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Seccion de Rehabilitacion Respiratoria de la Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria

Resumen Un grupo de neumondlogos y kinesidlogos asociados a la Asociacion Argentina de Medicina Res-

piratoria se reunieron con el objetivo de revisar la evidencia cientifica en Rehabilitacion Respi-
ratoria (RR), elaborar recomendaciones basadas en la evidencia para su aplicacion local y promover su
uso. RR es un programa multidisciplinario para el cuidado de pacientes con una alteracion respiratoria cro-
nica, ajustado individualmente, con el objetivo de lograr el maximo de actividad fisica, social y la indepen-
dencia funcional del paciente a través de la actividad fisica supervisada. La RR esta particularmente indi-
cada en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) que presenten intolerancia al
esfuerzo. Se han definido los criterios de inclusién y exclusién, las minimas pautas de evaluacién y cémo
realizar el control posterior a la RR. Se elaboraron normativas sobre los recursos para montar un programa.
Se recomendé un programa ambulatorio hospitalario con complemento domiciliario, y al personal minimo
necesario (un neumondlogo y un kinesiélogo). Se recomendé para todos los pacientes el entrenamiento
aerébico de resistencia para miembros inferiores (MI) (Evidencia A) y de miembros superiores (MS) (Evi-
dencia B), de fuerza de MI y MS (Evidencia C), como asi también para determinados pacientes el entrena-
miento muscular respiratorio a carga resistiva umbral inspiratoria (Evidencia D), y otras técnicas kinésicas.
Se hicieron recomendaciones sobre los objetivos educativos, apoyo nutricional y psicolégico en todo pro-
grama de RR. El beneficio de la RR también fue analizado a través de la reduccién de las exacerbaciones,
hospitalizaciones y costos para el sistema de salud de los programas de RR. La RR es un componente
fundamental del tratamiento de un paciente con EPOC. Este Consenso ha elaborado recomendaciones ba-
sadas en la evidencia cientifica para ser aplicada a nivel local.
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Abstract Argentine Consensus of Respiratory Rehabilitation. A group of pulmonologists and physical
therapists from the Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria revised the scientific literature
on Respiratory Rehabilitation (RR) to elaborate evidence-based national recommendations to promote its use.
RR is a multidisciplinary program of care for patients with chronic respiratory impairment, individually tailored,
designed to optimize physical and social performance and autonomy of patients. It is particularly indicated in
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) with exercise intolerance. Inclusion and exclu-
sion criteria, guidelines for initial evaluation and follow up have been defined. The resources needed were
defined. It was recommended a hospital ambulatory program with domiciliary complement. A pulmonologist
and physical therapist were required for the program as minimum. Aerobic training was recommended for
lower limb (LL) (Evidence A) and upper limb (UL) (Evidence B), strength training for LL and UL (Evidence C),
as well as respiratory muscles training by resistive inspiratory threshold load (Evidence D) and other physi-
otherapy techniques were recommended for specific patients. In addition recommendations have been made
for educational objectives of the program, nutritional and psychological support. The positive impact of RR on
health care was analyzed through the reduction in exacerbation of COPD, length of hospital stay and cost.
RR is a key component in the treatment of COPD patients. This evidenced-based consensus statement was
prepared to provide recommendations to be implemented nationally.

Key words: consensus, respiratory rehabilitation, COPD

MEDICINA (Buenos Aires) 2004; 64: 357-367

La Rehabilitacion Respiratoria (RR) es definida como
una actividad multidisciplinaria continua, dirigida a per-
sonas con enfermedades pulmonares y a sus familias,
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desarrollada por un equipo de especialistas, con el ob-
jetivo de alcanzar y mantener un nivel de independencia
individual y funcionamiento méximo en la comunidad.
Neumondlogos y kinesidlogos respiratorios de la Aso-
ciacion Argentina de Medicina Respiratoria se reunieron
con el objetivo de revisar la evidencia cientifica en RR,
elaborar recomendaciones basadas en ella adaptadas
para su uso local, para promover su difusién y uso por la
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comunidad médica, y propender al reconocimiento por
los sistemas de seguridad social de nuestro pais.

Se reviso toda la literatura publicada sobre el tema cate-
gorizando la evidencia cientifica de la siguiente manera:

Evidencia tipo A, cuando la recomendacién es sus-
tentada por estudios aleatorizados y controlados con
una significativa cantidad de datos.

Evidencia tipo B, cuando la recomendacién es sus-
tentada por estudios aleatorizados y controlados con
una limitada cantidad de datos.

Evidencia tipo C, cuando la recomendacion es sus-
tentada por estudio no-aleatorizados u observacionales.

Evidencia tipo D, cuando la recomendacion es sus-
tentada por un panel de expertos.

Epidemiologia

Benzo y col. comunicaron recientemente una encuesta
entre 300 asistentes al XXVII Congreso Argentino de Me-
dicina Respiratoria. Sobre 196 encuestados, el 91.7% afir-
mo conocer la RR, pero sélo el 48.6% la disponia, y ello
estaba asociado a la cercania a la ciudad de Buenos Ai-
rest. Sivori y col. enviaron una encuesta anénima postal a
517 neumondlogos de nuestro pais. Sobre 187 encues-
tados, el 59.3% afirmo tener la posibilidad de realizar RR 2.

Objetivos

Los objetivos principales de la RR y su nivel de eviden-
cia son®**

® Reduccion de los sintomas (disnea) (Evidencia B).

