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Rehabilitacion respiratoria

S. Stélianides, J.-M. Grosbois

La rehabilitacion respiratoria es una intervencion multidisciplinaria personalizada que ha dado pruebas
de eficacia de manera indiscutible. Se dirige a pacientes afectados por enfermedades respiratorias crénica,
en particular la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), que presenta disnea y/o una reduccion
de las actividades y/o un deterioro de la calidad de vida. Estd indicada en numerosas patologias (lesiones
pulmonares intersticiales, asma, dilataciones de los bronquios, etc.), en oncologia tordcica, en periodo
perioperatorio, etc. Requiere una exploracion inicial que permita evaluar la deficiencia y la discapacidad,
asi como las necesidades educativas del paciente. El programa de rehabilitacion respiratoria se basa en
la educacion terapéutica, el entrenamiento fisico de los mdsculos periféricos y, a veces, de los misculos
inspiratorios, ademds de apoyo psicosocial y nutricional. El programa propuesto se adapta en sus aspectos
funcionales, educativos y psicosociales a las necesidades del paciente, es supervisado por profesionales
de la salud de distintas especialidades y sometido a evaluaciones. Dependiendo de las disponibilidades
locorregionales y los deseos del paciente, la rehabilitacion respiratoria puede desarrollarse en un centro
asistencial, de forma ambulatoria o en el domicilio, sin una diferencia significativa en los resultados. La
rehabilitacién respiratoria mejora de forma notable (grado A de la medicina basada en la evidencia)
la disnea, la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida. Otro de los objetivos es permitirle al paciente
la adquisicién a largo plazo de conductas favorables a su salud. Este componente fundamental del
tratamiento no medicamentoso de las enfermedades respiratorias crénicas ha demostrado ser rentable.
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Ambas definiciones enfatizan el hecho de que la rehabilitacion
no se limita a una readaptaciéon estandarizada al esfuerzo, sino
a una intervencién mucho mas amplia que tiene en cuenta los
aspectos de una enfermedad crénica y que apunta a objetivos de
corto y largo plazo.

H Indicaciones y resultados
Raciocinio

La disnea de esfuerzo es la manifestacion clinica principal de las
enfermedades pulmonares cronicas (EPOC). Es multifactorial y no
se explica tinicamente por el déficit ventilatorio. Hay estudios en
los que se ha demostrado la falta de correlacion entre las pruebas
funcionales en reposo y la capacidad para el ejercicio.

El compromiso muscular periférico es responsable de la parte
«fisica» de la disnea. Numerosos factores participan en la altera-
cién estructural, funcional, vascular y bioquimica del musculo
periférico: sedentarismo, inflamacién, hipoxemia, hipercapnia,
desnutriciéon, edad, disminucién del gasto cardiaco, trastornos
hidroelectroliticos. Maltais et al ¥/ han demostrado, mediante
biopsias musculares del vasto externo, una reduccién de la activi-
dad de las enzimas oxidativas en las EPOC en comparaciéon con
los controles. Esta disfuncién muscular es reversible después del
entrenamiento de resistencia. Estos datos son la base del desarrollo
de la readaptacion al esfuerzo en el contexto de la rehabilitacién
respiratoria 14!,

El miedo a la disnea generada por el esfuerzo, correspondiente a
la parte «afectiva» de la disnea ¥/, agrava el sedentarismo en la vida
diaria y puede conducir a la pérdida del empleo y/o al repliegue
social. Estos mismos factores, asi como la dificil aceptacion de la
enfermedad crénica, pueden ser responsables de ansiedad, depre-
sion (en el 40-50% de los casos) y bajo nivel de autoestima !, que
llevan al paciente a una espiral negativa «psicoldgica». Estos datos
son la base del desarrollo del enfoque psicolégico de la rehabilita-
cion respiratoria.

Ademas, el paciente afectado por una enfermedad respiratoria
cronica suele presentar comorbilidades [V, en particular cardiovas-
culares, obesidad, diabetes, osteoporosis, etc., que pueden agravar
la disnea, la desadaptacion al esfuerzo y el impacto psicoldgico.

