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Resumen

Objetivos

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar los beneficios de un
programa de entrenamiento al ejetcicio y la instauracion de
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes EPOC
severos en situacion de insuficiencia respiratoria hipercapnica.
Material y Métodos

Aleatorizamos a 24 pacientes EPOC en fase estable que pre-
sentaban una obstruccion severa al flujo aéreo y se encontra-
ban en situacién de insuficiencia respiratoria global a realizar
un programa de entrenamiento al ejercicio de 12 semanas o
ser ventilados con VMNI en modo BiPAP.

Los beneficios son analizados aplicando el indice BODE y sus
distintos componentes.

Resultados

Los pacientes presentaban una edad (media £ desviacioén es-
tandar) de 70 £ 7 afios con FEV1% 37 £ 6, PaO;, 52 = 5
mmHg y PaCO, 51 £ 4,5 mmHg, No hubo diferencias entre
los grupos en ninguno de los parametros basales.

El grupo total de los pacientes presentaba un BODE previo
a la intervencion de 4,8 £ 1,4 sin que hubiera diferencias en la
distribucién por grupos. El grupo sometido a entrenamiento
mejor6 el BODE de forma significativa disminuyendo 1,5 £
1,6 puntos en el BODE mientras que el grupo ventilado me-
jord de forma significativa disminuyendo 1,9 = 1,2 puntos del
BODE. No hubo diferencias entte las dos intervenciones.
Conclusiones

Tanto la VMNI como el entrenamiento al ejercicio mejoran el
indice BODE en pacientes EPOC con severa obstruccion e
insuficiencia respiratoria global.

Palabras claves

EPOC, ventilacion mecanica no invasiva, entrenamiento al
ejercicio, BODE.

INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croni-
ca (EPOC) es actualmente una de las enfermeda-
des respiratorias que consume mayores recursos
sanitarios, provocando una elevada morbilidad y
mortalidad, esperando que aumente hasta el 2020,
cuando pasara del 6° al 3° lugar en causas de mor-
talidad a nivel mundial' . Las unicas medidas que
han demostrado aumentar la supervivencia de es-
tos pacientes son el abandono de habito tabaquico
y la oxigenoterapia domiciliaria en fases avanzadas
de la enfermedad. La mayoria de los tratamientos
disponibles van dirigidos a reducir la sintomatolo-
gia (broncodilatadores), paliar las limitaciones que
la enfermedad ocasiona sobre la actividad cotidia-

BODE index modification after an exercise training pro-
gramme versus non-invasive mechanical ventilation in
stable COPD and hypercapnic respiratory insufficiency

Abstract

Objectives: The aim of our study was to analyse the bene-
fits of an exercise training programme and the introduction
of non-invasive mechanical ventilation (NIMV) in patients
with severe COPD and hypetcapnic respiratory insufficiency.
Material and Methods: Twenty-four patients were randomi-
zed who had stable COPD, and who had a severe obstruction
to airflow and global respiratory insufficiency, underwent an
exercise training programme of 12 weeks or were ventilated
with NIMV in BiPAP mode.

The benefits were analysed using the BODE index and its va-
rious components.

Results: Patients had an age (mean * standard deviation) of
70 £ 7 years with FEV1 37% £ 6, PaO; 52 = 5 mmHg and
PaCO; 51 £ 4.5 mmHg, There were no differences between
groups in any of the baseline parameters.

The total group of patients had a pre-intervention BODE
of 4.8 £ 1.4 with no differences found in the distribution in
groups. The group undergoing training improved the BODE
significantly decreasing by 1.5 = 1.6 points, while the ventila-
ted group improved the BODE significantly decreasing by 1.9
+ 1.2 points. There were no differences found between the
two interventions.

Conclusions: Both NIMV and the exercise training improve
the BODE index in COPD patients with severe obstruction
and global respiratory insufficiency.

Keywords: COPD, non-invasive mechanical ventilation, exet-
cise training, BODE.

na del sujeto y mejorar su estado de bienestar en el
amplio sentido de la palabra, superando lo estricta-
mente organicista.