® Mejorar la tolerancia al ejercicio fisico (Evidencia A).
® Mejorar los indices de calidad de vida (Evidencia A).
® Mejorar los costos de salud (Evidencia A).

Los componentes fundamentales de un programa de
RR segln Petty son®:

- Educacion del paciente y su familia

- Entrenamiento muscular sistémico

- Entrenamiento muscular respiratorio

El objetivo primario de la rehabilitacion es lograr el
maximo nivel de independencia funcional posible. Esto
es alcanzado a través del aumento de la actividad fisica
por entrenamiento y la reduccién y control de los sinto-
mas del paciente.

Los pacientes deben ser estimulados a comprometer-
se en el cuidado de su propia salud, ser mas indepen-
dientes en sus actividades diarias, menos dependientes
del equipo profesional y de recursos médicos onerosos®.

Criterios de inclusioén

La RR est4 indicada en cualquier paciente con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) estable,
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quien a pesar del optimo tratamiento médico presente
disnea, debilidad muscular, intolerancia al ejercicio y/ o
grave deacondicionamiento general® 4. También se be-
neficiarian pacientes con otras enfermedades respira-
torios crénicas, como asma bronquial, bronquiectasias,
enfermedad fibroquistica y enfermedades neuromus-
culares, como asi también aquellos en espera de tras-
plante pulmonar o cirugia de reduccion de volumen’.

Pueden ser incluidos pacientes estables aunque pre-
senten hipercapnia, hipoxemia, edad avanzada o estén
severamente obstruidos® 1°.

Criterios de exclusion

No son candidatos a ingresar al programa aquellos pa-
cientes con falta de motivacion personal, inestabilidad
psiquiétrica, coexistencia de enfermedades invalidantes,
como las articulares o infecciones graves® “.

Son condiciones excluyentes del entrenamiento fisico:
la hipertension pulmonar severa, sincope inducido por el
ejercicio, arritmias graves, insuficiencia cardiaca congestiva
refractaria al tratamiento médico, infarto de miocardio re-
ciente, angina inestable, insuficiencia hepatica terminal, tras-
tornos metabdlicos descompensados, y las secuelas
incapacitantes de accidente cerebrovascular® “.

Evaluacion del paciente pre-rehabilitacién

Todos los candidatos al programa de rehabilitacion de-
ben tener los siguientes estudios:

Recomendaciones minimas: historia clinica exhaus-
tiva; radiografia de térax; electrocardiograma y evalua-
cion cardioldgica; espirometria pre y post-broncodila-
tador; gasometria arterial en reposo; prueba de camina-
ta de 6 minutos (de preferencia con pulsi-oximetria)?;
prueba ergométrica progresiva® 4, evaluacién nutricional
(indice peso/ talla); cuestionarios de calidad de vida es-
pecificos (CRQ o SGRQ)*?2 13,

Recomendaciones méximas: volimenes pulmonares
y capacidad de difusion de monéxido de carbono; pre-
siones bucales méaximas estaticas espiratorias e inspi-
ratorias; prueba de caminata de carga progresiva (shuttle
test)!*; prueba de consumo de oxigeno, con la determi-
nacion del umbral anaerdbico; evaluaciéon psicosocial;
evaluacién nutricional (evaluaciones antropométricas y
de distribucién de masa magra).

La evaluacion individual de cada paciente y del pro-
grama de trabajo debe ser parte del proceso de rehabi-
litacion.

La alteracion de la funcidon pulmonar si bien no se
mejora con rehabilitacion, al medirse permite describir
la poblacién con que se trabaja. La alteracién muscular
esquelética y el estado nutricional son medidas que tam-
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bién pueden mejorar con rehabilitacién. La medicion
del consumo de oxigeno y de la disnea con el pico de
ejercicio es también una medida de la alteracion fisio-
I6gica de los pacientes rehabilitados. Han sido infor-
mados incrementos del 15% en el consumo de oxige-
no méaximo luego del entrenamiento®.

En un programa de RR la incapacidad puede ser de-
terminada midiendo la capacidad funcional con una prue-
ba de marcha: prueba de caminata de 6 minutos, o prue-
ba de caminata de carga progresiva (shuttle test) de in-
cremento o de resistencia!* 4. Un problema que ha ocu-
rrido con la interpretacién de estas pruebas es la falta de
estandarizacion de las mismas que ha llevado a mejo-
rias no existentes!- 16, Un cambio de 54 metros es lo que
ha sido sugerido como la minima mejoria clinicamente
importante en una prueba de 6 minutos apropiadamente
conducida’. Un valor de diferencia clinicamente impor-
tante para la prueba de caminata de carga progresiva
probablemente sea 4 tramos (shuttles) o 40 metros®®. La
prueba de carga progresiva de resistencia podria ser mas
sensible a cambios post-entrenamiento®.

La medicién de la disnea junto con el ejercicio debe
ser considerada para mejorar la sensibilidad de la medi-
cion de ejercicio. La disnea se puede evaluar por la es-
cala de Borg o por la de Mahler®® 2L, Sj se evalUa por la
escala de Mahler, para el puntaje total se considera
clinicamente significativo por lo menos la disminucion de
un punto luego de un programa de rehabilitacion?.

