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La rehabilitacién respiratoria (RR) es una modalidad
terapéutica cuyo objetivo es disminuir la discapacidad y
la minusvalia del paciente con enfermedad respiratoria
crénica, mejorando su calidad de vida y aliviando las
cargas socioeconémicas que genera dicha enfermedad'.
En los dltimos afios esta disciplina médica, que se carac-
teriza por una actuacion integral y multidisciplinaria
sobre el paciente, de forma individualizada', ha sido
empleada fundamentalmente en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), la enfermedad respiratoria
mds prevalente y con mayor impacto socioeconémico?.
Se trata de una enfermedad que sigue un curso crénico y
progresivo y que puede llevar al paciente a una impor-
tante incapacidad e incluso a la muerte?, determinada en
gran parte por la implicacién de la enfermedad en distin-
tos érganos, los llamados efectos sistémicos de la
EPOC?: respuesta inflamatoria sistémica, alteraciones
nutricionales y del peso corporal, disfuncién de la mus-
culatura esquelética y alteraciones psicosociales (ansie-
dad y depresién). Es por ello que la EPOC es una enfer-
medad multidimensional de gran impacto social y
consumidora de grandes recursos, todo un reto para los
profesionales de la salud.

Las distintas guias y consensos nacionales e interna-
cionales'* elaborados sobre las pautas terapéuticas a
seguir en la EPOC incluyen a la RR como un tratamiento
no farmacolédgico fundamental en esta enfermedad, que
ha demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio, los indi-
ces de disnea y calidad de vida e incluso disminuir el
ntimero y duracién de las exacerbaciones e ingresos hos-
pitalarios, mejorar la supervivencia' y ser costo-efec-
tiva’. Los distintos trabajos publicados en la dltima
década han aportado la suficiente evidencia y asi en la
actualidad, la eficacia y la base cientifica de la RR estdn

firmemente establecidas'#, apoyando su uso rutinario®,
aunque desgraciadamente en nuestro medio, todavia
alcanza a un niimero insuficiente de pacientes’.

Los programas de RR tienen como componente fun-
damental el ejercicio fisico, que mejora la disfuncion
muscular, asociada con la reduccion de la calidad de vida
y la supervivencia del paciente con EPOC!. Sin embargo
adn no existe unanimidad a la hora de disefiar el pro-
grama Optimo de ejercicios para el paciente con EPOC.
La modalidad de ejercicio mds validada es el ejercicio de
extremidades inferiores tipo aerébico o de resistencia®,
mientras que el entrenamiento de fuerza, a pesar de
aumentar la fuerza muscular, no ha ocasionado ganan-
cias adicionales en calidad de vida ni en capacidad
fisica, cuando se han aplicado ambos tipos de ejercicio
de forma combinada®. A pesar de ello, la reciente revi-
sién de Puhan y col ® demuestra las ventajas del entrena-
miento de fuerza y apoya su inclusion rutinaria en los
protocolos de RR. Otros componentes recomendados de
los programas de RR que han demostrado su eficacia si
se aplican junto al ejercicio, son la intervencion educa-
cional para el conocimiento de la enfermedad y el auto-
manejo del paciente'?, el apoyo psicosocial y el trata-
miento nutricional'. Técnicas de ejercicios respiratorios,
drenaje de secreciones o incluso el entrenamiento mus-
cular ventilatorio, tradicionalmente aplicados, no se
recomiendan de forma rutinaria en la actualidad, ya que
o bien tienen indicaciones muy precisas o bien no han
demostrado atn su eficacia, dentro de la RR!.

A pesar del “camino andado”, quedan aun muchos
otros aspectos controvertidos por dilucidar respecto a la
RR, que nos permitan obtener la maxima eficacia, renta-
bilidad y el maximo alcance de los programas que apli-
camos. Entre estas cuestiones estarfan cudl es la dura-
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cién optima de los programas de entrenamiento, la
modalidad e intensidad del ejercicio mds adecuada, y el
ambito o localizacién donde desarrollar los programas
de RR'?. En pacientes EPOC se requiere un minimo de 8
semanas para alcanzar efectos sustanciales, pero progra-
mas mds duraderos parecen obtener mejores resultados!,
sobre todo en pacientes funcionalmente mds severos,
donde sélo programas de 6 meses de duracién obtuvie-
ron beneficios!'!. La respuesta a programas cortos parece
depender de la intensidad del entrenamiento'. Muy
recientemente, el grupo inglés de Sewell et al '> ha obte-
nido resultados muy sorprendentes al demostrar que los
beneficios de un programa de RR de 4 semanas fueron
equivalentes a los del protocolo de 7 semanas. Sin
embargo, analizando el trabajo, se observa que la canti-
dad global de ejercicio en ambos protocolos era en reali-
dad muy similar y por otro lado, los resultados no han
sido comparados con programas mds duraderos y gene-
ralmente mds eficaces, de 8-12 semanas!. En cuanto a la
intensidad del entrenamiento, parece 16gico pensar que a
mayor intensidad, mayores efectos fisioldgicos del
mismo. Pero aunque en general se acepta que es necesa-
rio aplicar intensidades de ejercicio altas, en torno al 60-
85% del VO,max/Wmax para obtener mayores benefi-
cios!, lo cierto es que se ha demostrado que no hay
evidencias suficientes que avalen dicha recomendacion y
son necesarios mas estudios que aclaren esta cuestion °.

