REHABILITACION RESPIRATORIA

Introduccién

La disnea y la disminucién de la capacidad de realizar ejercicio son los principales
factores que limitan las actividades de la vida diaria en pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas. Todos los pacientes con una enfermedad respiratoria crénica que
refieren disnea de cualquier grado y limitacion de la actividad fisica se beneficiaran de la
rehabilitacion respiratoria (RR)%2.

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva créonica (EPOC) son los
mayores tributarios de los programas de rehabilitacion respiratoria. Los sintomas
cardinales que limitan la capacidad de ejercicio en la mayoria de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica son la disnea y/o fatigabilidad, los cuales pueden
ser ocasionados por aumento del trabajo respiratorio ocasionado por la obstruccién
bronquial e hiperinsuflacién pulmonar, trastornos de la ventilacién alveolar e intercambio
gaseoso, disfuncion de los musculos esqueléticos y/o falla cardiovascular. La ansiedad, falta
de motivacidn y depresién también han sido asociadas a una menor capacidad de realizar
ejercicio, probablemente afectando la percepcién de los sintomas.

En Chile y el mundo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica constituye un
grave problema de salud publica, debido a su alta prevalencia y morbimortalidad asociada
(es la tercera causa de muerte en el mundo), su condicién progresiva, el deterioro de la
calidad de vida y el gran impacto econdmico. La rehabilitacion respiratoria es un
tratamiento multidisciplinario y multidimensional, en los pacientes con EPOC permite
intervenir el circulo vicioso que limita la capacidad de ejercicio debido a la disnea y
fatigabilidad. Los objetivos de los programas de RR son: Reducir los sintomas, mejorar la
tolerancia al ejercicio fisico y la calidad de vida y reducir el riesgo de exacerbacionesy el uso

de recursos sanitarios3.

Evaluacion Clinica

En los pacientes que ingresaran a un programa de rehabilitacion respiratoria, se



recomienda realizar una evaluacién general que incluya:

- Historia clinica y examen fisico completo.

- Medicién y cuantificacién de la disnea basal (escala de disnea del Medical Research
Council modificada).

- Evaluar la funcién pulmonar (espirometria y volimenes pulmonares).

- Tolerancia al ejercicio (prueba de caminata de 6 minutos o prueba de caminata
incremental).

- Cuestionarios de calidad de vida (Cuestionario de Saint George, Cuestionario de la
Enfermedad Respiratoria Crénica-CRQ, SF-36).

- Evaluacién psicoldgica (Inventario de Depresion de Beck y Cuestionario de Ansiedad).

- Evaluacién nutricional (talla, peso, IMC).

- Cdlculo del indice multidimensional de BODE.

- Evaluacién cardiovascular (historia clinica, ECG, ecocardiograma). Si se detecta una
posible patologia cardiovascular, se recomienda solicitar pase cardiolégico.

Efectuada la evaluacién inicial, se ingresa al paciente a un programa de
rehabilitacién respiratoria, el cual debe constar de un equipo multidisciplinario. Las guias
de practica clinica recomiendan que incluyan:

1. Evaluacidon y entrenamiento muscular de extremidades inferiores, superiores vy
musculos respiratorios.

2. Educacion dirigida a los pacientes y su familia acerca de la enfermedad y su manejo.

3. Evaluacién y soporte nutricional.

4. Evaluacion psicolégica y apoyo psicosocial.

Sin embargo, es importante destacar que no se debe esperar a contar con todo el
equipo para comenzar un programa. Basta con un médico que realice la evaluacién clinica
y un kinesidlogo que ejecute el programa de ejercicios para empezar.

Se debe contar con espacio fisico para la evaluacion de los pacientes y con una sala
de entrenamiento. Se recomienda que el programa de rehabilitacién respiratoria sea
personalizado y centrado en las necesidades del paciente y debe tener una duracién de 6 a

12 semanas. La efectividad del programa es independiente del lugar donde se lleva a cabo



y depende principalmente de su estructura. Es importante elaborar y desarrollar un estudio
de estrategia y programa de control para evaluar la eficacia del programa de rehabilitacion
respiratoria en términos de alivio sintomatico, incremento de la actividad fisica, reduccién
del riesgo de exacerbaciones, mejoria de la calidad de vida y disminucién del uso de recursos

sanitarios®.

