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INTRODUCCION

Las raices historicas de la rehabilitacion respi-
ratoria (RR) se remontan a finales de los afios 40
y principios de los 50, cuando en Estados Unidos
y en otros lugares se crearon las primeras unida-
des especializadas, fundamentalmente dedicadas
a la rehabilitacion integral de pacientes con tuber-
culosis y poliomielitis.

Inicialmente descrita (1974; American College
of Chest Physicians) como “un arte de la practica
médica...", en los Gltimos afios la situacion de la
RR se ha modificado de forma muy importante apo-
yada en la evidencia cientifica que le han aportado
los estudios realizados, bien disefiados y en los que
se han utilizado instrumentos de medida de los
resultados, vélidos, reproducibles e interpretables@3.
También ha contribuido el avance en el conoci-
miento de los llamados efectos sistémicos de las
enfermedades respiratorias crénicas, que ha per-
mitido un mejor entendimiento de los cambios
inducidos por el proceso de la RR. Esta circunstan-
cia se sefiala particularmente en la nueva defini-
cion de RR adoptada por los expertos en el ulti-
mo consenso ATS-ERS publicado en el afio 2006:
“intervencion global, multidisciplinaria, basada
en la evidencia, para pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas que estdn sintomdticos y a
menudo reducen sus actividades de la vida diaria.
La rehabilitacién pulmonar estd integrada dentro
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del tratamiento individualizado del paciente y estd
disefiada para reducir sintomas, optimizar el esta-
do funcional, aumentar la participacidn y reducir
los costes sanitarios mediante la estabilizacion o
la reversion de las manifestaciones sistémicas de
la enfermedad’®.

En la actualidad, la RR representa una parte
esencial del tratamiento integral de los enfermos
con EPOC, en quienes ha demostrado reducir la
disnea, incrementar la capacidad de ejercicio y mejo-
rar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS)®. Publicaciones recientes apoyadas en estu-
dios que se han realizado con las garantias meto-
dologicas necesarias y en la opinién de expertos,
recomiendan su uso. Asi, en la tltima revision Coch-
rane (afio 2006), se concluye que la RR ha demos-
trado ampliamente su eficacia en la EPOC y no son
necesarios mas estudios que validen su utilidad®).
Igualmente, en la dltima actualizacién del docu-
mento de consenso sobre el manejo de la EPOC
auspiciado por la Organizacion Mundial de la Salud,
GOLD (afio 2007), se afirma que la RR beneficia-
rfa a los EPOC en todos los estadios clinicos, pero
contintia recomendando su uso en pacientes con
un FEV, por debajo del 80% del valor tedrico,
debiendo ser el ejercicio fisico, el consejo nutri-
cional y la educacion, los componentes funda-
mentales del programa®. A nivel nacional, la nor-
mativa SEPAR para el manejo de la EPOC del afio
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2007 dedica un apartado a la RR. Se recomienda
afadirla al tratamiento farmacoldgico de la EPOC
estable a partir del estadio moderado. En esta nor-
mativa se menciona de forma explicita la activi-
dad fisica diaria y la evitacion del sedentarismo como
pautas para recomendar, de forma generalizada,
a todos los EPOC desde el inicio de la enfermedad.
También se exponen las ventajas de los programas
domiciliarios como alternativa vélida a los hospita-
larios, més habituales y costosos(.

Aunque los pacientes con EPOC siguen consti-
tuyendo el grueso de los remitidos a tratamiento de
RR, hoy en dia conocemos que en otras enferme-
dades respiratorias cronicas también pueden mani-
festarse las comorbilidades presentes en la EPOC:
disfuncién muscular periférica, nutricional, cardiovas-
cular o psicoldgica. Por tanto, la RR debe aplicarse a
todo paciente con enfermedad respiratoria cronica
en el que los sintomas respiratorios estdn asociados
con una afectacién de la capacidad funcional o de su
CVRS. Las indicaciones para RR también incluirian
aquellas situaciones dlinicas en las que sea necesa-
rio prevenir y/o tratar complicaciones pulmonares de
enfermedades no respiratorias (Tabla 1).

REHABILITACION RESPIRATORIA
EN LA EPOC

Objetivos

El objetivo fundamental de la RR es conse-
guir que el individuo con enfermedad respiratoria
cronica alcance el méaximo grado de autonomia y
mejore su calidad de vida. Especificamente la RR
pretende disminuir la disnea, mejorar la disfuncién
muscular periférica e incrementar la capacidad de
ejercicio del paciente con EPOC, permitiéndole una
mayor actividad en su vida diaria y en la relacién
con el entorno®). Los diferentes componentes del
programa deben tener el propdsito de mejorar, no
sdlo la funcion fisica y psicosocial de los pacientes,
sino también mejorar su conocimiento de la enfer-
medad y del automanejo de la misma®.