La enfermedad respiratoria y sus consecuencias, las comorbi-
lidades y sus consecuencias son, por tanto, responsables de una
verdadera enfermedad sistémica que impone el acompaflamiento
al paciente de manera integral y personal, asi como al entorno y
los ayudantes. El conjunto de estas repercusiones necesitan que el
paciente adquiera habilidades ttiles para manejar mejor su salud
y nuevas conductas de salud favorables a corto y largo plazo. Estos
datos son la base de la educacién terapéutica del paciente (ETP),
del enfoque motivacional y de la autogestion integrados en la
rehabilitacion respiratoria.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica:
indicacion de rehabilitacion

La rehabilitacién respiratoria estd indicada desde el momento
en que el paciente presenta disnea, intolerancia al ejercicio,
discapacidad y disminucién de sus actividades fisicas a pesar
del tratamiento médico optimizado. Se recomienda a partir del
momento en que el volumen espiratorio mdximo por segundo
(VEMS) cae por debajo del 80% (grado 2 de la guia Gold) sin
restriccion vinculada a la gravedad de la lesion respiratoria 2l
Puede proponerse en el estado estable o tras una exacerbacién
aguda. Dejar de fumar no es un prerrequisito obligatorio, pero
debe formar parte del tratamiento en rehabilitaciéon 'l. En Francia,
por ejemplo, so6lo el 15% de los pacientes recibe este tratamiento.
Entre las razones destacan la insuficiencia de estructuras, la igno-
rancia de su existencia, la dificultad es esta «prescripcion no
medicamentosa», el fatalismo de la situacion, el hecho de «pensar
que el paciente se negara o no estd motivado». El proceso, a
veces largo, que conduce al paciente a una rehabilitaciéon invo-
lucra a todos los profesionales participantes en los cuidados del
paciente.
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Cuadro 1.
Eficacia de la rehabilitacién respiratoria (segtn [+ 21),
Mejora la capacidad para el ejercicio Grado A
Disminuye la disnea Grado A
Mejora el estado de salud y la calidad de vida Grado A
Disminuye el namero de dias en el hospital Grado A
Disminuye el namero de nuevas hospitalizaciones por Grado A
exacerbacion
Reduce el tiempo de recuperacién de una exacerbacion Grado A
Aumenta la supervivencia Grado B
Disminuye la ansiedad y la depresion Grado A
Reduce los gastos en salud Grado A

Resultados de la rehabilitacién respiratoria
en la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Los estudios que demuestran la eficacia de la rehabilitaciéon
respiratoria son tan numerosos y potentes ['2 > que, desde el
punto de vista de la «medicina basada en la evidencia», la base de
datos Cochrane decidi6 en 2015 que no habia necesidad de hacer
metaanalisis al respecto Pl

Los beneficios demostrados son: mejoria de la disnea, de la tole-
rabilidad al ejercicio y de la calidad de vida, reduccién del nimero
o de la duracion de las exacerbaciones. Los estudios médico-
econdémicos revelan una relacién coste-eficacia positiva a favor
de la rehabilitacion ?! (Cuadro 1).

En el Gltimo metaanalisis, publicado en 2015 por McCarthy [,
se analiz6 el resultado de 65 ensayos aleatorizados comparativos
de grupos de pacientes con rehabilitacion respiratoria frente a cui-
dados convencionales, con un total de 3.822 participantes. Ambos
grupos no mostraron diferencias significativas: VEMS del 39,2%
frente al 36,4%; edad promedio: 62,4 frente a 62,5 aflos. Todos los
resultados estan por encima del umbral de significaciéon clinica:
mejora de las cuatro areas del Chronic Respiratory Questionnaire
(CRQ) (disnea: 0,79; intervalo de confianza [IC] 95%: 0,56-1,03;
cansancio: 0,68; IC 95%: 0,45-0,92; emocion: 0,56; IC 95%: 0,34-
0,78; control: 0,71; IC 95%: 0,45-0,95), mejora del cuestionario de
Saint George (—6,89; IC 95%: entre —9,26 y —4,52), mejora de la
prueba de marcha de 6 minutos (MD: 43,93; IC 95%: 32,65-55,21),
mejora de la potencia maxima (MD: 6,77 W; IC 95%: 1,89-11,65).
Estos resultados tienden a disminuir en 12-18 meses.

En el 30% de los casos no se obtienen beneficios ni se demuestra
la presencia de un factor predisponente.

El 10-32% de los pacientes abandona el programa de reha-
bilitacién. Los factores favorecedores son sucesos intercurrentes
médicos (exacerbacién aguda de EPOC) o sociales, la distancia
geografica del lugar de rehabilitacion, el tabaquismo, un sindrome
de ansiedad y depresion asociado, condiciones de vida precaria.

Otras indicaciones de la rehabilitacion
respiratoria

La rehabilitacion respiratoria es factible y puede proponerse de
manera segura y eficaz en diversas afecciones respiratorias (Cuadro
2) 791
e patologias intersticiales °);

o dilataciones bronquiales ! 12];
e hipertension pulmonar 13l;

e asma 4,

e oncologia toracica ;

e enfisemas graves 1?/;

e trasplante pulmonar [1°,

Contraindicaciones de la rehabilitacion
respiratoria

Las principales contraindicaciones de la rehabilitacién respira-
toria son las patologias cardiovasculares que limitan la capacidad
de ejercicio fisico: angina de pecho inestable, infarto reciente,
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Cuadro 2.

