
otras formas de enfermedad respiratoria crónica usualmente
padecen una intolerancia al ejercicio, refieren síntomas disca-
pacitantes como disnea y fatiga, una alteración de la calidad de
vida, y otras manifestaciones que afectan a la nutrición, infla-
mación sistémica y la propia disfunción muscular esquelética2.
Sin embargo, existe poca información científica disponible
sobre la efectividad de la RR y tampoco se conoce la interven-
ción específica necesaria ni los componentes a aplicar1,2.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
quística, enfermedades intersticiales, hipertensión pulmonar,
enfermedades respiratorias relacionadas con la obesidad,
deformidades torácicas15 y enfermedades neuromusculares con
afectación respiratoria y en el cáncer de pulmón (pre y post
intervención quirúrgica)2,16,17. Nuevas estrategias terapéuticas
como la cirugía de reducción de volumen en EPOC y el tras-
plante pulmonar requieren pacientes bien acondicionados, por
lo que la RR con entrenamiento de ejercicio se está convir-
tiendo en un componente crucial de la estrategia terapéutica.
Los resultados del estudio NETT (National Emphysema Treat-
ment Trial)18 establece que la cirugía de reducción de volumen
es una opción terapéutica eficaz en pacientes seleccionados, si
previamente han realizado RR. 
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chondrial dysfunction y COPD patients with low body mass
index. Eur Respir J 2007; 29: 643-650. 4. Agusti AG, Noguera
A, Sauleda J, Sala E, Pons J, Busquets X. Systemic effects of
chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 2003; 21:
347–360. 5. Wouters EF. Chronic obstructive pulmonary dis-
ease: systemic effects of COPD. Thorax 2002; 57: 1067–1070.
6. Casaburi R. Skeletal muscle dysfunction in chronic obstruc-
tive pulmonary disease. Med Sci Sports Exerc 2001; 33:
S662–S670. 7. Maltais F, LeBlanc P, Jobin J, Casaburi R.
Peripheral muscle dysfunction in chronic obstructive pul-
monary disease. Clin Chest Med 2000; 21: 665–677. 8. Bar-
reiro E, Gea J, Marín J. Músculos respiratorios, tolerancia al
ejercicio y entrenamiento muscular en la EPOC. Arch Bron-
coneumol 2007; 43 Supl 3: 15-24. 9. Troosters T, Casaburi R,
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Puhan MA, Schünemann HJ, Frey M, Sharplatz M, Bachmann
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patients with Chronic Respiratory Failure Due to Kyphoscolio-
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VALORACIÓN DE COSTE-EFECTIVIDAD DE LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN RESPIRATORIA
Mª Rosa Güell Rous
Departament de Pneumología. Hospital de la Santa Crey i de Sant
Pau. Barcelona

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), es uno
de los problemas sanitarios más importantes siendo una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad en los países desarrolla-
dos. La EPOC está considerada como la cuarta causa de
muerte1. Supone un alto coste sanitario que viene definido
tanto en términos de uso de medicación como de repetidas agu-
dizaciones y hospitalizaciones, sin olvidar, además, el coste
que impone el progresivo deterioro que conduce a la invalidez. 
La Rehabilitación Respiratoria (RR) ha demostrado ser un tra-
tamiento muy importante en la EPOC. Revisiones sistemáticas
de un gran número de estudios aleatorios con grupo control han
demostrado que la RR produce una mejoría ligera o moderada
en la capacidad de ejercicio y la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) de los pacientes con EPOC2,3. También se
ha demostrado que la RR impacta positivamente en los gastos
sanitarios, fundamentalmente reduciendo el número de agudi-
zaciones y hospitalizaciones, aunque este aspecto es más con-
trovertido4-8. Los programas de RR para pacientes con EPOC
realizados en el hospital, tanto en régimen de hospitalización
como ambulatorio, suponen un elevado coste2,3,8, además se ha