Beneficios de la RR en la EPOC
La RR reduce los sintomas, incrementa la capa-
cidad funcional y mejora la calidad de vida en

Tabla 1. {Qué pacientes pueden beneficiarse de la

rehabilitacién respiratoria?

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica)

Enfermedades respiratorias diferentes de la EPOC
+ Asma bronquial

* Bronquiectasias

« Fibrosis quistica

+ Enfermedades intersticiales

Afectaciones pleurales
» Derrame pleural, empiema

Enfermedades extrapulmonares con manifestaciones

respiratorias

« Afecciones, deformidades de la caja torécica:
fibrotérax, toracoplastia, cifoescoliosis, secuelas
postpoliomieliticas, espondilitis anquilosante

» Traumatismos tordcicos (aislado/politraumatismo)

» Grandes quemados

+ Ataque cerebrovascular

« Enfermedades neuromusculares: lesionado medular,
miopatias, distrofias, enfermedades degenerativas

« Sindrome post-polio

Cirugia

* Pre y postrasplante pulmonar

* Pre y postcirugfa de reduccion de volumen

« Cirugfa de reseccién pulmonar

« Cirugfa abdomen alto

« Trasplante cardiaco, cirugfa cardiaca

Enfermo geriatrico

Minusvalia con comorbilidad de enfermedad
respiratoria

pacientes con enfermedad respiratoria cronica, aun
cuando existan alteraciones irreversibles de la arqui-
tectura pulmonar(®. Es posible obtener estos bene-
ficios ya que muchas de las disfunciones presen-
tes en los pacientes con enfermedad pulmonar no
se derivan de la propia enfermedad respiratoria per
se, sino de morbilidades secundarias a la misma,
que pueden ser identificadas y tratadas (Tabla 2).

Beneficios en la capacidad de ejercicio
Los pacientes con EPOC manifiestan estar limi-

tados en su actividad fisica, siendo la disnea y la

fatiga muscular los factores fundamentales que limi-
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Tabla Il. Manifestaciones sistémicas en la EPOC

Disfuncion muscular periférica

+ Mecanismos: descondicionamiento, miopatia
esteroidea, malnutricion, disminucion masa muscular,
hipoxemia, desequilibrios acido-bésico, trastornos
electroliticos, inflamacion sistémica

Disfuncion muscular respiratoria

+ Mecanismos: desventaja mecdnica 2° a la
hiperinflacién, malnutricion, fatiga diafragmatica,
miopatia esteroidea

Alteraciones nutricionales

+ Mecanismos: obesidad, caquexia, disminucion masa
libre de grasa

Disfuncion cardiaca
+ Mecanismos: descondicionamiento, cor pulmonale

Enfermedad esquelética
+ Mecanismos: osteoporosis

Déficits sensoriales

+ Mecanismos: tratamientos con esteroides, diuréticos,
antibicticos

Alteraciones psicosociales

+ Mecanismos: ansiedad, depresion, panico, déficit
cognitivo, trastornos del suefio, disfuncion sexual

tan dicha actividad. Se trata de pacientes con ten-
dencia al sedentarismo y a una escasa motilidad,
que contribuye atn mas a la disfuncién muscular
propia de la EPOC y al descondicionamiento gene-
ral que manifiestan. Es por eso que el ejercicio fisi-
co es el componente fundamental de los progra-
mas de RR para EPOC, demostrando aumentar la
capacidad fisica, con un grado méximo de eviden-
cia (Tabla 3). A nivel muscular, la RR mejora la fuer-
7a®9) y la fatigabilidad, revierte parcialmente la dis-
funcion oxidativa muscular, e incluso aumenta el
area de seccion muscular®.

Los efectos de la RR sobre la capacidad de ejer-
cicio deben ser valorados mediante las pruebas de
esfuerzo ya descritas en otro capitulo del presente
libro y que son habituales en los programas de reha-
bilitacion: pruebas de esfuerzo maximo incremen-
tal (en cicloergémetro o en tapiz rodante), sub-
méximas a carga constante, y de paseo. Ejemplos

mas conocidos y validados son el test de 6 minu-
tos(0y el Shuttle Walking Test(). En los tests de
esfuerzo maximo, los datos disponibles® atribuyen
unos incrementos medios en las variables princi-
pales Wins, (carga de trabajo méxima) y VO,me (con-
sumo de oxigeno maximo), del 18 'y 11%, respec-
tivamente. Los aumentos de la capacidad de tole-
rancia de esfuerzos subméaximos son atin mayores,
del orden del 87% de media. En el test de paseo
de 6 minutos, el incremento medio en la distancia
recorrida es de 49 metros, siendo mayor en los pro-
gramas de mas duracién (34,5 m < 28 sesiones
vs. 50,3 m > 28 sesiones)®.