Ademas de inducir cambios inflamatorios y es-
tructurales en los pulmones provocando alteracio-
nes de la ventilacién® y en el intercambio gaseo-
s0°, la EPOC también puede tener manifestaciones
sistémicas®, tales como deterioro de la nutricion® y
disfunciéon muscular periférica®. En este contexto,
un sistema de clasificacion multidimensional que
evalte las vias respiratorias y la expresion sistémica
de la EPOC es importante para la clasificacion y la
prediccion de resultados. Asi, recientemente se ha
descrito el indice BODE (siglas que corresponden
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alas variables: body mass index, airway obstruction, dysp-
nea y exercise capacity) cuya puntuacion oscila entre 0
(mejor condicion) y 10 (mayor gravedad) al dar un
valor a cada una de las variables que lo componen.
Esta puntuacion se ha correlacionado con el riesgo
de muerte de los pacientes que padecen EPOCS
y con futuras hospitalizaciones” y ha demostra-
do ser un magnifico predictor del prondstico de la
enfermedad, predictor de exacerbaciones!’ y estar
relacionado con la calidad de vidati, por lo que se
esta utilizando para detectar los cambios inducidos
por la intervencion terapéutica ya que los actuales
parametros clinicos son insensibles.

El entrenamiento al ejercicio, ademas de au-
mentar la capacidad de esfuerzo, ha demostrado
que disminuye la utilizaciéon de recursos sanitarios
por parte de los pacientes e incluso podria aumen-
tar su supervivencia'?,

La ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI)
actualmente no constituye un tratamiento que se
deba plantear de forma generalizada en la EPOC
estable, por lo que son necesarios nuevos estudios
que determinen el verdadero papel de esta terapia
con un numero superior y bien definido de pacien-
tes, y con un seguimiento mas a largo plazo, en los
que se pueda valorar adecuadamente los efectos
de la VMNI sobre su pronodstico vital y estable-
cer el momento idoneo para su indicacion. Estos
estudios deben ir encaminados a definir mejor las
caracteristicas de los pacientes que pueden benefi-
ciarse, evaluar potenciales beneficios en la sensa-
cion de disnea, capacidad de ejercicio, calidad de
vida y en la supervivencia®.

Por estos motivos el objetivo de nuestro tra-
bajo es comprobar el efecto beneficioso sobre el
indice BODE de un programa de entrenamiento
al ejercicio comparado con tratamiento de venti-
lacién a presion positiva no invasiva en pacientes
con EPOC con severa obstruccion al flujo aéreo y
en situacion de insuficiencia respiratoria hipercap-
nica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 24 pacientes diagnosticados en
el Servicio de Neumologia del Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla, previo consentimiento informado.
Realizamos un estudio analitico experimental en el
que los pacientes se incluyeron de forma prospec-
tiva y con asignacion aleatoria (muestreo aleatorio
simple mediante tablas de nimero aleatorios), a
uno de los dos grupos de 12 pacientes (VMNI o
entrenamiento al ejercicio). Este estudio sigue las
normas nacionales e internacionales (declaracion
de Helsinki y Tokio) sobre aspectos éticos y fue
aprobado por el comité ético del hospital.

Los pacientes debian cumplir una serie de cri-
terios de inclusion como era ser pacientes diagnos-
ticados de EPOC segun criterios Global Initiative
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Sfor Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD); pade-
cer una obstruccion al flujo aéreo, con un FEV,
< 50%,; estar espirografica, gasométrica y clinica-
mente estable en al menos los 3 meses previos, sin
haber presentado exacerbacion de sus sintomas
respiratorios que hubiese necesitado de hospitali-
zacion o cambio en su medicacién habitual y estar
en situacion de insuficiencia respiratoria cronica
con hipoxemia e hipercapnia (PaO2 < 60 mmHg
y PaCO2 > 45 mmHg). Como criterios de exclu-
sion se contemplaron: la presencia de patologia
osteomuscular que limite o imposibilite la reali-
zacion de los ejercicios; presencia de enfermedad
cardiaca que imposibilite la realizacion de ejercicio
tisico; pacientes con bronquiectasias u otra afecta-
cion respiratoria distinta de la EPOC; incapacidad
o disconformidad para participar en el programa
de ejercicio o de ventilacion no invasiva o la pre-
sencia de un sindrome de apneas-hipoapneas du-
rante el suefio (SAHS) que precise tratamiento con
VMNI.