demostrado que los beneficios se pierden con el tiempo, man-
teniéndose como mucho 1 o 2 años6,9. Este hecho ha provocado
que en las últimas guías 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), considerándose como un tratamiento coste-efectivo en el
tratamiento de la EPOC aunque con un nivel de evidencia muy
débil (2C)2.
La realidad es que existen muy pocos estudios que aporten
información sobre los beneficios económicos de la RR. Golds-
tein et al8 evalúan los costes de un programa de RR de 2 meses
en régimen de hospitalización seguido de 4 meses de supervi-
sión ambulatoria. El estudio incluye los costes de hospitaliza-
ción, cuidados médicos, medicación, asistencia a domicilio,
asistencia en general y transporte. Los resultados muestran un
alto coste del programa sin embargo, más del 90% de los cos-
tes son atribuibles a la fase intrahospitalaria, aun con todo, los
autores sugieren que el índice coste-beneficio está dentro del
margen considerado como coste-efectivo razonable en progra-
mas para pacientes con enfermedades crónicas. Hay que consi-
derar que estos resultados no son aplicables a la mayoría de
estudios ya que éstos se realizan en régimen ambulatorio o
incluso domiciliario. Griffiths et al4 mostraron que el número
de días de ingreso fue significativamente menor en un grupo de
pacientes con EPOC que realizaron un programa multidiscipli-
nario de RR en relación al grupo control. Posteriormente los
mismos autores5 demostraron que la RR es coste-efectiva en
términos de calidad ajustado por años de vida, sugiriendo que
la RR aporta realmente beneficios económicos al sistema de
salud. Otros estudios6,10 también reportan reducción de costes
en los pacientes con EPOC que realizan un programa ambula-
torio de RR, centrados básicamente en una disminución en el
número y días de hospitalización a lo largo de dos años. Gol-
mohammadi et al11, comparan los costes directos y la CVRS de
210 pacientes con EPOC un año antes y otro después de un
programa de RR. Los resultados muestran una mejoría en la
CVRS y una reducción significativa de los costes (tanto direc-
tos como de utilización de los servicios sanitarios)  tras el pro-
grama de RR aun en los pacientes con enfermedad más 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 comprobó que tras un programa de RR, se reducía de
modo significativo el  consumo de recursos sanitarios basado
fundamentalmente en un 60% de disminución en los días de
hospitalización, un 40% en las urgencias, un 25% en las visitas
al médico  y un 30% en las llamadas telefónicas. Sin embargo,
los resultados de este estudio deben tomarse con cautela
teniendo en cuenta que no es aleatorizado. Dos estudios recien-
tes13,14 muestran que aplicando un programa de RR después de
una exacerbación se reduce el riesgo de readmisión en el hospi-
tal además de mejorar la capacidad de esfuerzo y la CVRS.  
En programas más sencillos que incluyen básicamente educa-
ción en el auto-manejo de la enfermedad, los resultados son
más contradictorios. Bourbeau et al7 realizan un estudio aleato-
rizado en pacientes con EPOC moderado-severo aplicando un
programa educacional de una sesión semanal durante 2 meses
seguido de una llamada telefónica mensual durante un período
de seguimiento de 12 meses. Los resultados muestran que el
grupo intervención, además 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
relación al grupo control. Sin embargo, Monnikholf et al (15),
muestran que un programa de educación en el auto-manejo de
la enfermedad es el doble de caro en relación 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 años
de vida).
Podríamos suponer que los programas aplicados en domicilio
deben ser más coste-eficaces. No hay estudios económicos en
este sentido, pero en la literatura se evidencia que dependiendo
de los medios que se utilicen el coste será más o menos impor-
tante. Programas como los de Wijkstra et al16 o Strijbos et al17

utilizan muchos recursos humanos y de material, mientras que
otros como Hernández et al18, Puente Maestu et al19 o Güell et
al20 prácticamente no precisan de recursos y  contemplan una
supervisión mínima 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 día hay un nivel moderado de evidencia de
que la RR reduzca la utilización de los recursos sanitarios.
Posiblemente es necesario diseñar estudios que puedan demos-
trar que con bajos recursos se consiguen beneficios en términos
de CVRS, capacidad funcional y costes sanitarios que, además,
perduren en el tiempo con una estrategia de bajo coste.
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2ª MESA REDONDA: El presente y el futuro de
la Neumología

EL FUTURO DE LA EPOC: DE LA AFECTACIÓN PUL-
MONAR A LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Alcázar Navarrete, B
Servicio de Neumología. H.U. Ciudad de Jaén. Jaén

Introducción: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) es un problema principal de salud pública, colocán-
dose en los primeros puestos de las causas de mortalidad y
morbilidad, tanto en los países desarrollados como en un futuro
próximo a nivel mundial1. Su elevada prevalencia2, el elevado
consumo de recursos sanitarios que genera, así 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 científicas.
Sin embargo, a pesar de los intentos por acercarnos a esta
enfermedad, hasta la fecha no existe ningún tratamiento farma-
cológico 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-
ción pulmonar o la mortalidad asociada a la misma1.
En este contexto, de un tiempo a esta parte ha surgido un inte-
rés en la neumología por conocer cuáles son las causas de
muerte de los pacientes con EPOC, y en especial, la asociación
entre enfermedad cardiovascular (ECV) y EPOC,  habida
cuenta que en las otras por el momento existen pocas probabili-
dades de mejorar la supervivencia3.
Este artículo, por tanto, trata de realizar una revisión sobre la
ECV de la EPOC, su evidencia científica, sus mecanismos
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