Probablemente, los mecanismos que susten-
tan esta mejora de la tolerancia al ejercicio tras
RR son una combinacion de los siguientes: aumen-
to de la fuerza muscular y de su capacidad oxida-
tiva, mejor eficiencia mecanica muscular, y adap-
taciones en el patron ventilatorio que tienen como
consecuencia una menor hiperinflacién dindmica®.

Beneficios en disnea

La disnea de esfuerzo es el sintoma més comtn
entre los pacientes a los que se les indica la RR. La
reduccion en la disnea tras cumplimentar un pro-
grama de rehabilitacion ha sido demostrada en
numerosos trabajos y revisiones de la literatura, con
un grado de evidencia méximo®® (Tabla 3).

Como mecanismos responsables podemos
implicar a la disminucion de los requerimientos ven-
tilatorios para una carga de trabajo y un nivel de
consumo de oxigeno determinados. Ademés, los
pacientes describen una menor sensacion de dis-
nea a niveles idénticos de ventilacion, que puede
ser consecuencia de una menor hiperinflacion ding-
mica y de la desensibilizacion a la disnea. Solo en
los pacientes con debilidad muscular inspiratoria,
el aumento de la fuerza muscular inspiratoria tras
rehabilitacion podria estar implicado en la mejoria
de la sensacion de disnea®.

Beneficios en la calidad de vida
relacionada con la salud

La RR ocasiona ganancias en la calidad de vida
de los pacientes con un grado de evidencia y reco-
mendacion maximo®. Sin embargo, sus efectos
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Tabla Il1. Beneficios de la rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC

Beneficios

* Mejora la capacidad de ejercicio
* Reduce la intensidad en la percepcién de disnea
* Mejora la calidad de vida relacionada con la salud

+ La intervencion educacional es Util

+ Disminuye el nimero de hospitalizaciones, n® dias hospitalizacion y utilizacion recursos sanitarios

+ La RR es coste-efectiva en la EPOC

* Reduce ansiedad y depresion asociada a la EPOC

« Entrenamiento de fuerza y resistencia de las extremidades superiores es il
+ Los beneficios perduran mas alld del periodo inmediato de entrenamiento

* Mejora la supervivencia

+ El entrenamiento de los mdsculos respiratorios es beneficioso, tinicamente en pacientes con

debilidad inspiratoria

* La intervencion psicosocial como componente Unico es poco eficaz

Grado de evidencia

™ O > > W W W = = = >

(@)

+ El oxigeno suplementario es beneficioso en la hipoxemia severa inducida por el ejercicio

+ La RR es til en pacientes con enfermedad respiratoria no EPOC

pueden no ser apreciables para el paciente de forma
tan inmediata como los efectos sobre la tolerancia
al ejercicio, ya que requieren adaptaciones en su
estilo de vida(2. Estos efectos beneficiosos se han
obtenido tanto en programas de RR hospitalaria,
como en régimen ambulatorio o domiciliario.

Los efectos de la RR en el bienestar psicoso-
cial de los pacientes, sobre todo en lo referente a
la ansiedad y depresion, han sido menos estudia-
dos. Los resultados publicados hasta ahora son dis-
crepantes, probablemente porque solo cabria espe-
rar efectos en aquel subgrupo de pacientes que
estan ansiosos o deprimidos antes de empezar la
RR y que se estima podrian estar entre el 20-40%
de los pacientes referidos para rehabilitacion®.

Beneficios en la utilizacion
de los recursos sanitarios

La evidencia que soporta el beneficio de la RR
sobre el uso de los recursos sanitarios y el coste-
efectividad de esta intervencién son mas débiles
(evidencia B, Tabla 3), ya que existen pocos estu-
dios, y algunos de ellos son no controlados o se
han realizado con muestras pequefias. Sin embar-
go, los resultados son importantes por el poten-

cial ahorro sanitario a alcanzar. En un afio de segui-
miento tras la aplicacion de la RR, se ha obtenido
una disminucion en el nimero de hospitalizaciones
y el nimero de dias de hospitalizacion(314). Otros
efectos son la disminucion en las visitas domicilia-
rias y en el nimero de reagudizaciones. Un aspec-
to importante es que los programas extrahospita-
larios en régimen ambulatorio, que son los més
habituales, han demostrado ser coste-efectivos®.

Beneficios en supervivencia

Los efectos de la RR sobre la supervivencia ana-
lizados hasta ahora no aportan una evidencia lo
suficientemente clara. En la revision de Troosters et
al., del 2005, los autores hacen un anélisis conjunto
de los trabajos publicados y obtiene una estima-
cion de la reduccion del riesgo de muerte a corto
plazo tras RR, de un 319%, aunque sin significacion
estadistica®).

