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Tras estudios cardiorrespiratorios, realizar después PSG si
existe discordancia entre el grado de probabilidad clinica y
resultado de la poligrafia, y en casos de SAHS diagnosticado
en que persiste hipersomnolencia a pesar de tratamiento con
CPAP aparentemente correcto.

Los estudios domiciliarios estdn indicados en casos urgentes de
SAHS clinicamente obvio cuando no se dispone de la posibili-
dad de llevar a cabo un estudio vigilado.

Tratamiento: El tratamiento del SAS es multidisciplinar y su
objetivo es normalizar la respiracion, la estructura del suefio y
eliminar la sintomatologia del paciente. El tratamiento de elec-
cién en el momento actual es la CPAP. En primer lugar se
deben recomendar una serie de medidas generales.

Medidas generales: pérdida de peso (aproximadamente un
70% de SAHS son obesos y un 40-50% de los obesos son
SAHS, pero sélo un 10% consiguen disminuir su peso), evitar
dormir en dectibito supino, abstinencia alcohdlica (el alcohol
es un depresor de la musculatura faringea), supresién de medi-
camentos depresores del SNC (benzodiazepinas, narcéticos y
barbitiricos), tratar problemas ORL que favorezcan el colapso
de la VAS (obstruccion nasal, amigdalectomia), abandono del
tabaco (provoca irritacién sobre la mucosa respiratoria) e
higiene de suefio correcta (dormir con un horario regular las
horas suficientes).
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Resumen: Concepto de rehabilitacion respiratoria (RR), indi-
caciones, seleccion de pacientes, objetivos de la RR, evalua-
cién de pacientes pre y post-rehabilitacion, componentes de un
programa de rehabilitacidn, RR en otras patologias respirato-
rias diferentes a la EPOC.

CPAP (continuous positive airway pressure): tratamiento de
eleccién. La CPAP actia como una vdlvula neumdtica que
aplica una presién positiva constante en la VAS y evita su
colapso. La CPAP no es un tratamiento etiolégico, si un
paciente lo abandona, las apneas reaparecen y con la misma
intensidad. El sistema de aplicacion consta de un compresor de
aire, una tubuladura y una mascarilla (generalmente nasal)'®.
Antes de iniciar el tratamiento con CPAP, el paciente tiene que
comprender que es la medida terapéutica mds eficaz y es
importante que tome conciencia de su enfermedad y de la nece-
sidad de su tratamiento. La CPAP es incomoda, tiene efectos
secundarios y es un tratamiento crénico (es importante que las
mascarillas sean adecuadas a las caracteristicas de cada sujeto).
Titulaciéon de CPAP: medicién del nivel de presion requerido
para eliminar las apneas, hipopneas, ronquidos y arousal. El
sistema habitual, cldsico y recomendable es a través de una
PSG convencional, pero existen otros sistemas (ecuaciones de
prediccion, medicién domiciliaria o a noche partida..). Auto-
CPAP: suministra la presién necesaria en cada momento para
suprimir las apneas, hipopneas, limitacién de flujo y ronquido
(aportan informacién sobre las horas de uso, presion utilizada
en cada momento, nivel de fuga y nimero de eventos respirato-
rios).
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Introduccion y concepto de rehabilitacion respiratoria:
Aunque con Tissot en el siglo XVIII ya se hablaba de los pri-
meros ejercicios respiratorios terapéuticos, es en los tltimos 15
afios cuando se produce la verdadera explosion en el desarrollo
de la rehabilitacién respiratoria (RR). ' En 1999, se publica la
definicion de RR adoptada por el comité de expertos de la
American Thoracic Society como “un programa multidiscipli-
nario de cuidados para pacientes con deterioro respiratorio
cronico, que es disefiado y ajustado de manera individual para
conseguir una optima funcionalidad y autonomia fisica y
social” .? Actualmente la RR es incluida como parte del trata-
miento integral de la EPOC en las mds importantes guias de
préctica clinica.
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Indicaciones: ;qué pacientes pueden beneficiarse de la RR?
Todo paciente con enfermedad respiratoria crénica y sintomas,
fundamentalmente disnea. 3> AEnfermedades Respiratorias
Crénicas: EPOC, asma bronquial, bronquiectasias, fibrosis
quistica. B)Enfermedades de la caja tordcica: escoliosis, cifo-
escoliosis, espondilitis anquilosante, traumatismos tordcicos.
C)Enfermedades neuromusculares: lesiones medulares, miopa-
tias, distrofias, enfermedades degenerativas. D)Enfermedades
pleurales: derrame pleural, empiema. E)Enfermedades restric-
tivas del parénquima pulmonar. F Cirugfa: pre y pos-trans-
plante pulmonar, pre y post-cirugia de reduccién de volumen
pulmonar, cirugia de reseccién pulmonar, cirugia de abdomen
alto, transplante cardiaco.G)Enfermos geriatricos.