El impacto social de la enfermedad respiratoria debe
ser medido con instrumentos que midan el estado de
salud, previamente referidos como medidas de calidad
de vida. Los instrumentos genéricos que han sido em-
pleados como el Short Form-36 y Quality of Well Being
Scale han demostrado ser menos sensibles que los cues-
tionarios especificos para enfermedades respiratorias,
pero son validos para la comparacidn con otras enfer-
medades y andlisis econdmicos®* %, Entre los instru-
mentos especificos se detalla el Chronic Respiratory
Questionnaire(CRQ) que es mas sensible a los cam-
bios, habiéndose establecido que una diferencia de 10
puntos en su puntaje es clinicamente importante!’. Tam-
bién se puede utilizar el St. George Respiratory Ques-
tionnaire (SGRQ), que requiere de por lo menos 4 pun-
tos para considerarse un cambio clinicamente significa-
tivo*. La persistencia en uso de diversos cuestionarios
demuestra que ninguno de ellos es el mejor para todas
las circunstancias®. La eleccién del cuestionario como
medida del resultado de RR puede también estar
influenciada por la facilidad para su uso. Con el CRQ es
sencillo calcular el puntaje pero toma 20 minutos para
administrarlo, y requiere de un entrevistador, mientras
que el SGRQ es mas sencillo de administrar (puede
realizarlo el paciente s6lo) pero calcular el puntaje es
méas complicado, aunque puede hacerse en segundos
con un simple programa de computacion.
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Dado que el grado de actividad independiente en el
domicilio del paciente es un objetivo importante de la
rehabilitacion, pueden usarse también las escalas que
miden la actividad en la vida diaria®.

Recursos de un programa de rehabilitacién
Personal

No esta establecido qué personal debe necesariamen-
te intervenir en un programa de RR® * 2”2 Hasta el
momento no existen estudios controlados y aleatoriza-
dos, que hayan comparado grupos de pacientes trata-
dos con distinto personal y hayan cotejado resultados.
Evidencias de tipo D proponen la participacion de mé-
dicos neumondlogos, terapistas fisicos, enfermeras,
especialistas en nutricién, psicélogos, terapeutas ocu-
pacionales y trabajadores sociales, pero no es nece-
sario todo este equipo multidisciplinario. No obstante,
trabajos publicados sobre RR como medida de inter-
vencion terapéutica nos muestran que, sin médico
evaluador o sin fisioterapeuta y/o kinesidlogo, no es
posible realizar el tratamiento, ya que son parte esen-
cial*®®, Por lo tanto la cantidad y calidad del personal
involucrado depende de los recursos disponibles de
cada centro, aunque se recomienda que el personal
esté entrenado en técnicas de resucitacion cardio-
pulmonar.

Recomendacion: Se aconseja como minimo la inter-
vencion de un médico neumondlogo, de un kinesidlogo y
eventualmente de una enfermera entrenada en la en-
fermedad respiratoria cronica (Evidencia D).

Programa de entrenamiento
Frecuencia de las sesiones

Existen ensayos controlados que indican que progra-
mas de 2 sesiones semanales resultan efectivos, mien-
tras que otros indican que no resultan suficientes® 31,

Recomendacion: En funcién de estos resultados, el
minimo recomendado es de 3 sesiones semanales (Evi-
dencia B)*.

Supervisién de las sesiones

Experiencias bien controladas indican que todas las se-
siones deben supervisarse en el centro ambulatorio hos-
pitalario, aunque otras comparables, avalan el entrena-
miento domiciliario con supervision quincenal en los pa-
cientes que realizan el entrenamiento en forma ambu-
latoria.

Recomendacién: Se aconseja supervisar al menos
2 sesiones semanales (Evidencia B)® %,
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Duracion del programa de entrenamiento

Estudios controlados indican que los beneficios del
entrenamiento son crecientes hasta el segundo mes y
no aumentan prolongandolo®.

Recomendacioén: En funcién de estos datos, se acon-
seja una duracion minima de 8 semanas (Evidencia B).

Mantenimiento del entrenamiento

Si bien el beneficio del entrenamiento declina con el tiem-
po, aun es clinicamente relevante al cabo de un afio®.
Este mantenimiento se logra en base a la practica por
parte del paciente de las técnicas aprendidas, sin que se
haya demostrado la necesidad de la practica supervisada.

Recomendacién: Se aconseja que el paciente conti-
nde con la practica de la actividad, en forma no supervi-
sada, y si las condiciones del centro rehabilitador lo
permiten, se sugiere que sea supervisada una vez por
semana (Evidencia B).

Lugar de realizacion

Existe suficiente evidencia de que la RR es efectiva tanto
en el paciente internado en el hospital, como en un siste-
ma ambulatorio con base en el hospital, y en el hogar 2432
%.3541 Esta efectividad es independiente del lugar en que
se lleva a cabo la RR, y depende més de la estructura del
programa®“. La eleccion entonces estara dada por el cos-
to y la disponibilidad de los recursos® 2" 42 4, También ha
sido utilizada la combinacion de las modalidades™.
Recomendacién: Se aconsejan como costo-efectivos
los programas ambulatorios hospitalarios, complemen-
tados con sesiones de entrenamiento en el hogar duran-
te la etapa de adquisicion y, luego de terminada dicha
etapa, como mantenimiento (Evidencia A) (Tabla 1).
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Educacion

La educacion de los pacientes y sus familiares es un
componente central de la RR, y debe formar parte de
todo programa completo, siendo un proceso continuo que
se realiza en todos los &mbitos. (Evidencia D)* ¢ 2742, E|
modo de realizacion puede ser individual o grupal, en
forma oral, demostrativa y reforzada con material escrito
y/ 0 audiovisual. Se recomienda que todos los miembros
del equipo estén capacitados para esta tarea (Evidencia
D), que evallden los conocimientos adquiridos por los
pacientes (Evidencia D) y que informen por escrito al resto
del equipo acerca de lo realizado con el paciente (Evi-
dencia D)% 4. Las &reas que conviene abarcar en el
temario se incluyen en la Tabla 2 y deben ser tratadas
de acuerdo con las necesidades y el grado de severi-
dad de la enfermedad en cada paciente. Se destaca la
importancia de la ayuda que pueda brindarse para el
abandono del tabaquismo y en la correcta utilizacion de
los dispositivos de inhalacion de medicamentos.