Rehabilitacion respiratoria = E — 6-0995

Resumen de indicaciones para la rehabilitacién respiratoria que excluye la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Patologias

Estudios

Resultados

Particularidades de la rehabilitacion

Patologia intersticial

Dilataciones de los
bronquios

Mucoviscidosis

HTAP

Asma

Céancer
broncopulmonar

Reduccion de
volumen de enfisema

Trasplante pulmonar

Dowman, 2014 Cochrane
Database 1'% 5 estudios,

89 pacientes tratados, 82 controles
Spielmanns [}

Lee 2016 ', revision de las
publicaciones, cuatro estudios
aleatorizados de rehabilitacion
respiratoria ambulatoria frente a
placebo, 164 pacientes

Radke "%, metaanalisis sobre el
entrenamiento fisico, 13 estudios,
402 pacientes

Babu [13]] revisién de 15 articulos

Trevor, 2015 114

Ni, 2016 [15] metaanalisis en
perioperatorio
Rivas-Pérez 8!, revision

NETT I

Langer, 2015 119

Mejora de la disnea, TM6 (+44,3 m; IC 95%:
26,04-62,64), VO (+1,24 ml/kg/min; IC
95%: 0,46-2,03 ml/kg/min)

Mejora de la calidad de vida

Escape terapéutico a 6 meses

Mejora la prueba de ida y vuelta (+67 m, IC
95%: 52-82 m), de la calidad de vida, de la
cantidad de exacerbaciones en 12 meses
Escape terapéutico a 6 meses

Sin efecto demostrado sobre la tos y la
expectoracion

Efectos positivos sobre la menor
degradacion de la funcion pulmonar, la
capacidad para el ejercicio, la fuerza
muscular y la calidad de vida

Efecto sobre TM6 (+17-96 m)

Con VO, maximo (+1,1- 2,1 ml/kg/min),
mejora la calidad de vida, cambia la clase de
la OMS

Mejora de la capacidad para el ejercicio, de
la ansiedad-depresion, de la calidad de vida,
reduccién de las exacerbaciones

Mejora de la capacidad para el ejercicio, del
VO, méaximo en preoperatorio, del estado
emocional, de la calidad de vida, impacto
pronodstico de la actividad fisica

Mejora disnea VO, maximo, TM6, calidad
de vida

Mantenimiento o mejora de la capacidad
funcional de esfuerzo y de la calidad de vida
en pre-TP, mejor prondstico del TP, mejora
funcional y calidad de vida en pos-TP

RE con O, a menudo necesario, prondstico
de la patologia necesita adaptacién (sobre
todo en educacion terapéutica)

El entrenamiento de los musculos
inspiratorios seria importante, papel del
drenaje bronquial mal demostrado

Vigilancia de la higiene, importante medida
nutricional asociada

Protocolo de baja intensidad o
entrenamiento a intervalos, supervisiéon mas
importante recomendada, suplemento de O,
para saturacién > 90%

Broncodilatadores preejercicio,
calentamiento

Objetivos potencialmente distintos segan el
momento de la rehabilitacion respiratoria,
trabajo de los musculos inspiratorios en
preoperatorio

Enfoque educativo en el procedimiento
quirtrgico

Adaptacion de los protocolos de
entrenamiento: interés EES, O,, incluso VNI,
en pos-TP numerosas precauciones respecto
a los inmunosupresores

ETP con enfoque especifico trasplante

HTAP: hipertension arterial pulmonar; TM6: prueba de marcha de 6 minutos; RE: readaptacién al esfuerzo; TP: trasplante pulmonar; ETP: educacién terapéutica del

paciente; VNI: ventilacién no invasiva; EES: electroestimulacion.

estenosis adrtica grave, insuficiencia cardiaca inestable, enferme-
dad tromboembdlica evolutiva, aneurisma ventricular, arritmias
incontroladas.

En las recomendaciones suele sefialarse como contraindicacién
el antecedente de falta de motivacion o de incumplimiento tera-
péutico. Los expertos insisten en que no debe dejar de prescribirse
rehabilitacion sélo porque se supone que el paciente se negara o
no cumplird el tratamiento.