Entrenamiento muscular
Extremidades Inferiores (EEII)

El entrenamiento de los musculos de las EEIl de alta intensidad y con intervalos
produce significativos beneficios fisiolégicos. Las modalidades de ejercicio mds usadas en
este tipo de entrenamiento son el cicloergdmetro, la cinta rodante, la caminata supervisada
con parametros controlados (velocidad) o una combinacidn de estas.

Frecuencia y duracion: La o6ptima frecuencia y duracién de las sesiones de
entrenamiento muscular no ha sido suficientemente precisada, sesiones entre 20 y 40
minutos de ejercicio continuo o a intervalos, entre dos y cinco veces por semana, han sido
utilizadas en la mayoria de los programas de rehabilitacién. Se ha demostrado que 20
sesiones son suficientes para lograr efectos beneficiosos en los pacientes. Programas mas
prolongados pueden lograr efectos mas duraderos, logrando el maximo beneficio en la
sesion nimero 24.

Intensidad: El ejercicio de alta intensidad (60 a 80% del ejercicio maximo alcanzado
en el test de cargas incrementales, de la velocidad maxima alcanzada en el test de caminata
en 6 minutos o de la frecuencia cardiaca maxima tedrica) produce importantes ganancias
fisioldgicas, mejorando la capacidad aerdbica de los pacientes. Los cambios fisiologicos mas
caracteristicos que producen mejoria en la capacidad aerdbica después de un
entrenamiento fisico eficaz incluyen el aumento en el nimero de capilares de la fibra
muscular, en la densidad mitocondrial y capacidad oxidativa de las fibras musculares,
retardando el comienzo del metabolismo anaerdbico durante el ejercicio. Estos cambios
fisioldgicos beneficiosos determinan una reduccién de la ventilacion minuto, frecuencia

cardiaca, consumo de oxigeno y produccién de lactato para un mismo nivel de ejercicio®.



Extremidades superiores (EESS)

El entrenamiento muscular de las EESS en la rehabilitacidon respiratoria de pacientes
con EPOC mejora la capacidad de ejercicio, reduce la ventilacién y el consumo de oxigeno.
El entrenamiento muscular de EESS puede ser asociado al entrenamiento muscular de
extremidades inferiores por cuanto se obtienen mejores resultados fisiolégicos para el
paciente. Los ejercicios de EESS pueden realizarse sin apoyo, con carga incremental o carga
constante.

De todas formas, el entrenamiento de los musculos de extremidades superiores por
si solo es menos efectivo que el entrenamiento de extremidades inferiores, sin embargo,
cuando se combina con el entrenamiento de las extremidades inferiores, se observa una
mejoria significativa en el estado funcional en comparacién con cualquiera de las

modalidades aisladas®.

Musculos inspiratorios

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica tienen debilidad de los
musculos respiratorios, lo cual contribuye a la disnea, hipoxemia, hipercapnia, desaturacién
nocturna y limitacion de la actividad fisica. Durante el ejercicio se ha demostrado que
aumenta el trabajo del diafragma en pacientes con EPOC y utilizan una mayor proporcién
de la presion inspiratoria maxima (PImax) comparado con los sujetos sanos. El patrén
respiratorio anormal de los pacientes con EPOC estd relacionado con la percepcion o
sensacion de disnea durante el ejercicio. Estudios fisiolégicos en pacientes con EPOC han
demostrado cambios adaptativos en las fibras musculares del diafragma que tienen mayor
capacidad oxidativa y resistencia a la fatiga.