La educacion mejora el manejo de la enfermedad (Evi-
dencia D) y de las exacerbaciones por parte de los pa-
cientes, asi como su adhesion al tratamiento y a las activi-
dades relacionadas con el programa de rehabilitacién,
tal es como las sesiones de ejercicios realizadas en el
hogar?® 424548 Es importante recalcar que la adherencia a
un programa de RR dependerd de diversos factores
psicosociales. Aquellos pacientes sin soporte familiar, o
que presentan depresion clinica significativa, o que conti-
ndan fumando, probablemente adhieran menos a los pro-
gramas de RR*.

Recomendacion: En funcidn de estos datos se acon-
seja implementar en todo programa de RR un mecanis-
mo, ajustado a sus posibilidades y preferencias, para el
aprendizaje de los temas indicados en la Tabla 2, ase-
gurandose mediante evaluacion, que los pacientes ad-
quieran los conocimientos deseados (Evidencia D).

TABLA 1.— Ventajas y desventajas segin el lugar de rehabilitacion (Basado en Ref. 3, modificado)

Ventajas

Desventajas

Internacién hospitalaria  -Monitoreo muy estricto, ideal para
pacientes muy enfermos
(ventilados, traqueotomizados)
-Enfermeria las 24 hs.

-Sin problemas de transporte
-Mucho més disponible

-Menos costoso

Ambulatorio hospitalario

-Menos invasivo para la flia. y el paciente

-Multidisciplinario
Ambulatorio domiciliario
-Menos costoso

-Sin problemas para el transporte, salvo
gue se considere el transporte del personal

de salud

-El menos invasivo para fliares. y paciente

-Méas costoso

-No conveniente para pacientes menos enfermos
-Invasividad de paciente y flia.

-Menos disponible

-Dificultad en el transporte
-Dificultad para pacientes muy graves
-No se observa trabajo domiciliario

-Falta del efecto de «soporte de grupo»
-Dificultad en lo multidisciplinario
-Dificultad en el acceso al equipo
-Menos disponible
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TABLA 2.— Contenidos educativos en los Programas de
Rehabilitacion Pulmonar (Basado en Ref. 3, modificado)

Temas a desarrollar en un programa de educacion

En cualquier etapa de la enfermedad o en riesgo

- Cesacion del tabaquismo

En cualquier etapa de la enfermedad

- Estructuras y funcion del sistema respiratorio

- Cambios del sistema respiratorio en presencia de la
enfermedad

- Reconocimiento de sintomas y manejo de las
exacerbaciones

- Formas de evitar irritantes ambientales

- Reconocimiento de la medicacién y el correcto uso de
los distintos dispositivos inhalatorios

- Higiene de estos dispositivos

- Técnica de desensibilizacion de la disnea (espiracion
con labios entrecerrados)

- Higiene bronquial

- Beneficios de la actividad fisica y manera correcta de
realizarla

- Nutricion

- Relajacion

- Vacunacion correspondiente

En etapas avanzadas de la enfermedad

- Oxigenoterapia

- Conservacion de la energia y actividades de la vida diaria.

Informacién complementaria

- Manejo de la ansiedad y depresién

- Sexualidad, viajes, trabajo

Entrenamiento muscular

Es el principal componente de la RR3. Se define al en-
trenamiento como el proceso por el cual, a partir de su-
cesivas adaptaciones, conducimos al individuo a la ob-
tencion de rendimientos deportivos 6ptimos 0 maximos.
Esta definicion se hace extensiva al paciente respirato-
rio crénico. Durante muchos afios no se crey6 que el
entrenamiento podia ser una opcion valida para pacien-
tes con enfermedad obstructiva cronica de grado mode-
rado o grave. Tomando en cuenta que estos pacientes
presentan limitacion ventilatoria y alteracién gasométrica
durante el ejercicio debido a la obstruccién al flujo aé-
reo, se establecié que el ejercicio no tendria beneficios
fisiologicos ya que la intensidad del entrenamiento se-
ria insuficiente para generarlos. Sin embargo, Killian y
col. demostraron que un numero significativo de pacien-
tes detenia la prueba incremental de ejercicio por fatiga
en miembros inferiores antes que por disnea. Por lo tan-
to la limitacion ventilatoria no era la Unica responsable
en la detencién de una prueba incremental*®. Casaburi
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y col. demostraron que se podian obtener importantes
mejorias en la respuesta maxima y submaxima al ejerci-
cio después de entrenamiento de alta intensidad (60%
de la méaxima capacidad de trabajo por encima del um-
bral anaer6bico)®°. Maltais y col. demostraron que habia
un aumento en las enzimas oxidativas de los musculos
periféricos sélo luego del entrenamiento a alta intensi-
dad®. La reduccion observada en los niveles de ventila-
cion y acido lactico a niveles de trabajo submaximo si-
milares luego de entrenamiento a altas intensidades,
sugirid que el metabolismo aerébico era posible de ser
modificado por entrenamiento en estos pacientes®® 52,

Recientemente Rabinovich y col. han comunicado la
alteracion de la homeostasis del estado de oxidacion y
reduccion (sistema redox) del glutation celular en pa-
cientes con EPOC post-entrenamiento vs. controles, ge-
nerando la hipétesis que otros mecanismos intrinsecos
al musculo participen en la respuesta alterada al entre-
namiento del sistema redox musculars?® %,

Se identifican dos modalidades de tratamiento®:

I- El entrenamiento aerdbico (por ejemplo: miembros
inferiores) (Evidencia A)

II- Estrategias para el control de la disnea, mediante
el refuerzo en la educacion y el mantenimiento de los
programas de ejercicio.