Otro aspecto controvertido es la localizacién de los
programas de RR. Estos son més frecuentes en el &mbito
hospitalario, pero dados los recursos limitados de las ins-
tituciones sanitarias, es dificil que los programas hospi-
talarios puedan acoger a todos los pacientes en los que
esté indicada la RR, por lo que en general, se trata de un
recurso terapéutico infrautilizado en la actualidad'. Los
programas domiciliarios suponen una opcion para inten-
tar solventar ese problema y conseguir asi un mayor
alcance de la RR, con costes mucho menores, aunque
por el momento, los programas hospitalarios en régimen
ambulatorio supervisado han demostrado ser mds efica-
ces en comparacion con regimenes domiciliarios poco
controlados'. Sin embargo, programas domiciliarios
disefiados con suficiente intensidad, frecuencia y dura-
cién, han demostrado beneficios sustanciales'*!°.

Por otra parte, los programas domiciliarios pueden
llegar a ser muy valiosos tras un programa de RR para
intentar mantener las mejorias, haciendo que los pacien-
tes se acostumbren a integrar el ejercicio en su vida coti-
diana, ya que es conocido que los efectos del entrena-
miento van disminuyendo al cesar en la practica del
mismo en un plazo de 12-18 meses'”.

El grupo de autores Rubio Sdnchez y col'® publica en
este nimero el estudio aleatorio controlado titulado
“EPOC: influencia sobre la disnea de un programa de
ejercicio domiciliario”, donde presentan un protocolo
domiciliario de RR para EPOC moderado-severo, con un
disefio muy sencillo que incluye ejercicios de marcha y
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ejercicios de miembros superiores (MMSS) sin carga,
como Unica intervencion. La disnea y la intolerancia al
ejercicio, sintomas fundamentales en la EPOC, son los
unicos aspectos evaluados, obteniendo mejorias signifi-
cativas en ambas variables tras el entrenamiento y al
comparar con su grupo control. El objetivo fue simplifi-
car el protocolo para facilitar su aplicabilidad en tiempo
ilimitado y al mayor rango de pacientes con EPOC.

Existen otros ejemplos de estudios domiciliarios con
importantes beneficios en esfuerzo y sintomas!'>'%, pero
con protocolos de 3 meses, mucho mas complejos y muy
supervisados, que hacen dificil su aplicacion. El més
parecido es el trabajo de Elias y col '*, igualmente senci-
llo y que aplica el ejercicio de marcha a intensidad y fre-
cuencia elevadas, alcanzando importantes beneficios.
Las mejorias en el indice de disnea transicional de Mah-
ler (BDI/TDI) del estudio de Rubio y col son muy sor-
prendentes, superando en mds de un 50% a otros proto-
colos domiciliarios y ambulatorios®-'4. Podria haber
influido el hecho de que un entrenamiento a largo plazo
es mds eficaz a la hora de cambiar los hébitos de activi-
dad fisica, globalmente evaluados en la escala BDI/TDI.

En cuanto a los ejercicios de MMSS, han podido
suponer un cierto beneficio afiadido sobre la tolerancia
al ejercicio, ya que ejercicios similares, tipo calisténicos,
ocasionan incrementos en la fuerza muscular de
MMSSS8, que a su vez parece que se relaciona con la
capacidad de marcha en el test de 6 minutos en pacientes
con EPOC". EI no incluir ninguna medida de fuerza de
la musculatura de MMSS no permite apoyar este razona-
miento, que reforzaria el valor del trabajo y del proto-
colo aplicado. El tamafio muestral es, asimismo,
pequefio, por lo que no es posible analizar los resultados
de cada grupo, estratificindolos segin la afectacion fun-
cional y sintomatica inicial de los pacientes, que hubiera
permitido comprobar, por ejemplo, si los mds afectados
alcanzaban beneficios equivalentes a los demds en el
plazo establecido de 6 meses, ya que suelen necesitar
mayores tiempos de rehabilitacion!!. La importancia de
este trabajo radica en la propia sencillez del protocolo de
RR aplicado. Ni siquiera son necesarias pruebas de
esfuerzo previas para establecer la intensidad del entre-
namiento, que se determina por la sensacién de esfuerzo
medida por la escala de Borg. Dicha intensidad, junto
con la frecuencia y duracién, han sido suficientes para
conseguir mejoras, que probablemente satisfacen las
necesidades y objetivos de la vida diaria, para la mayoria
de nuestros pacientes EPOC.

En definitiva, es necesario fomentar la implementa-
cion de estos programas domiciliarios en nuestro medio,
que van a servir para extender la RR y como programas
de mantenimiento de los efectos de la RR ambulatoria,
para los que el ejercicio de marcha ha demostrado ser
muy eficaz a largo plazo'”. El incluir dos hojas con las
explicaciones muy detalladas y sencillas del protocolo
de ejercicio realmente facilita mucho su difusién y apli-
cacion.
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