Asi a todos los pacientes se les realiz6 una po-
ligrafia respiratoria con el Apnoescreen-II (CNS-
Jaeger; Hochberg. Germany) para descartar que
padecieran un SAHS subsidiario de tratamiento
con VMNI. Se recogieron datos demograficos y
antropormétricos asi como de consumo de taba-
co (edad, sexo, peso, talla, tabaquismo e indice de
paquetes-afio). Calculamos el estado nutricional al
obtener el indice de masa corporal (IMC) dividien-
do el peso en kilogramos entre el cuadrado de la
altura en metros.

Se realizd una espirometria simple y prueba
broncodilatadora mediante un espirometro de tipo
neumotacografo Masterlab (Erich Jaeger GHBH,
Wiirzburg, Alemania) siguiendo las recomendacio-
nes propuestas por SEPAR y tomando los valores
de referencia para la poblacion mediterraneal®. La
gasometria arterial se efectud con muestras pro-
cedente de la arteria radial o humeral. Las medi-
das del pH, presion parcial de oxigeno (PaOg) y
presion parcial de anhidrido carbonico (PaCOz2) se
llevaron a cabo siguiendo las recomendaciones de
SEPAR'" con el paciente en sedestacion y proce-
sando la muestra en un gasémetro ABL 500 (Ra-
diometer, Copenhagen, Dinamarca).

La disnea fue valorada mediante la escala mo-
dificada de la Medical Research Council (MRC)'* que
incluye 5 grados de actividad fisica provocadora de
disnea que oscila de 0 (ningan tipo de ejercicio es
capaz de inducir disnea) a 4 (la disnea impide al
paciente salir de casa o realizar actividades como
vestirse o asearse).

La capacidad de esfuerzo fue medida mediante
el test de 6 minutos marcha (6MM) que se realiza
en corredor de 30 metros, a la velocidad de paso
que marque el paciente, segun el protocolo habi-
tual (2 test separados 1 hora, seleccionando la me-
jor de las distancias alcanzadas)?7.
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El indice BODE fue calculado en funcién del IMC,
FEV1, MRC y 6MM?7 como se recoge en la tabla 1.

Tabla 1. Indice BODE

Puntuacién
Variable
0 1 2 3
FEV, >65 50-64 36-49 <35
6MM >350 250-349 | 150-249 <149
MRC 0-1 2 3 4
IMC >21 <21

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. 6MM: 6 minutos
marcha. MRC: medical research council. IMC: indice de masa corporal.

El programa de entrenamiento se efectud durante
12 semanas y en sesiones de 60 minutos de duracion.
Previamente al comienzo de la sesion de entrenamien-
to propiamente dicha, todos los pacientes divididos en
grupos de 5 6 6, efectuaban una tabla de calentamien-
to, consistente en repeticiones de 10 ejercicios de elas-
ticidad de cuello, tronco y extremidades con control de
la respiracion. Los ejercicios consistieron en:

a) 20 minutos de bicicleta ergométrica con un
nivel de carga inicial de alrededor de 70% del consu-
mo de oxigeno maximo inicial (medido previamente
mediante una prueba de esfuerzo maximo en cicloet-
gometro), aumentando la carga cada dos semanas se-
gun tolerancia.

b) Levantamiento de pesas en 2 series de 6 re-
peticiones de 5 ejetcicios sencillos. Estos se realizara-
ron en una estacion multigimnastica (Centro Fitness
CLASSIC, KETTLER, Postfach, Alemania ) y eran
los siguientes:

1. Flexion simple de brazos (traccion de cable al
pecho  “Chest pulls™): efectos sobre el dorsal an-
cho, deltoides y biceps. Procedimiento: senta-
do de cara a la torre de traccion, se aproxima la
barra al pecho y posteriormente tras extension
de brazos se vuelve a la posicion inicial.