El entrenamiento se aplica sobre las diferentes ca-
pacidades de la condicion fisica que permiten al indivi-
duo ejecutar multiples opciones de movimiento. Dichas
capacidades son: la fuerza, la velocidad, la coordina-
cion, la flexibilidad, elasticidad y la resistencia®. Para
llevar a cabo este trabajo se podra seguir la siguiente
metodologia de trabajo: a- evaluacion inicial para deter-
minar el objetivo del tratamiento. b- aprendizaje de la
coordinacion de movimientos segmentarios con el ritmo
respiratorio junto con el control postural. c- aprendizaje
de la técnica y tactica del movimiento. Aprendidos los
movimientos en forma coordinada y comprendida la tac-
tica y técnica de los mismos, se continuara con el entre-
namiento aerébico.

Entrenamiento aerébico

Implica mantener un nivel de intensidad y de coordina-
cion durante el mayor tiempo posible de acuerdo a los
requerimientos propios de las acciones motoras especi-
ficas, siendo el entrenamiento aerdbico la capacidad fi-
sica y psiquica de soportar la fatiga frente a esfuerzos
largos y/o la capacidad de recuperacion rapida después
del esfuerzo. Para ello se ha de trabajar con mas de 1/7
de la masa muscular esquelética utilizando para ello gran-
des grupos musculares, siendo el dador de ATP basica-
mente el sistema aerdbico oxidativo, aunque también
puede haber un componente anaerdbico en menor
medidas.
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A continuacion se analizan algunas caracteristicas
de la carga de trabajo (cantidad de estimulos efectua-
dos sobre el organismo):

Intensidad: entrenamientos realizados entre el 50-
80% de la maxima capacidad de trabajo resultan en
aumentos en la maxima capacidad de ejercicio con re-
duccién en la ventilacion y en los niveles de &cido lacti-
co, asi como aumentos en las enzimas oxidativas de los
musculos periféricos®. La relacién existente entre la fre-
cuencia cardiaca y la intensidad de trabajo varia am-
pliamente en los sujetos y podria verse afectada por
enfermedad cardiaca, pulmonar, drogas, etc., por lo que
no seria un parametro recomendable para fijar la inten-
sidad de la carga de trabajo. Sin embargo, algunas guias
recomiendan utilizar cargas entre 60-90% de la frecuen-
cia cardiaca maximas.

Segun el consenso de la BTS la intensidad debiera
oscilar entre el 60-70% del VO, max‘. Se obtendrian
beneficios a menores intensidades; de ser posible la in-
tensidad podria aumentarse (85% del VO,max) incre-
menténdose asi los beneficios (Evidencia C)*.

Hay estudios que utilizan la escala de disnea de Borg
para evaluar intensidad de carga de trabajo®® .

Carga total o Volumen del estimulo: Es la cantidad
total de carga durante una o varias sesiones de entrena-
miento, pudiéndose expresar en tiempo, unidades de tra-
bajo (watts 0 kg), y/o distancia®. Respecto del tiempo,
se recomienda entre 20 y 45 minutos por sesion (Evi-
dencia C)*4.

Frecuencia: tres veces por semana (Evidencia B)*.

Pardmetros de control: Durante el desarrollo del tra-
bajo fisico, el paciente es controlado siguiendo diferen-
tes parametros: frecuencia cardiaca, saturacion oximé-
trica, escala de disnea y fatiga de miembros inferiores,
tension arterial y frecuencia respiratoria.

Método de entrenamiento: Determina cémo se apli-
ca la carga.

Continuo: su aplicacién consiste en una carga sin
interrupcion y efectiva para el entrenamiento a lo largo
de un tiempo prolongado, por ej.: 20-30 minutos de tra-
bajo sostenido con igual carga® .

Continuo variable: en su aplicacion existe un cambio
sistemético entre fases de carga y de descanso. Este
tipo de trabajo seria aplicable en pacientes EPOC
hipoxémicos e hipercapnicos que no puedan tolerar car-
gas por encima del 60% de la carga maxima por largos
periodos de tiempo, realizando por ejemplo cargas al
80% durante 3 minutos con recuperaciones en igual tiem-
po pero en el 40% o bien pasivas® # 55 €061,

En cualquier caso el uso de suplemento de oxigeno
debe ser utilizado si el paciente mostré desaturacién
(menos de 90%) durante la prueba de evaluacion (Evi-
dencia B)* 62 83,

Progresion de la carga: Se realizara en funcion de la
tolerancia del ejercicio (fatiga y disnea) frente a las va-
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riaciones de las intensidades de trabajo*. Se pueden
usar dos estrategias para progresar la carga: 1) alcanzar
primero el tiempo total de trabajo con carga continua, y
luego ir progresando gradualmente la intensidad de tra-
bajo; 2) alcanzar primero la intensidad de trabajo, y lue-
go progresivamente aumentar su duracion*.