Modalidades practicas de realizacion

La rehabilitacién respiratoria es eficaz con independencia del
lugar en el que se realiza: hospital, centro especializado, domi-
cilio "2, Varios estudios sefialan una eficacia equivalente de la
readaptacion al ejercicio y de la educacién terapéutica en un cen-
tro especializado o a domicilio 71, La eleccion del lugar depende
de la evaluacién clinica y de las pruebas complementarias inicia-
les, de la enfermedad respiratoria y de las comorbilidades, de los
proyectos y de la preferencia del paciente, asi como de la oferta de
atencion locorregional. La modalidad ambulatoria y el domicilio
deben preferirse en la medida de lo posible, mientras que la reha-
bilitacién en un centro especializado, mas costosa, debe reservarse
para los pacientes que no pueden acceder a una estructura ambu-
latoria o que necesitan una vigilancia estrecha en razén de patolo-
gias graves, potencialmente inestables, con comorbilidades mul-
tiples. Los distintos lugares pueden usarse de forma combinada.

La rehabilitacién comienza por una fase de aprendizaje de dura-
cién determinada que favorece la agrupacién y coordinacién de
todos los medios necesarios para el programa de rehabilitacion.
Este proceso comprende clasicamente unas 20 sesiones, entre las
cuales al menos dos por semana estan supervisadas "2/, La dura-
cién 6ptima de este periodo de aprendizaje inicial varia segun las
publicaciones en 4-12 semanas.
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En todos los casos, el aprendizaje debe ser un tiempo privi-
legiado para mantener los logros alcanzados y hacer perdurar
los beneficios, integrando el seguimiento y, de ser necesario, el
refuerzo de las actividades fisicas, la ETP, el enfoque motivacio-
nal y la autogestion, a cargo de los profesionales de la salud, las
asociaciones de pacientes y recreacion, el entorno, etc.

La rehabilitaciéon puede ser prescrita por el médico generalista
o por el neumologo.

En paises de nuestro entorno, el financiamiento de la rehabilita-
cién respiratoria con los fondos del seguro de salud sélo es posible
en el contexto de un servicio de readaptacion y rehabilitacion
(SRR) en hospitalizacién, modalidad ambulatoria o redes especifi-
cas. Sin embargo, hay numerosas dinamicas locales que funcionan
con soluciones financieras propias. El grupo Alvéole (grupo de tra-
bajo de la Société de Pneumologie en Langue Francaise [SPLF])
enumera las estructuras en un mapa de Francia regularmente
actualizado. La oferta de rehabilitacién sigue siendo muy hetero-
génea en el territorio francés y se recomienda informarse sobre la
disponibilidad, creando nexos directos con las estructuras de cada
territorio, mas alla de los sistemas administrativos, para facilitar
la atencion de los pacientes.

B Evaluacion inicial
en rehabilitacion respiratoria

La evaluaciéon médica de la patologia respiratoria es efectuada
por el neumologo de referencia, a veces completada, en caso de
necesidad, por la evaluacion de las comorbilidades.

En la evaluacién inicial de la rehabilitacion respiratoria se reco-
mienda evaluar las deficiencias, las discapacidades funcionales y la
desventaja psicosocial del paciente, y hacer un diagnoéstico edu-
cativo, una evaluaciéon educativa compartida o una evaluacién
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Cuadro 3.

Resumen de la evaluacién inicial de la rehabilitacién respiratoria '],

Evaluacion Evaluacién
Optima minima

Evaluacion clinica X X
Diagnéstico educativo X X

Peso, IMC, historia de los seis altimos X X
meses

Impedanciometria X

Tabaquismo X

Gasometria arterial de reposo

Espirometria posbroncodilatador

EFR completa en pletismografia X

Fuerza de los musculos respiratorios X

Fuerza de los musculos periféricos X

Evaluacion de la disnea (mMRC, X X
NYHA, etc.)

Pruebas de campo (prueba de marcha X X

de seis minutos u otras pruebas

validadas)

Prueba funcional de ejercicio (PFE)

ECG de esfuerzo

Evaluacion de la calidad de vida

(cuestionarios genéricos, SF36, o

especificos, SGRQ, CAT, VQ11, VSRQ)

Evaluacién psicologica (entrevista, X X
escala HAD)

Nivel de actividad fisica (entrevista, X X

actimetria, etc.)

IMC: indice de masa corporal; EFR: exploracion funcional respiratoria; mMRC:
escala de disnea MRC modificada; NYHA: New York Heart Association; ECG:
electrocardiograma; SF36: short form 36; SGRQ: St. George’s Respiratory Ques-
tionnaire; CAT: COPD Assessment Test; VSRQ: Visual Simplified Respiratory
Questionnaire; HAD: escala hospitalaria de ansiedad y depresion.

de situacion inicial 2. La evaluacion clinica y funcional puede
necesitar la participacién de varios profesionales: médico, kinesi-
terapeuta, personal de enfermeria, dietista, psicélogo, profesor de
actividades fisicas adaptadas, ergoterapeuta (Cuadro 3).