2. Extensién simple de brazos (fuerza a la nuca
“Neck press/ shounlder press™): efectos sobre el del-
toides y triceps. Procedimiento: sentado recto
sobre el banco y sostenido el peso a la altura de
los hombros, se realizara extension de brazos
por encima de la cabeza, volviendo lentamente
tras flexion de brazos, a la posicion inicial.

3. Flexion y extension de brazos contra resistencia
(mariposa “Butterfly”): efectos sobre los muscu-
los pectorales y deltoides. Procedimiento: sen-
tado recto sobre el banco, con los antebrazos y
codos apoyados sobre una palanca, se lleva ésta
a la linea media, cediendo lentamente hasta la
posicion inicial.

4. Extension de piernas (“Leg extension”): efectos
sobre el cuadriceps. Procedimiento: sentado
sobre el banco se realiza extension de piernas
contra resistencia.

228

5. Flexion de piernas (“Leg curls™): efectos sobre
el biceps crural y gemelos. Procedimiento:
acostado en dectbito prono sobre el banco se
flexionan las piernas contra el peso.

La resistencia se fue incrementando progresi-

vamente desde el 70% del peso maximo que puede
levantar el paciente en una ocasion, al principio de
la semana, hasta el 85%. Cada dos semanas el peso
maximo era reevaluado para reajustar la carga de en-
trenamiento en cada paciente (Test 1 RM).
El grupo al que se le aplic el programa de VMNI
también lo hizo durante 12 semanas. Se inici6 la ven-
tilacién no invasiva con presion de soporte aplicada
mediante un respirador de presion positiva binivel
(BiPAP® Respironics, Inc.) La VMNI se aplico inicial-
mente mediante una mascarilla nasal (Respironics®).

En caso de que se apreciaran fugas importantes
por la boca que dificultaran la VMNI, se sustituy6 por
una mascarilla oronasal (Respironics®).

Los parametros programados inicialmente fueron:
IPAP 10 cm de H20, EPAP 4 cm de H20, y modo ST,
fijandose una frecuencia respiratoria de 12 respiracio-
nes por minuto. La IPAP se incrementaba progresi-
vamente hasta un nivel maximo de 20 cm de H20, en
funcion de la tolerancia del paciente, respuesta clini-
ca (mejoria en la percepcion de disnea) y saturacion
arterial de oxigeno monitorizada continuamente por
pulsioximetria, intentando evitar la posible existencia
de fugas a través de la mascarilla. Se puede suminis-
trar ademas oxigeno a través de una canula conectada
a la mascarilla, a un flujo de 2-4 litros por minuto con
objeto de mantener la saturacion de oxigeno por en-
cima del 90%. Se repetia la gasometria arterial a las 72
horas y a la semana de comenzar la ventilacion para
ver como descencia la PaCOx.

Los pacientes se ventilaron de forma ininterrum-
pida durante las horas nocturnas (un minimo entre
6-8 horas por noche).

Una vez completadas las 12 semanas del tratamiento
aplicado, segun cada grupo de estudio, se repitieron to-
das las pruebas basales y se compararon los resultados.

Todos los analisis se realizaron con el programa es-
tadistico SPSS Advanced Statistics 16.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago Illinois). Cada uno de los parametros de
capacidad funcional y esfuerzo fue un modelo lineal
considerando los factores de tiempo, tratamiento e
interaccion entre tiempo y tratamiento. Todos los pa-
cientes entraron en el estudio y aleatoriamente se inclu-
yeron en el analisis contemplando el cumplimiento del
tratamiento u otra desviacion del protocolo.

La comparacion antes y después de la respuesta a
la intervencion en cada grupo se realizé usando un test
de la T pareada. Las comparaciones entre los distintos
grupos se realizaron usando un analisis de la varianza
(ANOVA). El coeficiente de correlacion de Pearson y
analisis de regresion lineal permitieron examinar rela-
ciones entre variables fisiologicas. Se considerd signifi-
cativa una p<0,05. La dispersién de un valor medio se
expresaron como medias + desviacion estandar.