Medios de entrenamiento: son cinta deslizante, bici-
cleta ergométrica, rampas, caminatas, escaleras.

Recomendacioén: El entrenamiento de la resistencia
aerdbica general que incluya el trabajo de miembros in-
feriores, debe ser incluido en todo programa de RR (Evi-
dencia A).

Entrenamientos de miembros superiores

Existen musculos del tren superior que, insertados en la
parrilla costal tienen un anclaje extra-toracico, y encon-
trandose fijos en este Ultimo punto pueden ejercer una
fuerza hacia fuera sobre la caja toracica y, de esta ma-
nera, colaborar en la inspiracién del sujeto, como por
ejemplo, el pectoral mayors* .

Se demostré que el ejercicio de brazos no soportado
podria ser mas limitante que el ejercicio de piernas y esto
se deberia a una alteracién en el reclutamiento de los
musculos de la cintura escapular desde su contribucion
ventilatoria durante la actividad no soportada de brazos®
%, Las técnicas que ayudan a disminuir los requerimien-
tos ventilatorios durante el ejercicio de brazos o que me-
joran la funcién de estos musculos, proveeran beneficios
a los pacientes con limitacion ventilatoria especificamente
cuando desarrollan actividad del tren superior. El entre-
namiento de los miembros superiores destinado a mejo-
rar la funcionalidad de los brazos es particularmente im-
portante dado que muchas actividades de la vida diaria
involucran su uso (Evidencia B)3 54 %6,

Se analizan algunas caracteristicas de la carga de
trabajo:

Intensidad: se utiliza una carga progresiva de entre el
50-85% de una repeticibn maxima, o de una prueba de
multiples repeticiones.

Frecuencia: 3 veces semanales.

Volumen de trabajo: 20 a 30 minutos por sesioén, 1-3
series de 8-10 repeticiones por arriba de la articulacién
gleno-humeral.

Progresion: Se realiza segin cada caso en particular
segun tolerancia y la correcta realizacion del gesto depor-
tivo, de acuerdo a la variacion de intensidad y volumen.

Medios de entrenamiento: puede ser usando ejerci-
cios con apoyo como un ergébmetro de miembros supe-
riores (soportado), o ejercicios sin apoyo como el uso de
pesas o elasticos (no soportados)®. Segun Martinez y
col., el trabajo no soportado tendria mayor correlacién
con las actividades de la vida diaria®.

Recomendacion: Se debe incluir en todo programa
de entrenamiento (Evidencia B).
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Entrenamiento de fuerza

Debido a que la debilidad de los musculos periféricos
contribuye a la limitacién en el ejercicio de los pacientes
respiratorios crénicos, se ha propuesto el trabajo de fuer-
za (ejercicios isotdnicos) en grupos musculares de miem-
bros superiores e inferiores (Evidencia C)* 4. Diferentes
estudios han propuesto diversos esquemas de trabajo.
En funcién de ello se sugiere3® & 71

Intensidad: Cargas progresivas entre el 50-85%
de una repeticion maxima o de una prueba de repeti-
ciones mdltiples; Frecuencia: 3 veces semanales; Vo-
lumen de trabajo: 1-3 series de 8-10 repeticiones; Pro-
gresion: Se realiza segun la correcta realizacion del
movimiento deportivo, segun la variacion de intensi-
dad y volumen; Medios de entrenamiento: pueden ser
mancuernas, barras, discos con diferentes pesos, apa-
ratos de musculacion.

Recomendacion: Se sugiere como complemento del
entrenamiento aerdbico adicionar el entrenamiento de fuer-
za en los miembros superiores e inferiores (Evidencia C).

Entrenamiento muscular respiratorio

El entrenamiento de los musculos ventilatorios se reali-
za mediante ejercicios designados especificamente para
mejorar su resistencia y fuerza. Ello podria prevenir o
demorar el comienzo de la fatiga y la falla de los muscu-
los ventilatorios, y se ha demostrado que disminuye la
disnea por cierto tiempo™. El entrenamiento de los mus-
culos respiratorios incrementa la fuerza y resistencia de
ellos, alivia la disnea (Evidencia B), aumenta la capaci-
dad de caminata y mejora la calidad de vida relacionada
con la salud (Evidencia B)™ 4.

La funcion de los masculos inspiratorios, comprome-
tidos en las EPOC, contribuye a la disnea, a la limitacion
del ejercicio, y a la hipercapnia™ ®. El entrenamiento de
los musculos inspiratorios se inician generalmente con
baja intensidad (30% de la presion inspiratoria maxima
—Pimax-), incrementandose gradualmente hasta llegar
a un 60 a 70% de la Pimax, la cual es medida con un
manovacuometro. La utilizacion del entrenamiento con
resistencias, con regimenes de altas cargas y pocas re-
peticiones, aumenta fundamentalmente la fuerza. Por el
contrario, con bajas cargas y muchas repeticiones se
conseguiria resistencia.