Esta evaluacion estandarizada permite implementar un pro-
grama seguro e individualizado, enfocado en las necesidades del
paciente, y negociar un proyecto terapéutico que cumpla sus obje-
tivos.

La evaluacion se repite al final del periodo de aprendizaje y
permite apreciar de manera objetiva los beneficios a corto plazo
de la rehabilitacion. Sirve de referencia para evaluar al paciente a
medio y largo plazo.

H Contenido de una
rehabilitacion respiratoria

Cabe sefialar que todos los medios descritos son complementa-
rios y es su implementacion concomitante lo que aporta un valor
afladido real al paciente y a su entorno.

Educacion terapéutica

Vivir con una enfermedad respiratoria cronica (y sus patologias
asociadas) requiere adquirir o desarrollar habilidades para imple-
mentar comportamientos de salud adaptados y hacerse cargo de
los actos terapéuticos de forma duradera: dejar de fumar, activi-
dades fisicas adaptadas, gestion del tratamiento, uso de aparatos
respiratorios, deteccion y tratamiento de las exacerbaciones, nutri-
cién, etc., son temas emblematicos de patologias crénicas. El
programa de rehabilitacion respiratoria es un momento propicio
para poner al paciente en movimiento en el plano fisico y para
despejar dudas respecto a la gestiéon de una o mas de sus patolo-
gias. Numerosas publicaciones muestran la complejidad de este
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Figura 1. Sesion colectiva de educacion terapéutica.

proceso. Bourbeau et al '8 han publicado un estudio multicén-
trico aleatorizado, en el que se demuestra que un programa de
educacion terapéutica en pacientes con EPOC disminuia el 39,8%
los ingresos hospitalarios por exacerbacién, el 57,1% los ingresos
hospitalarios por otros motivos, el 41% los traslados a urgencias
y el 58,9% las consultas no programadas a 12 meses. Fan et al [1)
han publicado un estudio contradictorio sobre 209 pacientes con
EPOC que habian recibido un programa de educacién, frentea 417
controles, que mostr6 exceso de mortalidad en el primer grupo
(cociente de riesgos [HR]: 3,00; IC 95%: 1,46-6,17; p = 0,003).
Este estudio negativo puede explicarse por no tener en cuenta
los comportamientos individuales y la inexperiencia de las per-
sonas encargadas del programa. Esto destaca la importancia de la
formacioén inicial (y continua) sobre este enfoque educativo para
el equipo en general. La educacion terapéutica debe ser impar-
tida por profesionales formados en el contexto de un programa
estructurado evaluable [ > 2. 211 F] factor predictivo de éxito es la
duracion del programa %; sugiere que la educacién es un proceso
continuo, con posibles sesiones de seguimiento y/o de refuerzo
a largo plazo, tal como propone la Haute Autorité de Santé
(HAS).

Los expertos franceses > 2!l recomiendan empezar por un diag-
noéstico educativo, también denominado analisis de situacion
inicial o evaluacién educativa compartida. Esta es una entrevista
guiada y semidirigida, basada en una metodologia precisa con
preguntas abiertas, reformulacién y una postura empatica que
permita entender donde estd el paciente, cuales son sus motiva-
ciones y sus necesidades, analizar sus dificultades y sus recursos,
hacer que se pregunte acerca de sus convicciones y sus comporta-
mientos, pero también comenzar a ponerlo en movimiento. Este
estado de cosas en un momento «T», evolutivo, nunca definitivo,
es compartido y enriquecido en el tiempo con el equipo inter-
disciplinario, y también permite implementar, seguir y adaptar
el proyecto educativo centrado en las necesidades del paciente.
Las sesiones de ETP se realizan individualmente o en grupos
(con refuerzo individual en caso de necesidad), donde se pue-
den usar muchas herramientas y métodos que formaran parte del
arsenal del equipo. Se debe prestar especial atencion al enfoque
psicolégico, conductual y motivacional para distintos comporta-
mientos de salud, en el contexto de un tratamiento global de tipo
«autogestion» 2% (Fig. 1).

Entrenamiento fisico

Entrenamiento de los misculos periféricos

El entrenamiento fisico es un elemento ineludible de la rehabili-
tacion. Consiste en un entrenamiento de los masculos periféricos
que permite mejorar la tolerabilidad al esfuerzo sin que se modi-
fique el VEMS, gracias a ejercicios de resistencia de los miembros
inferiores y superiores 2%,

Hay distintas modalidades para trabajar con resistencia, sin que
ningin protocolo haya demostrado ser superior a otro 221, El
cicloergbmetro se usa casi siempre por razones practicas, pero los
ejercicios se pueden hacer en cinta rodante, remo fijo, camina-
dora, caminata al aire libre, marcha noérdica, en piscina, etc. Para
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Figura 2. Determinacién del umbral ventilatorio en la prueba funcional
de ejercicio.