Rev Esp Patol Torac 2011; 23 (3): 226-232



Mdrquez Martin, E. Modificacion del indice BODE tras un programa de entrenamiento al ejercicio frente a ventilacion mecdnica no invasiva...

RESULTADOS

Las caracteristicas basales en cuanto a datos de-
mograficos, antropométricos y gasométricos de los
24 pacientes estudiados son expuestas en la tabla 2.
No hubo diferencias significativas entres los grupos
estudiados en cuanto a edad, distribucion por sexo,
indice de tabaquismo, peso, talla o datos gasométricos
(pH, PaO2 y PaCOy).
Los parametros de los que se compone el indice
BODE son expuestos en la tabla 3 como media + des-
viacion estandar tanto de la muestra completa como
cada subgrupo antes y después de la intervencion.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra

mente significativa en los dos grupos (p< 0,001 en la
rama VMNI y p = 0,004 en la rama entrenamiento al
ejercicio). Tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la mejora de los dos grupos.

6 . Grupocompleto
5
4 41—
3 <4
2 ® Grupo completo
1. _Ii
N ...
BODE B 0 D E

Figura 1. BODE en grupo completo previo a inter-
vencioén (la columna B aparece vacia al ser el parametro

0).

f;;s; ‘| vmnr EE
Edad'( asios) 70 +7 69 +7 71+7
hombre 22 11 11
mujer 2 1 1
Fumacdor 2 2 0
Ex-fimador 22 20 22
;ij:ti;ﬁo‘ 83+45 |86,5:47,5| 7943
Peso (kg)’ 84 + 13,5 87 +15 81 +115
Talla (m) 1,63 + 0,06 |1,62 +0,07|1,63 + 0,06
pH' 7,37 + 0,03 |7,36 + 0,04 7,38 + 0,01
PaO, (mmHg) 52+5 51 %5 53 +4,5
PaCO, (mmHg)| 51 +4,5 52,5+5 | 49,5+3,5

*: media £ DE. VMNI: ventilacién mecanica no invasiva. EE: entrenamiento al ejercicio.

 Tabla 3. Parametros influyentes en el BODE pre y pos-
tintervencion.

Muestra

completa
(basal) Pre Post Pre Post

VMNI EE

IMC' [315£12]326+55(329£62| 3045
FEV.% | 376 |[366+55| 3779 |372+67|355+78

3025

mMRC™| 25+0,7 | 26+£0,7 | 1,5+0,7 | 23+0,6 | 1,406
OMM . [324+101 | 32191 | 391+98 | 327115 409 +77
(metros)

*: media = DE. VMNI: ventilacion mecanica no invasiva. EE: entrenamiento al ejercicio.

IMC: indice de masa corporal. DE: desviacion estindar. FEV1: volumen espiratorio forzado
en el primer segundo. MRC: medical research council. 6MM: 6 minutos marcha.

No existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los parametros que conforman el BODE
en la distribucién por grupos. EI IMC y FEV,% no
sufrieron cambios estadisticamente significativos tras
ninguna de las dos intervenciones. La percepcion de
disnea mejor6d de forma significativa tras las dos in-
tervenciones (p < 0,001 en la rama VMNI y p = 0,002
en la rama entrenamiento al ejercicio), sin que hubiera
diferencias estadisticamente significativas en la mejora
entre las dos ramas. La capacidad de esfuerzo medi-
da con el 6MM también mejor6 de forma estadistica-
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El grupo total de los pacientes presentaba un
BODE previo a la intervencion de 4,8 £ 1,4 sin que
hubiera diferencias en la distribucion por grupos (Fi-
gura 1). Bl grupo sometido a entrenamiento mejoré el
BODE de forma significativa disminuyendo 1,5 £ 1,6
puntos en el BODE (Figura 2) mientras que el grupo
ventilado mejord de forma significativa disminuyendo
1,9 £ 1,2 puntos del BODE (Figura 2). No hubo di-
ferencias entre las dos intervenciones. De las variables
incluidas en el indice BODE no hubo diferencias en las
modificaciones del IMC ni FEV, siendo las variables
que mejoraban de forma significativa la disnea (1,1 £
0,7 puntos en VMNI y 0,8 * 0,7 en entrenamiento al
gjercicio) y el 6MM (0,5 = 0,5 en VMNIy 0,6 £ 0,9 en
entrenamiento al ejercicio) sin que hubiese diferencias
entre los dos grupos (figuras 2 y 3).