Rehabilitacién respiratoria en la EPOC. Objetivos: La RR
pretende disminuir la disnea e incrementar la capacidad al ejer-
cicio, para asi conseguir una mdxima autonomia por parte del
paciente y un aumento en su calidad de vida. 23. Seleccion de
pacientes: La RR estd indicada en todo paciente EPOC en fase
estable que a pesar de recibir cobertura de tratamiento ade-
cuada y completa, manifiesta intolerancia al ejercicio que le
lleva a un deterioro en su calidad de vida. Como puntos impor-
tantes a resefiar, se debe tener en cuenta: la accesibilidad del
paciente a la RR, por lo que se debe dar facilidades incluso con
medios de transporte; la motivacién del mismo (que en ocasio-
nes se ve reforzada en sesiones posteriores) y el habito tabd-
quico, prefiriéndose que el paciente en el momento de la RR
haya dejado de fumar o incluyéndolo en un programa de desha-
bituacién del habito tabaquico (los paciente fumadores no son
excluidos)?*. Exclusion de pacientes: Deben ser excluidos de
un programa de RR pacientes con trastornos psiquidtricos (que
impidan la colaboracién). La edad avanzada y la severidad de
la enfermedad ( FEV1) no son contraindicaciones para la inclu-
sién. Hay diversas situaciones que no son criterios de exclu-
sion, pero que exigen la modificacién del programa, como son:
la coexistencia de otras enfermedades (metabdlicas, cardiovas-
culares, osteoarticulares o musculares)?. Beneficios: La RR
reduce los sintomas, mejora la capacidad de ejercicio y la cali-
dad de vida en pacientes con enfermedad respiratoria crénica .
346 Ademads, disminuye el nimero de hospitalizaciones y los
dias de hospitalizacion; también reduce la ansiedad y la depre-
sién asociada a EPOC y mejora la superviviencia’#®. Evalua-
cion del paciente: (valoracion clinica y funcional):Pre y post-
rehabilitacién, se recomienda la valoracién clinica y funcional
del paciente con EPOC que debe incluir los siguientes aspec-
tos: A) Historia Clinica detallada: historia tabaquica, ingresos,
sintomas respiratorios (disnea, tos y expectoracién), comorbili-
dades (cardiopatia isquémica, HTA, problemas osteoarticula-
res, deformidades, claudicacion intermitente), condiciones
sociolaborales y familiares, asi como motivacién y disponibili-
dad del paciente. B) Exploracion fisica: taquipnea o taquicar-
dia basal, asincronias respiratorias, tiraje, estado nutricional,
peso, talla, balance articular de extremidades. C) Valoracion
funcional respiratoria: espirometria, volimenes pulmonares
estaticos, difusién pulmonar y gases arteriales. D) Evaluacion
radioldgica: (permite ver bullas, posicién diafragmdtica,
etc....). E) Valoracion capacidad al ejercicio*: podemos divi-
dir en pruebas de paseo, pruebas de esfuerzo médxima y pruebas
de resistencia o submdximas, (que serdn descritas posterior-
mente). F)Valoracion fuerza muscular: ® — Fuerza muscular
periférica: test IRM ( test de 1 resistencia mdxima), dinamé-
metro. — Masa muscular: medicidon de circunferencias, medi-
cién de areas transversales (TAC, RNM, ECO). — Fuerza mus-
cular respiratoria: PI max (presion inspiratoria mdxima), PE
max (presion espiratoria maxima). G) Valoracion del estado
nutricional: IMC (indice de masa corporal), H) Valoracion de
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disnea: segtn escalas como la MRC ( Medical Research Coun-
cil), BDI/TDI de Mahler (Basal dyspnea Index / Transitional
dyspnea Index), Borg, analdgica visual. 1) Valoracion calidad
de vida: cuestionarios de calidad de vida de St. George, CRQ
(Chronic Resp Questionnaire). J) Valoracion psicoldgica:
ansiedad, depresion.