Figura 3. Espacio de rehabilitacién: sesién colectiva de gimnasia, tra-
bajo de fortalecimiento muscular y equilibrio.

que sea eficaz, el entrenamiento de resistencia debe prescribirse a
una intensidad, frecuencia y duracién suficientes. La intensidad
recomendada es del 50-80% de la potencia maxima observada en
la prueba de esfuerzo o la frecuencia cardiaca diana correspon-
diente al umbral ventilatorio detectado durante la exploraciéon
funcional del ejercicio (Fig. 2), con una duracién de 30-45 minu-
tos por sesion, en una o varias veces, 3-5 veces por semana [ 2 211,
A pesar de las controversias atin relevantes y de los estudios en
curso, en general se acepta que el entrenamiento debe efectuarse
a niveles de saturacion de oxigeno superiores al 90% ¥, por lo
que a veces es necesario afiadir un flujo adecuado de oxigeno. La
potencia de entrenamiento se adapta en funcién de los progresos
del paciente, ajustando la intensidad para mantener la frecuen-
cia cardiaca a nivel de la frecuencia diana y, en el mejor de los
casos, en el umbral de disnea del paciente. Se debe buscar el com-
promiso entre la mayor intensidad posible y una tolerabilidad
aceptable en términos de disnea, no sélo para obtener resulta-
dos, sino también la adhesion del paciente a corto y largo plazo
(Figs. 3 a 5).

El entrenamiento muscular de resistencia consiste en repeti-
ciones (series de 8-12 movimientos con periodos de descanso)
de movimientos segmentarios, en teoria al 70-80% de la carga
maxima que el paciente puede levantar una vez y en todo el rango
de movimiento sin compensacién. Las principales herramientas
son el banco de musculacién, las pesas, las bandas elasticas, etcé-
tera (Fig. 6).

En pacientes con marcada intolerancia al ejercicio, en particular
después de una exacerbacion o una estancia en cuidados intensi-
vos, puede proponerse un entrenamiento de muy baja intensidad,
en entrenamiento a intervalos "% 2!l o la electroestimulacion de
los miembros inferiores 24 (Fig. 7).

Algunos autores proponen métodos para optimizar la efica-
cia de la readaptacion al esfuerzo: entrenamiento en hiperoxia,
con mezcla de oxigeno-helio, con ventilacién no invasiva, entre-
namiento excéntrico, pedaleo con un solo pie, farmacoterapia
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Figura 4. Sesién de readaptacién al esfuerzo con oxigeno en cinta
rodante.

Figura 5. Sesion de readaptacion al esfuerzo en cicloergémetro
motorizado, posiciéon sentada, entrenamiento de miembros inferiores y
superiores.

Figura 6. Materiales de entrenamiento de resistencia.

(esteroides anabdlicos, broncodilatacion), plataforma vibratoria
u oscilante I, Permiten aumentar las cargas de entrenamiento de
resistencia y mejorar a toda costa la capacidad de esfuerzo. Se pue-
den usar en un momento en el que sea importante obtener una
progresién para una intervencioén quirdrgica o para ganar autono-
mia a efectos de reactivar el movimiento. S6lo son herramientas
transitorias para avanzar hacia el proyecto del paciente.
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Figura 7. Electroestimulacion de los musculos periféricos.

Entrenamiento de los misculos respiratorios

Las recomendaciones internacionales proponen incluir el entre-
namiento de los musculos inspiratorios a los programas de
rehabilitacion respiratoria en los casos en que la presion inspi-
ratoria maxima (Pl ) esté disminuida. Este es un trabajo contra
resistencia o con una valvula inspiratoria de umbral (Threshold
IMT), durante 10 o 30 minutos, varios dias por semana, durante
12 semanas, a una intensidad del 30-80% de la PI,4. El entrena-
miento de los musculos inspiratorios en los pacientes con EPOC
no sélo mejora la fuerza y la resistencia de estos musculos, sino
también la disnea en relacion con las actividades de la vida diaria y
la distancia recorrida en la prueba de marcha, pero no el consumo
de oxigeno (VO,) durante el esfuerzo méximo en bicicleta, y poco
la calidad de vida *!. Es dificil demostrar un valor afiadido de estos
ejercicios sumados a los otros componentes de la rehabilitacion
respiratoria. El nivel de prueba es elevado en la preparacion para
la cirugia abdominal y cardiaca, con disminucion significativa de
la morbimortalidad postoperatoria 2°,

Técnicas de kinesiterapia respiratoria

Drenaje bronquial

Esta indicado s6lo en casos en que el paciente es broncorreico.
Los métodos de aceleracién del flujo espiratorio siguen siendo
la referencia, ya que la presién espiratoria positiva (PEP) no ha
demostrado claramente su eficacia, aunque posiblemente se pueda
combinar con la técnica de espiracion forzada para mejorar la tole-
rabilidad al esfuerzo o los intercambios gaseosos. Las percusiones,
las vibraciones y las hiperinsuflaciones no han demostrado su efi-
cacia. Las oscilaciones de flujo (con aparatos de tipo RC Cornet o
VRP1Desitin, que causan una PEP oscilante bucal) todavia no han
demostrado superioridad [?71.