6
|
‘ Ventilacién Mecanica No Invasiva
4
;|
‘ M pre
2 -
‘ | post
1 —"f —
o MM N
BODE B 0 D E
p<0,001 p ] p <0,001p =
NS NS 0,007
5
4 Entrenamientoal ejercicio
3 -
5 W pre
| post
1 | | . 7I77
o e
BODE B (8] D E
p=0008p p p= p=

NS NS 0,002 0,039

Figura 2. Cambio en el BODE tras intervencion.
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DISCUSION

Con los datos obtenidos en este estudio podemos
concluir que tanto la VMNI como el entrenamien-
to al ejercicio mejoran el indice BODE en pacientes
EPOC con severa obstruccion e insuficiencia respira-
toria global por mejoria en la percepcion de disnea y
capacidad de esfuerzo (6MM).

Es de sobra conocido que en la EPOC, el grado
de incapacidad no se correlaciona directamente con
las medidas comunes de funcion respiratoria (FEV1),
y que actuaciones terapéuticas que no guardan rela-
cion con la obstruccion de la via aérea condicionan
no pocas veces que el paciente se sienta mejor, e in-
cluso con mayores niveles de autonomia en su vida
diarial®.

En este trabajo hemos visto como un programa

de entrenamiento al ejercicio mejora el indice BODE
en 1,5 puntos, lo cual seria clinicamente relevante
como predictor de mortalidad’. Nuestros resultados
corroboran los expuestos por Cote et al® sobre la me-
joria del indice tras un programa de entrenamiento al
ejercicio. En este trabajo se analizaban a 246 pacien-
tes que se siguieron durante dos afos comparando
aquellos que realizaron un programa de entrenamien-
to al ejercicio con aquellos que no aceptaron o no
pudieron realizarlo. El estudio muestra como el entre-
namiento mejora el indice BODE y ademas mejora la
supervivencia y numero de hospitalizaciones a los dos
afios de los pacientes que fueron entrenados frente a
los que no se les hizo ninguna intervencion.
Aunque el entrenamiento al ejercicio tenga poco
beneficio sobre la funcién pulmonar, si es capaz de
mejorar la percepcion de disnea por parte del pa-
ciente”. En nuestro trabajo mejora casi un punto la
escala mMRC, lo que hace mejorar casi un punto el
BODE, pudiendo hacer que sea un factor predictor
de mortalidad®.

En los ultimos afios han aparecido muchos traba-
jos que evaluan el ejercicio dentro de los programas
de entrenamiento. De éstos, tres metanalisis resumen
el estado de la cuestion destacando una mejoria en
la calidad de vida de los pacientes tras la rehabilita-
cion y mejoria en la capacidad de realizar ejercicio. Sin
embargo la revision mas rigurosa, amplia y actual fue
realizada por la Cochrane, que muestra una mejoria
en la calidad de vida (en los componentes de disnea,
fatiga y control de la enfermedad), la capacidad fun-
cional de ejercicio (medida con el 6MM) y la capaci-
dad de ejercicio maximo?..

El trabajo previo realizado por nuestro grupo es
el unico que compara tres modalidades de entrena-
miento distintas: resistencia, fuerza y mixto (resisten-
cia mas fuerza), en pacientes con EPOC. Los grupos
entrenados a fuerza (tanto de forma exclusiva como
asociado a entrenamiento a resistencia) aumentaban
de forma significativa la fuerza de los musculos peri-
féricos, lo que se reflejaba a su vez en un aumento de
la tolerancia al esfuerzo y de la calidad de vida. Los
beneficios en el grupo de entrenamiento de resisten-
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cia persistieron durante mas tiempo, aunque no todos
los pacientes lo manifestaron de forma similar: los
pacientes con mayor afectacion y mayor disfuncion
de su musculatura periférica a nivel basal, parecian
mas receptivos, y en ellos se consiguieron los mayores
cambios. El grupo de entrenamiento mixto consiguié
ambos beneficios, por lo que se propone como mo-
delo de entrenamiento para pacientes EPOC?. Por
estos motivos una de las modalidades de tratamien-
to que es util para mejorar la calidad de vida de los
EPOC es el entrenamiento al ejercicio. Ademas de
aumentar la capacidad de esfuerzo, éste tipo de trata-
miento disminuye la utilizacién de recursos sanitarios
por parte de los pacientes e incluso podria aumentar
su supervivencia®.