Los métodos de entrenamiento de los musculos res-
piratorios son:

1) Cargas inspiratorias umbral: en este tipo de ejer-
cicio se usa un dispositivo pequefio y manual constitui-
do por un cilindro de plastico transparente con un resor-
te en su interior, que permite la apertura de una valvula
de acuerdo a una escala graduada de -7 a -40 cm H,0,
en un extremo coloca la boca el paciente para generar
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presiones negativas, ingresando el aire por el otro ex-
tremo. Con una pinza nasal se obstruye la nariz para
evitar fugas o error de técnica, con el cual se entrena
con cargas que son independientes del flujo, requirien-
do generar cierta presién negativa antes del pasaje del
flujo™. No estan bien establecidos los beneficios del en-
trenamiento de fuerza de los musculos inspiratorios.
Existen evidencias de que con el entrenamiento dismi-
nuye la disnea y aumenta la resistencia de los musculos
respiratorios (Evidencia B)7>74 7880,

2) Cargas resistivas inspiratorias: Consiste en hacer
respirar al paciente a través de un dispositivo donde la
espiracidn no tiene resistencia adicional, contrariamente
a la inspiracion que se realiza a través de orificios de
diametros decrecientes, con el fin de aumentar la carga
de los musculos inspiratorios. De esta modalidad se ha
encontrado poca evidencia de beneficio clinico* °.

3) Hiperpnea isocépnica: consiste en hacer hiperven-
tilar a un individuo a un cierto porcentaje de su ventila-
cién voluntaria méxima. Requiere un circuito de re-respi-
racion para evitar la disminucién de la presién arterial de
dioxido de carbono (PaCO,). Existen pocos estudios cli-
nicos con este método®.

Recomendacion: Se recomienda la modalidad de
carga resistiva umbral inspiratoria. Se indica en los pa-
cientes que no tienen posibilidad de entrenar otros gru-
pos musculares y, asociado a entrenamiento de otros
grupos musculares, en aquéllos con Pimax menor a -60
c¢mH,0 y Pemax normal (Evidencia D).

Otras estrategias respiratorias

Respiracion diafragmética: es la sincronizaciéon de la
inspiracion nasal lenta y profunda con la expansion ab-
dominal, para luego espirar a través de la boca con los
labios fruncidos (pursed-lip). Algunos estudios han de-
mostrado que mejora el intercambio de gases y alivia la
disnea, mientras otros tienen conclusiones opuestas®?.

Recomendacion: Este Consenso no la aconseja en
razon de la evidencia existente.

Respiracion de labios entrecerrados, fruncidos o de
chistidos (pursed-lip): es la espiracion con labios frunci-
dos, a modo de chistido, que realizan naturalmente algu-
nos pacientes con EPOC cuando presentan disnea o au-
mento de la demanda ventilatoria. Esta estrategia respira-
toria reduce la frecuencia respiratoria, ventilacion minuto,
y la PCO,, como también aumenta el volumen corriente,
la presion parcial de oxigeno (PO,) y la saturacion de
oxigeno®. La efectividad de los labios entrecerrados para
disminuir la disnea en las EPOC es controvertida, ya que
trabajos actuales demuestran aumento de la ventilacion
en reposo y durante el ejercicio®.

Recomendacién: Se sugiere evaluar su aplicacion
en cada caso particular (Evidencia C).
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Técnicas kinésicas de higiene bronquial

La maniobra de espiracion forzada con glotis abierta,
que consiste en que el paciente tome aire nasalmente y
luego lo espire en forma lenta por la boca a modo de
empafar un vidrio delante de la boca. Esta maniobra
produce la vehiculizacion de las secreciones bronquia-
les. La misma minimiza el colapso de la via aérea pe-
quenfia, el broncoespasmo, la fatiga, facilita la tos y me-
jora el intercambio gaseoso®. Esta maniobra es efecti-
va en bronquiectasias y fibrosis quisticas, pero su efec-
tividad es poco clara en las EPOC®.

Recomendacion: Este Consenso no larecomienda en
razon de la evidencia existente.

El drenaje postural y la percusion toracica son
clinicamente efectivas en las patologias nombradas que
presenten copiosas secreciones. Hay escasas eviden-
cias de que se deba implementar en los pacientes con
bronquitis, incluso en las exacerbaciones®®.

Recomendacién: Este Consenso no los recomienda
en razén de la evidencia existente.

Nutricién

La desnutricion que habitualmente acomparia a la EPOC
es un factor predictivo independiente de alta morbi-mor-
talidad, de menor calidad de vida, de menor capacidad
de ejercicio y menor capacidad aer6bica®”#.

La desnutricion proteica genera cambios intrinsecos
en el metabolismo muscular lo que conduce a una dismi-
nucion de la fuerza muscular, tanto general como respi-
ratoria, que no siempre se refleja en las habituales herra-
mientas de evaluacion nutricional (peso corporal e indice
de masa corporal). Pero existen otras pruebas evaluatorias
nutricionales que determinan el compartimiento de masa
magra (libre de grasa), como la bio-impedancia o los ana-
lisis de fraccionamiento antropomeétrico.

En la EPOC, se observa disminucién de la masa ma-
gra. En la EPOC con predominio de enfisema ademas
se asocia a disminucion del compartimiento graso. El
estado de desnutricion se asocia a disminucién de la
ingesta e incremento del consumo energético entre otros
factores. En la EPOC con bronquitis cronica se suele
asociar a aumento de la masa grasa y por ende del peso
corporal (obesidad), requiriendo asesoramiento dietéti-
co (Evidencia D).

La utilizacién combinada de terapia nutricional con
esteroides anabolizantes y/u hormona de crecimiento,
ha sido objeto de algunos trabajos que mostrarian bene-
ficios en ganancia ponderal®. Aunque no ha sido de-
mostrado efecto en la eficiencia del entrenamiento,
espirometria, intercambio gaseoso y calidad de vida (Evi-
dencia B)®t. Un meta-andlisis reciente de un ndamero
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pequefio de estudios clinicos ha concluido que el so-
porte nutricional por si mismo no tiene impacto en mejo-
rar las medidas antropométricas, la funcion pulmonar,
ni la capacidad de ejercicio®.