Trabajo ventilatorio

No esta cientificamente demostrado que el aprendizaje de la
ventilacion diafragmatica sea eficaz.

La técnica de inhalar por la nariz con la boca cerrada y
exhalar lentamente a través de los labios apretados, con o sin
contraccién de los abdominales, permite retrasar la apariciéon
del punto de igual presién y desplazar el volumen de cierre de
pequefios bronquios hacia volimenes pulmonares més bajos, lo
que parece interesante en pacientes con hiperinsuflacién diné-
mica. Si un paciente aprende la técnica con rapidez o la practica
de forma esponténea, su aplicaciéon durante el ejercicio puede
ser beneficiosa, pero un estudio reciente ! no muestra ninguna
mejoria en la prueba de marcha de 6 minutos a pesar de parame-
tros funcionales mejorados en términos de distension dindmica.
La relajacién por masajes reflejos, técnicas derivadas del yoga,
el entrenamiento autégeno (ejercicios de control del cuerpo),
la biorretroalimentacién y la acupresiéon son técnicas factibles
y a menudo apreciadas por los pacientes, incluso si los nive-
les de prueba de eficacia son bajos. No hay efectos deletéreos
descritos.

6

Apoyo psicolégico

Las publicaciones que informan una prevalencia particular-
mente elevada de trastorno ansioso-depresivo en estos pacientes
y su impacto pronéstico negativo son muy numerosas 1> 3%, Los
programas de rehabilitacion mejoran las puntuaciones de ansie-
dad y de depresion [ 9, Esta alta prevalencia en las enfermedades
respiratorias se puede explicar por la dificultad de la disnea diaria
y el miedo generado, complejos fenémenos de culpa, la ausen-
cia de un inicio de enfermedad claramente identificado, la poca
representacion social de estas enfermedades, la nocion de muerte
asociada con la asfixia, etc.

Es esencial tener esto en cuenta durante el programa de rehabili-
tacion o de lo contrario fallara *°. El acompanamiento psicol6gico
del equipo en su conjunto y la posible intervencién de psicélogos
(terapias cognitivo-conductuales u otros enfoques) son necesarios,
pero a veces puede ser indispensable un tratamiento medicamen-
toso.

Las técnicas de relajacién y de control del estrés son un com-
plemento interesante en esta area.

Apoyo nutricional

El estado nutricional es un elemento muy importante de la evo-
lucién de las enfermedades respiratorias cronicas. Se considera que
un indice de masa corporal (IMC) inferior a 21 es un factor de mal
pronostico en la EPOC Bl Para hacer frente a la desnutricion,
hay que analizar las causas posibles: insuficiencia cuantitativa o
cualitativa de ingestas, anorexia, infecciones de repeticion e hiper-
catabolismo, depresion, dificultades logisticas relacionadas con el
aislamiento o la disnea, disnea durante la ingesta, la digestion,
etc. La cuestion de las necesidades nutricionales exactas no estéa
claramente resuelto y es probable que tenga una respuesta indi-
vidual. En general, se acepta una ingesta de 1,3 veces el gasto
energético de reposo, con un 20% de proteinas, un predominio
de hidratos de carbono sobre los lipidos y rica en antioxidantes.
La vigilancia durante el programa de rehabilitacion es indispensa-
ble y puede necesitar la intervencion de uno o varios dietistas. La
suplementacién oral enriqueciendo la alimentacién, o con suple-
mentos nutricionales orales, es eficaz en caso de desnutricion P!,
La suplementacion es mas eficaz si se acopla al ejercicio 1. Algu-
nos autores ?! han estudiado un enfoque multimodal compuesto
por ejercicio, suplementacion oral y esteroides anabolicos, con
una eficacia significativa sobre la composicioén corporal a favor de
la masa magra, sobre la capacidad para el ejercicio y la calidad
de vida e incluso la supervivencia. Sin embargo, el uso de este-
roides anabdlicos es motivo de controversia y exige la practica de
estudios complementarios para precisar su indicacion.