En la actualidad, se considera que la capacidad
de esfuerzo y la disfuncion muscular de los sujetos
con EPOC son determinantes principales de la mor-
talidad, independientemente del FEV, y de la
edad(1). También se ha demostrado que un indi-
ce de calidad de vida bajo y un nivel alto de disnea
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se relacionan, respectivamente, con més hospitali-
zaciones y una mayor mortalidad. Dado que, si la
RR ha demostrado mejorar la disnea, la calidad de
vida y la tolerancia al ejercicio, todas ellas circuns-
tancias que parecen relacionarse con una menor
mortalidad, entonces, no serfa extrafio que pudié-
ramos obtener beneficios evidentes de la RR sobre
la supervivencia. De todos modos, las evidencias
actuales al respecto son débiles y serfa necesario
realizar estudios de, al menos, 3 afios de segui-
miento para que tengan suficiente calidad meto-
doldgica®.

Seleccion de pacientes

Una adecuada seleccion de los pacientes es
fundamental para que un programa de RR tenga
éxito. La RR estd indicada en todo paciente con
enfermedad respiratoria cronica en fase estable de
su enfermedad que, a pesar de recibir un trata-
miento médico adecuado y completo, manifiesta
disnea persistente, intolerancia al ejercicio y una
restriccion de sus actividades habituales®4). Ade-
mas, debe tratarse de un paciente motivado, ya que
el proceso de la RR supone a menudo un impor-
tante esfuerzo fisico, psicoldgico y de tiempo, si
bien en ocasiones es posible incrementar el nivel
de motivacion de un paciente a medida que asis-
te a las sesiones de RR. Se han descrito tasas de
abandono de los programas de RR elevadas, de
hasta el 20%, relacionadas con la enfermedad en
si, pero también con problemas logisticos®). Por
tanto, la accesibilidad puede ser un factor impor-
tante para garantizar la adherencia al tratamiento,
luego se deben dar facilidades al paciente, inclu-
so con los medios de transporte(. En caso de
pacientes fumadores, no existen razones para que
sean excluidos, aunque evidentemente es desea-
ble que dejen de fumar y deben participar en pro-
gramas de deshabituacion tabaquica®.

No existen criterios de exclusion absolutos para
realizar un programa de RR, salvo la existencia de
trastornos psiquiatricos que impidan la colabora-
cién del paciente y de otras enfermedades que no
permitan una practica segura del ejercicio. En oca-
siones, la coexistencia de enfermedades osteoarti-
culares, cardiovasculares, metabdlicas o muscula-

res, Unicamente exige modificar, que no exclurr,
alguno de los componentes del programa. Tam-
poco la edad y la severidad de la enfermedad supo-
nen impedimento alguno a la hora de plantear un
programa de RR, ya que los beneficios son inde-
pendientes de ambas circunstancias(?), y as, es
posible obtener buenos resultados de la RR en
pacientes con edades incluso por encima de los 75
afios o en los muy severamente afectados.

Evaluacion del paciente y de resultados

Dependiendo de la complejidad del programa
que podamos ofrecer al paciente, las mediciones
a tener en cuenta para valorar a los pacientes refe-
ridos a RR son muy diversas. Algunas de ellas son
variables fundamentales para la indicacion indivi-
dualizada del tratamiento de RR, ademés de para
medir sus resultados. Tanto para la realizacion de
las pruebas descritas, como para la inclusion en un
programa de rehabilitacion, debe darse informa-
cion suficiente al paciente, ademés de pedir su con-
sentimiento escrito.

En la Ultima actualizacién GOLD, se recomien-
da que la valoracion del paciente en programa de
RR debiera incluir:

+ Historia clinica detallada y exploracién fisica.

¢ Evaluacién de la funcidn respiratoria pre y post-
broncodilatador.

 Valoracion de la capacidad de esfuerzo.

+  Evaluacion de la calidad de vida y del impac-
to de la disnea.

+  En pacientes con pérdida de masa muscular
se debe medir la fuerza de los musculos res-
piratorios (inspiratorios y espiratorios) y de los
musculos de las extremidades inferiores (mus-
culos cuddriceps).

Las dos primeras valoraciones servirdn para esta-
blecer la idoneidad del paciente para ser incluido
en RRy para determinar el estado basal del pacien-
te. No se utilizardn en la evaluacion de los resulta-
dos. Las otras tres valoraciones sirven para la eva-
luacion inicial y final de la RR®. De manera dete-
llada, en la Tabla 4 se especifican estas mediciones,
incluyendo los test y pruebas més habituales.

Desde el afio 2004 disponemos de una herra-
mienta sencilla, que puede ser aplicada para valo-
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Tabla IV. Evaluacién del paciente pre y post-rehabilitacion: valoracion clinica y funcional

Historia clinica
+ Historia tabaquica, ingresos, oxigenoterapia domiciliaria

+ Comorbilidades: cardiopatia isquémica, HTA, problemas osteoarticulares, deformidades esqueléticas, claudicacion

intermitente, etc.