Finalmente para la realizacién de estas pruebas y para la inclu-
sién en un programa de RR debe darse informacion suficiente
al paciente y pedir su consentimiento escrito.

* Pruebas de paseo: A) Test de los seis minutos “ 6MWT”:
test simple y de reproductibilidad aceptable. Es el que mejor
refleja las actividades de la vida diaria. Mide la distancia que
un paciente puede recorrer caminando rdpido en una superficie
plana y dura durante un periodo de seis minutos. Procedi-
miento: con el paciente sentado los diez minutos previos, medi-
remos la presién arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), satu-
racién de oxigeno (sat O2), y la escala de Borg (disnea, dolor
en miembros inferiores y dolor precordial); el objetivo del test
es caminar lo mds deprisa posible durante seis minutos. Al final
del mismo se registra la FC, TA, sat O2 y escala de Borg, y se
calcula el nimero total de metros recorridos. La ATS reco-
mienda realizar 2 pruebas y quedarnos con la mejor de ellas. ’Se
trata de un test de ejercicio submdximo cuyas principales indica-
ciones son: valoracion del estado funcional (EPOC, fibrosis
quistica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular perifé-
rica, fibromialgia y pacientes con edad avanzada) y valoracion
de la respuesta a cualquier tratamiento incluido el quirdrgico
en enfermedades pulmonares y cardiacas. La principal con-
traindicacion absoluta es la existencia de angina inestable o
1AM en el mes previo. B) Shuttle walking test ( SWT): 3 es un
test de paseo de carga progresiva. Consta de doce niveles de un
minuto de duracion; cada nivel tiene una velocidad marcada
por sonidos desde un cassete; al sonar un pitido el paciente
debe llegar a un extremo; pitido triple significa aumento de la
velocidad y comienzo de un nuevo nivel. La prueba termina
cuando el paciente expresa que no puede continuar (disnea o
fatiga) 6 el técnico lo detiene porque no mantiene la velocidad
requerida o porque ha alcanzado el 85% de su FC maxima.
Procedimiento: al igual que en el test anterior se registran las
mismas variables pre y post-realizacién del mismo. Al final de
la prueba, se calculan los metros recorridos y el nivel alcan-
zado. El SWT tiene una mejor correlaciéon con pardmetros de
esfuerzo maximo (consumo de O2: VO2 max) que el 6MWT,
pero no refleja tan bien como éste las actividades de la vida
diaria.