El entrenamiento de los musculos inspiratorios (EMI) en pacientes con EPOC
aumenta significativamente la fuerza muscular inspiratoria y la resistencia a la fatiga,
disminuyendo la disnea en reposo y durante el ejercicio. El mayor beneficio clinico del EMI
se observa en los pacientes con debilidad muscular inspiratoria (PImax menor de 60 cm

H.0). El entrenamiento muscular inspiratorio puede ser Util en pacientes seleccionados que



tienen disfuncidn muscular inspiratoria comprobada. En resumen, el EMI aumenta la fuerza
muscular inspiratoria y la resistencia a la fatiga, mejorando la capacidad funcional, la disnea

y la calidad de vida de los pacientes con EPOC’*8,

Educacidon

La educacién es considerada un componente central de la rehabilitacion pulmonar.
En vez de entregar educacion orientada a la mera entrega de conocimientos la tendencia
actual es propiciar la autoeficacia del paciente dando especial énfasis a la ensefianza de las
habilidades del autocuidado. Los principales componentes de la educacion en el
autocuidado son el reconocimiento y tratamiento precoz de las exacerbaciones agudas
mediante el uso de su propio “plan de accién”, las técnicas de respiracién y de drenaje
bronquial y la ensefianza orientada a fortalecer la adherencia a los programas de ejercicio
en el hogar. Aun faltan estudios que demuestren cuales son los mecanismos mas efectivos

para lograr que la educacidn en el autocuidado tenga efectos perdurables en el tiempo®.

Nutricidn

Se estima que al menos un tercio de los pacientes con EPOC moderada y severa
tienen una alteracion significativa en su composicién corporal, lo cual se asocia con efectos
clinicos deletéreos y con una mayor mortalidad. Sin embargo, existe evidencia insuficiente
para respaldar que los pacientes que participan en un programa de rehabilitacion
respiratoria se benefician en forma significativa de las intervenciones nutricionales
dietarias, farmacolégicas o la asociacion de ambas. La recomendacion actual es establecer
desde que el paciente ingresa a un programa de rehabilitacién respiratoria tanto el
diagndstico nutricional mediante la determinacion del indice de masa corporal como el
riesgo nutricional que corresponde a una baja involuntaria significativa de peso en un
determinado intervalo de tiempo, entregando al paciente un plan de alimentacién y
educacién nutricional individualizado que debiera tener una duracion minima de 12

semanas10,



Aspectos psicoldgicos

Es frecuente que los pacientes con EPOC se acompaien de cuadros de ansiedad y
depresidon. Por ello, el evaluar sintomas de depresidn y ansiedad en pacientes con EPOC es
una tarea central que debe ser parte del control habitual de estos pacientes. Las creencias
asociadas a la autoeficacia y la entrega de elementos de autogestion, son elementos que
debieran ser considerados por el personal de salud.

En la altima década, la evidencia ha confirmado que la rehabilitacion pulmonar es
eficaz para reducir los sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con EPOC moderada
a grave. Las investigaciones futuras son necesarias y deberian centrarse en la exploraciéon
de estrategias de mantenimiento eficaz y aceptable a largo plazo de los beneficios
psicolégicos obtenidos con la rehabilitacion respiratoria. Ademads, podrian lograr una mejor
comprensidn del papel de las intervenciones psicolégicas en la rehabilitacién respiratoria
de estos pacientes, en particular en aquellos con ansiedad severa y depresion®l. Los

pacientes con depresidn severa deben ser derivados al especialista (servicio de psiquiatria).

Costo-efectividad

Los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas son grandes consumidores
de recursos sanitarios y servicios sociales en todo el mundo. Aunque el principal objetivo
de los programas de rehabilitacion pulmonar es aliviar la disnea y mejorar la capacidad
fisica, su papel en el manejo de los pacientes con afecciones respiratorias cronicas debe ser
validado por estudios de costo-efectividad. La reducciéon del empleo de los recursos
sanitarios puede ser un beneficio potencial importante de los programas de rehabilitacion
respiratoria multidisciplinarios. La rehabilitacion pulmonar ha demostrado ser una
intervencion efectiva en los pacientes con discapacidad por enfermedad respiratoria
cronica, sin embargo, existen relativamente pocos estudios que hayan examinado su efecto
sobre la utilizacidon de recursos sanitarios.

Se ha demostrado que la rehabilitacion respiratoria reduce los dias de
hospitalizacion y el nimero de visitas domiciliarias en comparacién con el tratamiento

médico estandar. La rehabilitacién pulmonar en pacientes con EPOC disminuye la estadia



hospitalaria y los reingresos hospitalarios, especialmente después de las exacerbaciones.
Los programas de rehabilitacion respiratoria disminuyen significativamente el uso de los

recursos sanitarios y son costo-efectivos3.
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