+ Sintomas respiratorios: disnea, tos, expectoracion (repercusion en la vida diaria del paciente)

» Situacion laboral, entornos familiar y social, grado independencia funcional, motivacion y disponibilidad para RR

Exploracion fisica

» Taquipnea o taquicardia basal, asincronias respiratorias, tiraje, respiracion paraddjica

+ Estado nutricional, peso, talla, musculaturas espiratoria y abdominal competentes

+ Balance articular de extremidades

Valoracidn funcional respiratoria

+ Espirometria, volimenes pulmonares estéticos, estudio de difusién pulmonar y gases arteriales

Valoracién capacidad ejercicio

* Pruebas de paseo: test de 6 minutos, Shuttle Walking Test

« Pruebas de esfuerzo méximo: bicicleta ergométrica/tapiz rodante

* Pruebas de resistencia o submaximas

Valoracion fuerza muscular

» Fuerza muscular periférica: clinica de 0 a 5, test de 1 RM, dinamometros

+ Masa muscular: medicién circunferencias, medicién de areas transversales mediante TAC, RMN y ecografia

+ Fuerza musculos respiratorios: presion inspiratoria y espiratoria maximas (Plms, PEmay)

Valoracion estado nutricional
+ Indice de masa corporal

Valoracion disnea

- Diagrama de coste de oxigeno, escala del Medical Research Council, MRC (grados de 1 al 5, 0 de 0 a 4 en la version
modificada), indice basal/transicional de disnea de Mahler (BDI/TDI), escalas de Borg y analdgica visual

Valoracidn calidad de vida

+ CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire), St. George
Valoracion psicoldgica

+ Ansiedad y depresién

rar los efectos de la RR y que simplifica mucho esta
evaluacion: el indice BODE, compuesto de la dis-
nea mMRC, FEV,, distancia en test 6 min e IMC. Se
ha demostrado que cambios en el indice BODE tras
RR (media de casi -1 punto) tienen implicaciones
en el prondstico del paciente con EPOC(7),

Componentes terapéuticos
de la rehabilitacion respiratoria

Para alcanzar sus objetivos, la RR debe incluir
el abordaje de numerosos problemas no respira-
torios, por lo que su actuacion abarca un extenso

abanico terapéutico, representado en la Figura 1.
Nos centraremos en los componentes de la RR mas
importantes.

Entrenamiento general al ejercicio

Es ampliamente aceptado que la disfuncién
muscular esquelética existe en la EPOC y es un fac-
tor limitante de la tolerancia al ejercicio en una parte
importante de estos pacientes. Se caracteriza por
una disminucién de la fuerza y la resistencia mus-
culares, de la capacidad oxidativa muscular y una
mayor proporcidn de fibras musculares tipo Il (pre-
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Ejercicio fisico

+
Intervencion educacional
Apoyo psicosocial

Entrenamiento musculos
respiratorios

Tratamiento nutricional
Fisioterapia

Terapia ocupacional
Tratamiento suplementario

Figura 1. Componentes de la rehabilitacion respiratoria. En
color, los componentes fundamentales del programa de reha-
bilitacién, con el ejercicio fisico como nucleo del mismo, al
que se pueden afiadir los demés.

dominio metabolismo glicolitico). Aunque varios
mecanismos puedan estar implicados, los factores
causantes de la disfuncion muscular esquelética de
la EPOC son desconocidos. La inactividad es un fac-
tor fundamental, pero también parecen influir el tra-
tamiento con corticosteroides orales, la inflamacion
sistémica, el estrés oxidativo, la pérdida de peso y
masa libre de grasa, fendmenos de apoptosis mus-
culary el papel del genotipo en la preservacién de
la fuerza muscular®. Independientemente de las
causas, el revertir la disfuncion funcional muscu-
lar o minimizar sus consecuencias es el objetivo
fundamental de los programas de entrenamiento
al gjercicio. En la actualidad, un programa de RR no
se considera como tal si no incluye entrenamiento
al ejercicio®.

Entrenamiento tipo aerdbico o
de endurance

Miembros inferiores

Es la modalidad de ejercicio més utilizada en
RR, alcanzando una eficacia maxima su recomen-
dacion (1A)@ (Tabla 3, Figura 2). El ejercicio aerd-
bico es aquel que se realiza con esfuerzos sub-
méximos 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 estética, baile, etc. Para
la mayoria de los pacientes con EPOC e incapaci-
dad al ejercicio, la aplicacién de intensidades altas

Figura 2. Entrenamientos de resistencia y de fuerza de extre-
midades inferiores.

de entrenamiento ha demostrado que es bien tole-
rado por el paciente y que se obtienen importan-
tes beneficios fisiologicos como incrementos en la
capacidad aerobica, en el umbral anaerobio, y dis-
minucion de la demanda ventilatoria para una deter-
minada carga de trabajo®). También se ha demos-
trado que las adaptaciones musculares inducidas
por un entrenamiento tipo aerdbico en EPOC refle-
jan un incremento en la capacidad oxidativa de los
musculos entrenados®. El ejercicio se debe man-
tener durante, al menos, 20 minutos de manera
continua, o en intervalos (interval training)®; el
nivel de trabajo debe ser elevado, progresando en
duracion o bien en carga.