El entrenamiento al ejercicio ademas mejora la
capacidad de esfuerzo?, en nuestro trabajo mejoria
en mas de 80 metros el 6MM, lo cual supera amplia-
mente el nivel de significacion clinica®, modificando
asi mas de medio punto el BODE, por lo que influiria
también en la mortalidad. No se han encontrado di-
ferencias cuando se ha analizado cual de las dos varia-
bles es la que mas influye en la mejoria del BODE.
En cuanto a los pacientes sometidos a VMNI, hemos
visto en este trabajo como un programa de VMNI
mejora también el BODE en casi dos puntos. Estos
resultados son novedosos ya que no hemos encon-
trado ningun trabajo que haya analizado la influencia
sobre el indice BODE de un programa de ventilacion
y los resultados obtenidos en nuestro trabajo demues-
tran una mejotia clinicamente relevante. Esto es de-
bido a la mejoria de los parametros de esfuerzo (70
metros, medio punto del BODE) y de percepcion de
disnea (mas de un punto de la mMRC, mas de un
punto del BODE).

En los altimos afios se estan realizando distintos
estudios con el fin de valorar la utilidad de la VMNI
en los pacientes EPOC en fase estable, evaluando pa-
rametros tales como el beneficio gasométrico, espi-
rométrico, clinico, nimero de ingresos hospitalarios,
etc. Sin embargo ningin trabajo habia analizado la
influencia que pudiera tener en la mortalidad anali-
zando el indice BODE. Estos estudios presentan
resultados variables y conclusiones controvertidas,
aunque hay evidencias que demuestran que pacientes
seleccionados pueden beneficiarse de esta modalidad
terapéutica®?%%, Existe un grupo de pacientes con
EPOC grave que presentan importantes alteraciones
ventilatorias nocturnas con el consiguiente deterioro
gasométrico, hipercapnias mantenidas y una disfun-
cion de musculos respiratorios. La VMNI tendria
efecto por un lado como soporte vital, previniendo
o revirtiendo las situaciones de acidosis respiratoria
y pot otro proporcionando descanso a los musculos
respiratorios y permitiendo en consecuencia una recu-
peracion de su funcion. Esto nos explicaria la mejoria
en parametros de esfuerzo medido por el 6MM. Tan
solo un trabajo® ha analizado recientemente parame-
tros de esfuerzo tras la aplicacion de un programa de
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VMNI, demostrando mejoria en términos de 6MM.
Este trabajo analiza como empeoran los pacientes
EPOC si se retira la ventilacion tras un programa de
6 meses de VMNI. Analizan los pacientes en los que
se mantiene la ventilacion frente a los que se les re-
tira y observan como hay una mejoria en el 6MM en
el grupo ventilado frente a un empeoramiento en el
grupo al que se le retira la ventilacion.

De acuerdo con lo expuesto, la VMNI podtia re-
sultar de utilidad contribuyendo a mejorar el funcio-
nalismo muscular, a disminuir el nimero de ingresos
y en consecuencia a mejorar la calidad de vida de es-
tos enfermos, e incluso podria aumentar la supervi-
vencia®. La VMNI puede proporcionar una mejora
en la calidad y cantidad del suefio, del intercambio de
gases tanto nocturnos como diurnos, de la sintoma-
tologia ligada a la hipercapnia y como consecuencia
de su calidad de vida®s. Esto hatia que mejorase ade-
mas la percepcion de disnea que es el parametro que
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