Ergoterapia

Es dificil demostrar cientificamente la contribucién de la ergote-
rapia en el campo de la rehabilitacion. Sin embargo, en la practica,
la bisqueda de una optimizacién del control de la respiracién y de
un ahorro de energia en la vida diaria forma parte de los programas
de rehabilitacion 1.

Apoyo social

La irrupcién de una enfermedad respiratoria crénica pone en
tela de juicio los proyectos de vida del paciente y su entorno.
El acompafiamiento social puede ser necesario para una reubica-
cién laboral, un reconocimiento de discapacidad, una tarjeta de
discapacidad para facilitar los desplazamientos, acondicionar el
domicilio, etc. Sin este acompafiamiento, las dificultades sociales
pueden ser la preocupacién principal del paciente e impedir la
adhesion al programa de rehabilitacion.

H Mantenimiento de los logros
alcanzados

Mantener los logros alcanzados es asunto de todos los pro-
fesionales de la salud que intervienen en los cuidados del
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paciente, tanto en términos de actividad fisica como de otros
comportamientos de salud: adiccién, nutricién, adhesién a los
tratamientos.

Continuar con la actividad fisica regular en modalidad de resis-
tencia durante 30 minutos (en una o varias veces) por dia o
45 minutos tres veces por semana en el umbral de disnea es
necesario para mantener los resultados después del aprendizaje
inicial "'?l, Ningtin programa de mantenimiento de los logros
alcanzados esta validado a pesar de muchos estudios muy hete-
rogéneos y a menudo contradictorios *?. Se plantea la cuestion
de la supervisiéon de este mantenimiento de los logros, aunque
probablemente no haya una respuesta uniforme, sobre todo por-
que el coste de los programas de actividades fisicas es real. En la
ensefianza inicial de la rehabilitacion hay que poner énfasis en
todos los medios posibles para integrar esta actividad en la vida
diaria del paciente: «<moverse» todos los dias (paseos, salidas, jardi-
neria, bricolaje, trabajos domésticos, subir y bajar escaleras, etc.),
estructuras de actividad fisica adaptadas existentes, asociacién de
pacientes, practica de actividades individuales o grupales, uso de
objetos conectados, incluso telerrehabilitacion 3.

En todos los casos, los profesionales de la salud que intervie-
nen en los cuidados del paciente deben estar informados de las
actividades fisicas del paciente y de las dificultades (evolucién de
las patologias, desmotivacion, sucesos de la vida, etc.) y cumplen
un papel esencial en los reajustes necesarios para las conductas
respecto a la salud a largo plazo.

H Conclusion

La rehabilitacion respiratoria es esencial en el tratamiento glo-
bal de los pacientes con EPOC y otras enfermedades respiratorias
cronicas, asi como de la comorbilidades. Su eficacia esta cla-
ramente demostrada, siempre que se implementen programas
como los propuestos por las recomendaciones internacionales,
llevados a cabo por un equipo de profesionales competentes. La
integracion del curso de enseflanza permite garantizar un man-
tenimiento a largo plazo de los logros alcanzados. Sin embargo,
en la actualidad sélo el 15% de los pacientes se somete a este tipo
de programas 4. Las sociedades cientificas, los contribuyentes y
la sociedad civil deben reflexionar acerca de las barreras para la
rehabilitacion respiratoria (falta de estructuras o lugares, finan-
ciamiento no uniforme, falta de adecuacion de las estructuras a
las necesidades de los pacientes, falta de profesionales formados,
poco conocimiento de las indicaciones por los profesionales de la
salud, defecto de informacién a los pacientes, etc.) y ofrecer res-

14 .
Puntos esenciales

e La rehabilitacién respiratoria mejora la disnea, la capa-
cidad para el ejercicio y la calidad de vida y es rentable
(prueba de nivel A, medicina basada en la evidencia).

e La rehabilitacion respiratoria se recomienda en el con-
texto de las enfermedades respiratorias crénicas a partir
de la presencia de disnea de esfuerzo, disminucién de las
actividades fisicas y discapacidad.

e Comprende, sin limitarse a ello, educacién terapéutica,
entrenamiento fisico y apoyo psicosocial.

e Seimplementa después de una evaluacion inicial precisa
que permite individualizar el programa de rehabilitacion
respiratoria y definir sus modalidades.

¢ El mantenimiento a largo plazo de los beneficios se basa
en el enfoque motivacional, el mantenimiento de una acti-
vidad fisica regular de intensidad moderada, integrada en
la vida diaria, el desarrollo de comportamientos de salud
favorables, evaluados e implementados por todos los pro-
fesionales que participan en los cuidados al paciente.
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puestas. La rehabilitacion respiratoria es la respuesta adecuada al
desafio médico y social de las enfermedades respiratorias cronicas,
con el nivel de prueba mas elevado (A) segin la medicina basada
en la evidencia.
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