Miembros superiores

El entrenamiento de endurance de MMSS es
de gran importancia por la implicacion de los mis-
mos en numerosas actividades de la vida diaria y
su aplicacion en EPOC ha alcanzado la méxima evi-
dencia en la actualidad (Tabla 3). Entrenar los MMSS
puede hacerse mediante el uso de cicloergdéme-
tros de brazos o con pesos pequefios.

Entrenamiento de fuerza, de MMIl 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 musculares, con un grado de evidencia
actual méximo®. Los beneficios también se refle-
jan en mejoras en la distancia recorrida en el test
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6 minutos o en el VOms®, asi como en disnea y
calidad de vidaG®. Habitualmente, para un entre-
namiento de fuerza se recurre a los ejercicios de
levantamiento de pesas con cargas elevadas (al 70-
85% del peso méaximo que se puede movilizar en
una Unica maniobra o test 1RM) y pocas repeti-
ciones. Un programa tipico consistiria en 2-4 series
de 6-8 repeticiones de 5-6 ejercicios, al 70% del
TRM®©).

Se trata de programas que incluyen ambas
modalidades de ejercicio endurance/fuerza, man-
teniendo la duracion, frecuencia e intensidad que
los programas con Unicos tipos de ejercicio, y com-
partiendo el tiempo de cada sesion entre ambos.
La ventaja es que resulta un ejercicio mucho més
variado y se obtienen beneficios complementarios
de cada modalidad. Son el tipo de programas més
recomendados en la actualidad®.

En los Ultimos afios se han probado otros méto-
dos fisicos para mejorar la disfuncién muscular de
la EPOC. Entre ellos, se ha utilizado la activacién de
los musculos periféricos, normalmente de extre-
midades inferiores, mediante la estimulacion con
corrientes de baja intensidad (por estimulacién neu-
romuscular transcuténea o por estimulacion elec-
tromagnética)®. Los resultados han sido muy posi-
tivos, sobre todo en pacientes con severa afecta-
cion muscular y dificultad para cumplimentar un
programa de ejercicios habitual. Entre otras venta-
jas, puede aplicarse en el domicilio, es barato y apa-
rentemente seguro.

Intervencion educacional

Los programas de RR suelen incluir educacion
del paciente y de sus familias, para facilitar el mejor
conocimiento de la enfermedad y la mejor cum-
plimentacién del tratamiento. Recientemente se ha
demostrado que su aplicacién supone un benefi-
cio adicional al entrenamiento, ademas de contri-
buir a mejorar la CVRS y a la menor utilizacion de
los recursos sanitarios. Los programas educaciona-
les de més éxito son aquellos que incluyen la ense-

l”

fianza del “automanejo” y la prevencion y trata-
miento de las exacerbaciones9),

Apoyo psicosocial

La incidencia de depresion en pacientes con
EPOC es aproximadamente 2,5 veces mayor que
en la poblacion general®. Los programas de RR
que incluyen intervencion psicoldgica mejoran més
la ansiedad y depresion que aquellos con Unica-
mente entrenamiento al ejercicio. En cambio, su
eficacia como tratamiento aislado es escasa®. Den-
tro de los programas de RR, el tratamiento psico-
logico también supone un apoyo fundamental en
las terapias de deshabituacion tabdquica para los
pacientes que contintian fumando.

Entrenamiento de los misculos
respiratorios

El entrenamiento de los musculos inspiratorios
no es hoy por hoy un componente esencial de la
RR@. El entrenamiento inspiratorio es barato y
puede realizarse con distintos dispositivos y pro-
cedimientos: dispositivos de umbral de presion,
espirometro incentivo, ventilacion isocépnica, etc,,
pero requiere un carga de trabajo suficiente (> 30-
40% Plis) v su aplicacion debe limitarse a aque-
llos pacientes en los que se constate o se sospe-
che debilidad de la musculatura inspiratoria (PMI
<60 cm H,0)®. El entrenamiento muscular ins-
piratorio puede reducir la disnea, mejorar la funcién
muscular inspiratoria e incluso provocar adaptacio-
nes fisioldgicas y estructurales a nivel muscular. En
cambio no estd muy clara la repercusion de este
tipo de entrenamiento en pardmetros de ejercicio
0 de calidad de vida, ni tampoco que afiada bene-
ficios al entrenamiento general(9).