* Pruebas de esfuerzo maxima: (bicicleta ergométrica o tapiz
rodante).Las pruebas cardiorrespiratorias en reposo: test de
funcién pulmonar, EKG, fraccién de eyeccién del VI, no pue-
den predecir de manera fiable la capacidad de esfuerzo; por
ello se realizan las pruebas de esfuerzo maxima, cuyo objetivo
es evaluar la reserva funcional de 6rganos y sistemas involu-
crados en la respuesta al ejercicio (funcién respiratoria, car-
diaca y metabdlica). Procedimiento: ° el paciente se monta en
la bicicleta y estd tres minutos en reposo con monitorizacién de
Sat O2 y EKG, con nariz pinzada y respirando a través de la
boca; posteriormente comienza un pedaleo sin carga de uno a
tres minutos, con posterior incremento de la carga a razén de
10-15 W/min hasta alcanzar el maximo. Una vez finalizado, se
deja al paciente entre 8 y diez minutos monitorizado. Principa-
les pardmetros medidos: VO2 max (consumo maximo de oxi-
geno), W max (trabajo méximo), AT ( umbral anaerébio), FC
max ( frecuencia cardiaca mdxima), Sat O2, Disnea por escala
de Borg. Indicaciones: evaluacion de intolerancia al ejercicio,
disnea no explicada tras realizar otro test de reposo, coexisten-
cia de enfermedad cardiaca y respiratoria, evaluacion de
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pacientes con enfermedad cardiovascular, evaluacién de
pacientes con enfermedad respiratoria y evaluacién de incapa-
cidad laboral en EPOC entre otras. Contraindicaciones: 1AM
3-5 dias antes, angina inestable, arritmias incontroladas, endo-
carditis activa, miocarditis, pericarditis aguda, estenosis adrtica
severa, fallo cardiaco incontrolado, embolismo pulmonar o
infarto pulmonar, enfermedad aguda agravable por esfuerzo y
trombosis en extremidades inferiores.Pruebas de resistencia:
El sujeto realiza el esfuerzo a una potencia constante ( al
menos el 70% de la carga mdxima alcanzada en la prueba de
esfuerzo previa), durante un periodo determinado de tiempo.
Esta prueba valora la tolerancia del sujeto al esfuerzo subma-
Ximo.

Componentes de un programa de RR: Se precisa de un equipo
multidisciplinario, como previamente se nombraba en la defi-
nicién, para la ejecucion correcta de un programa de RR. Este
equipo debe estar integrado por: médicos (neumologos, rehabi-
litadores), fisioterapeutas, ATS especializado, psicélogo, die-
tista y asistente social. 1%!° Cuando hablamos de RR, podemos
hacer mencién a tres tipos de medidas: medidas generales,
medidas especificas y medidas especiales.

A) Medidas generales: —Educacién del paciente y de su fami-
lia (automanejo). —Programa de deshabitua-
cién tabdquica.—Tratamiento farmacoldgico. —Intervencién
nutricional (se debe intentar mantener el peso ideal con dieta
equilibrada, la desnutricion es un indicador de mal prondstico
de supervivencia)

B) Medidas especificas: 1.—Entrenamiento al ejercicio.2.—
Entrenamiento de los misculos respiratorios. 3.—Terapia ocu-
pacional. 4 —Fisioterapia.

1. Entrenamiento al ejercicio: Por todos es sabido que en la
EPOC hay una alteracion de la funcién muscular esquelética,
que se caracteriza por una disminucién de la fuerza y de la
resistencia muscular entre otras. >¢ Independientemente de las
causas (inactividad, corticoides orales, inflamacion sisté-
mica...) revertir esta disfuncién muscular es el objetivo funda-
mental de los programas de entrenamiento al ejercicio. 2610
Hay diferentes tipos de entrenamiento: a resistencia o “endu-
rance”, a fuerza, mixtos y otras modalidades. >''/-a) Entrena-
miento a resistencia o “endurance”: que a su vez puede ser de
miembros inferiores (MMII) o de miembros superiores.El
entrenamiento a resistencia de MMII, es la modalidad principal
de ejercicio en la RR (alcanza médxima eficacia). >*% Son ejem-
plos de ellos, el caminar en un tapiz rodante, bicicleta estética,
caminar.... La intensidad del mismo debe ser de al menos un
60% de la carga maxima o del VO2 max que se alcanza en una
prueba de esfuerzo (son mayores los efectos fisioldgicos a
niveles altos de intensidad, alrededor del 80%). La duracion
debe ser al menos de 20 minutos de forma continua (se debe ir
progresando en duracidn o en carga): Las sesiones de entrena-
miento se deben repetir de 3 a 5 veces por semana como
minimo.—Duracién minima 6 semanas: optima de 8 a 12 sema-
nas.—Sesion de entrenamiento: de 40 a 60 minutos. — Calenta-
miento previo: 10 minutos .—Frecuencia: 3-4 veces por
semana.—Ambito hospitalario (ambulatorio).El entrenamiento
a resistencia de miembros superiores se puede realizar con
pesos pequefios o cicloergémetros de brazos./—b) Entrena-
miento a fuerza. Tras los tultimos estudios publicados, el papel
del entrenamiento a fuerza en la RR ya estd suficientemente