Recomendacion: La educacion sobre un adecuado
estado nutricional es recomendable en todos los progra-
mas de RR (Evidencia D).

Apoyo psicolégico

El apoyo psicoldgico es otro de los componentes de un
programa de RR. La mayoria de los estudios que inves-
tigan el estado psicolégico de los pacientes con EPOC
demuestran componentes de ansiedad, depresion y otros
sintomas psiquiatricos. Se ha informado que la instruc-
cion en relajacion muscular, reduccion del estrés y el
control del panico puede ayudar a reducir la disnea y la
ansiedad®2. No ha sido comprobada la utilidad de la
terapia de grupo como parte de la rehabilitacion®®. No
existe beneficio en intervenciones psicoldgicas a corto
plazo, aunque las mas prolongadas podrian ser benefi-
ciosas (Evidencia C)3. En los pacientes en que existe un
componente importante de depresién o ansiedad aso-
ciado al tabaquismo, se justifica el tratamiento farma-
colégico con ansioliticos o antidepresivos segun corres-
ponda, asociado a la cesacion del tabagquismo® .

Impacto de la rehabilitacion pulmonar

Reduccién de las exacerbaciones y hospitalizaciones
en EPOC

Quizas uno de los aspectos mas debatidos acerca de
los potenciales beneficios que ofrece la RR a los pacien-
tes con EPOC, es el referido a una eventual reduccién
en el numero de exacerbaciones agudas y hospitaliza-
ciones debidas a ésta, basado en una serie de estudios
observacionales y no aleatorizados, ni controlados, publi-
cados desde fines de la década del 60 en adelante®.
Sin embargo, recientes estudios controlados, prospec-
tivos y aleatorizados sefialan similares hallazgos?* 2°.
Sivori y col., en nuestro pais, estimaron en la suma de
103000 ddlares de EE.UU./afo la reduccion en el costo
de la hospitalizacion de 28 pacientes rehabilitados®e.
Por ultimo, la iniciativa GOLD, le atribuye la reduccion
en el nimero de hospitalizaciones y dias de internacion
(Evidencia A)*2.

Finalmente, en cuanto a los alcances de la RR en el
tiempo, Foglio y col. determinaron que los pacientes con
EPOC que reciben tratamiento con RR, mantienen el be-
neficio en relacion a la reduccion en el nimero de hospi-
talizaciones durante un periodo de 2 afios y que, nueva-
mente, el mayor beneficio observado es en la esfera de la
reduccion del nimero de exacerbaciones anuales?®.
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Costos

Las enfermedades respiratorias cronicas estan en el ter-
cer lugar entre las enfermedades crénicas de creciente
repercusion econdmica para los sistemas de salud?.

Davidson en 1998 en una encuesta de programas
de RR hecha en Gran Bretafia, determind un costo ge-
neral por paciente entre 400-700 libras esterlinas y 2 000
a 20000 por programa®’.

Es dificil la comparacion entre diferentes estudios del
calculo de costos, pues es muy diferente la estructura sa-
nitaria de cada pais, el disefio de cada tipo de programa
de RR (tiempo, frecuencia, cantidad de pacientes) y las
medidas de eficacia usadas. Sin embargo, se puede afir-
mar que los costos totales de los programas de RR con
internacién hospitalaria son superiores a los ambulatorios
con base en el hospital, y éstos a los domiciliarios pu-
ros® %, Es claro el impacto de la RR en la reduccion de la
hospitalizacion y de las exacerbaciones, la disminucion
de la estadia hospitalaria, frecuencia de las visitas domi-
ciliarias, requerimiento de broncodilatadores agonistas
beta, adrenérgicos y la calidad de vida ajustada por los
afios®. Diferentes estudios sobre RR con internacion han
determinado los costos, que por pertenecer a paises y
programas de salud diferentes, no son comparables® %,
En programas de RR ambulatorios con base en el hospi-
tal se han informado costos de 2600 ddlares de EE.UU.
paciente, y costos por sesion/ paciente de 57 ddlares a
otros entre 422.3 libras esterlinas/paciente y 725 libras
esterlinas/paciente®. Clini y col. comunicaron que el costo
total ambulatorio fue de 2 529 doélares/paciente en el gru-
po rehabilitaciéon vs. 3420 dolares/paciente en el grupo
control®. Los costos de RR ambulatoria domiciliaria fue-
ron estimados en 660 dolares por paciente®.

Sobrevida

Hasta el momento no hay evidencias firmes que de-
muestren que la RR prolonga la sobrevida de los pa-
cientes con EPOC3 2836,

En conclusion, la RR es un componente moderno y
fundamental en el tratamiento del paciente con EPOC. En
los ultimos afios se ha documentado fehacientemente el
resultado positivo del entrenamiento aerdbico de miem-
bros inferiores en la mejoria de la tolerancia al ejercicio,
alivio de la disnea, mejoria de la calidad de vida y dismi-
nucion de las reagudizaciones/hospitalizaciones. Tam-
bién el entrenamiento de miembros superiores genera
resultados positivos en la mayor capacidad de trabajo de
los musculos de la cintura escapular y alivio de la disnea.
Sélo queda restringido para un subgrupo pequefio de pa-
cientes el entrenamiento de muasculos respiratorios.

Este Consenso ha desarrollado recomendaciones
adaptadas para su uso local en cuanto a herramientas
de evaluacion y trabajo.
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