Fisioterapia

Las técnicas de fisioterapia respiratoria se divi-
den en 2 tipos basicamente: técnicas facilitadoras
de la expectoracion y ejercicios respiratorios. Las
primeras estan indicadas en procesos hipersecre-
tores, en las alteraciones de las propiedades del
moco, disfuncién ciliar y alteraciones del meca-
nismo de la tos, para mantener la via aérea libre de
secreciones. En los pacientes con EPOC su aplica-
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cién rutinaria no suele ser necesaria, pero si son
Utiles en pacientes con abundante produccién de
secreciones o en caso de reagudizacion. Las técni-
cas de la respiracion de labios fruncidos y los ejer-
cicios respiratorios diafragméticos, aunque popula-
res entre los pacientes, no son rutinariamente reco-
mendados porque no han demostrado tener efec-
tos beneficiosos sobre la disnea. La respiracion dia-
fragmatica tiene el inconveniente de que aumen-
ta el trabajo respiratorio y en gran parte de los
pacientes no llega a automatizarse o es usada sélo
temporalmente(12),

Intervencion nutricional

La desnutricion se asocia a un mayor grado de
deterioro de la funcién pulmonary a un peor esta-
do de salud. En definitiva, es un factor de mal pro-
ndstico de supervivencia. El papel de la nutricion
en la EPOC no estd muy claro, aunque se trata de
un campo de gran interés para la investigacion, por
los potenciales avances terapéuticos a alcanzar. En
los pacientes delgados y por debajo de su peso
ponderal tedrico, la terapia de replecion nutricional
ha tenido pocos resultados. También es controver-
tida la eleccion de dietas pobres en hidratos de car-
bono y ricas en grasas, o las opciones de trata-
mientos con hormona del crecimiento y anaboli-
zantes para ganar masa muscular. Lo mas razona-
ble es intentar que el paciente mantenga su peso
lo més cercano posible al ideal, mediante una dieta
equilibrada. En otros casos, la existencia de obesi-
dad en este tipo de pacientes compromete la mecé-
nica ventilatoria, por lo que las dietas hipocaloricas
deben estar indicadas®.

Terapia ocupacional

Facilita la transformacion de las mejoras fisio-
légicas alcanzadas con la RR, en beneficios rele-
vantes en las actividades de la vida diaria, lo que
es crucial para el éxito final del programa. Incluye
entrenamiento funcional de las actividades de la
vida diarig, estrategias para la conservacion de ener-
gfa y uso de ayudas para deambulacion. Recien-
temente, se ha demostrado que el uso de un anda-
dor para pacientes muy severos aumenta la capa-
cidad ventilatoria y la eficiencia al caminar®.

Tratamientos suplementarios

En el ambito de la RR, numerosos recursos pue-
den ser utilizados. El oxigeno suplementario duran-
te el entrenamiento debe administrarse a los pacien-
tes con hipoxemia severa inducida por el jercicio,
mientras que aquellos que no sufren dicha hipo-
xemia pero estan sometidos a entrenamientos de
alta intensidad, pueden conseguir mayores ganan-
cias en esfuerzo tipo endurance®. Por otro lado, la
ventilacidén no invasiva como soporte durante el
ejercicio supone cierta ventaja adicional al entre-
namiento, sdlo en pacientes seleccionados y gene-
ralmente con afectacion severa®.

ORGANIZACION DE LOS PROGRAMAS
DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Como se deriva de la definicion de RR ante-
riormente resefada, los programas de rehabilita-
cion deben ser desarrollados segun las necesida-
des individuales de cada paciente y desde una pers-
pectiva de actuacion coordinada multidimensio-
nal y multidisciplinaria, que en un modelo ideal
implicaria la colaboracién de diversos trabajado-
res de la salud: médicos (neumologo, rehabilitador,
atencion primaria), fisioterapeutas, ATS especiali-
zados, terapeuta ocupacional, psicélogos, dietistas
y asistente social. Al menos uno de los miembros
del equipo debe tener dedicacién exclusiva, prefe-
rentemente, el director médico del programa.

Las sesiones de entrenamiento deben repetir-
se de 3-5 veces por semana. La duracion total dpti-
ma del programa de ejercicio no se ha establecido
alin, pero parece necesario un minimo de 8 sema-
nas para alcanzar efectos sustanciales, aunque pro-
gramas més prolongados pueden tener mayores y
mas duraderos efectosG4. En pacientes con afec-
tacion mds severa, puede ser necesario prolongar
el entrenamiento hasta los 6 meses. En la actuali-
dad se recomienda una duracion estandar del pro-
grama de RR de unas 12 semanasG.

La mayoria de los programas de RR son reali-
zados por equipos hospitalarios, en régimen ambu-
latorio supervisado, que ha demostrado ser la moda-
lidad més eficaz en comparacion con regimenes
domiciliarios poco controlados. Sin embargo, pro-
gramas domiciliarios disefiados con suficiente inten-
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sidad, frecuencia y duracion, han demostrado bene-
ficios sustanciales, siendo una alternativa perfecta-
mente equivalente al programa hospitalario02n.
Por otra parte, tras un programa de RR, los pro-
gramas domiciliarios pueden tener una gran impor-
tancia para intentar mantener las mejorias, hacien-
do que los pacientes se acostumbren a integrar
el ejercicio en su vida cotidiana.

REHABILITACION RESPIRATORIA
EN OTRAS PATOLOGIAS DISTINTAS
DE LA EPOC

Cada vez disponemos de més informacion cien-
tifica sobre la efectividad de la RR en enfermeda-
des distintas a la EPOC®. Sin embargo, ain no se
conoce la intervencién especifica ni los compo-
nentes a aplicar, pero es presumible la necesidad
de utilizar estrategias particulares para cada enfer-
medad.

Asma bronquial

Programas de RR multidimensional, que inclu-
yan educacion, deshabituacion tabéquica, ejercicio
fisico, fisioterapia etc. pueden tener utilidad. El ejer-
cicio fisico en asméticos moderados-severos persi-
gue una mayor adaptacion cardiopulmonar y una
mayor eficiencia muscular, mientras que la fisiote-
rapia intenta reducir el trabajo respiratorio, facilitar
la expectoracién, corregir la ansiedad y ensefiar las
técnicas de soporte para superar adecuadamente
una agudizacion.

Fibrosis quistica y bronquiectasias

La utilidad de los programas de RR, tanto para
los pacientes con FQ como con bronquiectasias,
no esta suficientemente probada aun. Los trabajos
son escasos y de poca duracion. Son fundamen-
tales las técnicas fisioterapicas facilitadoras de la
expectoracion, desarrollandose en los ultimos tiem-
pos procedimientos que favorecen una menor
dependencia del fisioterapeuta. En nifios y adoles-
centes afectos de FQ se ha demostrado que el
entrenamiento a resistencia de los grupos mus-
culares de las extremidades mejora la resistencia
de los musculos inspiratorios y su tolerancia al
esfuerzo.

Enfermedades misculo-esqueléticas
y deformidades de la caja tordcica
Tienen en comun el sintoma disnea que limi-
ta su capacidad funcional. Otros problemas a abor-
dar son la tos y la dificultad para expectorar, la
movilidad, pérdida de peso o la dificultad para la
ingesta de alimentos. La RR en los pacientes con
enfermedad neuromuscular debe enfocarse tanto
a los musculos esqueléticos como a los respira-
torios. La prevencién de la rigidez de la caja tora-
cica, facilitar el trabajo diafragmético, adaptar el
ejercicio aerabico al grado de debilidad muscu-
lar, progresion de la enfermedad vy fatigabilidad,
son importantes. En pacientes con deformidades
tordcicas, el papel de la fisioterapia es impor-
tante para facilitar la eliminacion de secreciones
y el del ejercicio ha demostrado ser fundamen-
tal para mejorar la disnea, la CVRS y la capacidad
de ejercicio@.

Cirugia de reduccion de volumen
y trasplante pulmonar

Nuevas estrategias terapéuticas, como la ciru-
gla de reduccion de volumen en la EPOC y el tras-
plante pulmonar requieren pacientes bien acon-
dicionados, por lo que la RR se estd convirtiendo
en un componente crucial de la estrategia tera-
péutica. Los resultados del estudio NETT (National
Emphysema Treatment Trial)@® han impulsado
especialmente la RR en los Estados Unidos. Dicho
estudio establece que la cirugia de reduccién de
volumen es una opcion terapéutica eficaz en pacien-
tes seleccionados, si previamente han realizado RR.
Antes de considerar la cirugfa, los pacientes deben
ser sometidos a un programa de RR y si la inca-
pacidad de ejercicio es persistentemente severa y
la afectacion enfisematosa se localiza en lobulos
superiores, se indicara cirugia de reduccion de volu-
men, con mayores garantas de éxito. Tras la ciru-
gla, los programas de ejercicio también son bene-
ficiosos. En el trasplante pulmonar, la RR es de vital
importancia antes y después de la intervencion.

Fibrosis pulmonar
Recientes publicaciones han demostrado la
eficacia del entrenamiento al ejercicio en pacien-
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tes con enfermedad intersticial pulmonar, con espe-
cial mencién a la fibrosis pulmonar@. Los efectos
han sido importantes tanto en la distancia reco-
rrida en el test de 6 min, como en CVRS y sinto-
mas. Los beneficios en cambio, parecen no per-
durar tanto como en los EPOC, por lo que proba-
blemente seran necesarios programas de RR méas
duraderos.

Hipertension pulmonar

En esta enfermedad, se han obtenido impor-
tantes beneficios con un programa muy controla-
do, de baja-mediana intensidad y que incluia ejer-
cicio aerobico intervalico y entrenamiento muscu-
lar respiratorio@s),
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