justificado como componente de la RR. ®!! Consta de ejerci-
cios de levantamiento de pesas, con cargas elevadas y pocas
repeticiones. (normalmente la carga que se levanta es del 70-
85% del peso maximo que se puede movilizar en una tnica
maniobra o test IRM)./—c) Entrenamientos combinados o mix-
tos. %! Incluyen ejercicios de endurance y de fuerza. Tienen
la ventaja de que resulta un ejercicio mucho mds variado y se
obtienen beneficios complementarios (de fuerza y de endu-
rance); actualmente se recomiendan a pesar de que no se tradu-
cen en beneficios adicionales en la calidad de vida o dis-
nea.l/-d) Otras modalidades. En los tltimos afos han
aparecido otros métodos que se pueden usar en pacientes con
afectacion muscular severa como la estimulacion de musculos
periféricos con corrientes de baja intensidad © ( con resultados
muy positivos en la capacidad de esfuerzo, en la disnea de la
CRQ y con mejorfa en la funciéon muscular).2. Entrenamiento
de los miusculos respiratorios: *° No es un componente esen-
cial de los programas de rehabilitacién respiratoria. Son entre-
namientos sencillos y baratos que se realizan con diferentes
dispositivos: de umbral de presion, espirdmetro incentivado o
ventilacién isocdpnica. Se requiere una carga de trabajo apro-
piada (mayor de 30-40 % de la PImax) para que el entrena-
miento de los miisculos inspiratorios disminuyan la disnea (no
estd clara la repercusion en la calidad de vida). Los programas
incluyen 2 sesiones al dia de aproximadamente 15 minutos
cada una, de 5 a 6 dias por semana, con una duracioén total de 4
a 6 semanas. Estdn indicados en situaciones de debilidad e
insuficiencia muscular ( enfermedades neuromusculares, lesio-
nados medulares..). En los pacientes con EPOC han demos-
trado su utilidad dnicamente cuando existe debilidad de los
musculos respiratorios. 3. Fisioterapia respiratoria: podemos
hablar de dos tipos de técnicas de fisioterapia respiratoria (FR):
facilitadoras de la expectoracion y ejercicios respiratorios. 4.7)
Técnicas facilitadoras de la expectoracion: se usan en proce-
sos hipersecretores, alteraciones de la propiedad del moco,
fallo en la tos o disfuncién ciliar. Entre estas técnicas tenemos
el drenaje postural, técnicas de drenaje manual, tos dirigida y
espiracién forzada. 4.2) Ejercicios respiratorios: podemos
hablar de técnicas de expansion tordcica y ejercicios de movili-
zacién diafragmdtica (respiracion labios fruncidos, espiracién
forzada, reeducacion respiratoria), cuyas principales indicacio-
nes son: post-cirugia de térax (evita atelectasias), engrosa-
mientos y derrames pleurales. Como principal inconveniente
presentan la falta de evidencia cientifica.

C) Medidas especiales: —Oxigenoterapia.— Ventilacién meca-
nica domiciliaria.— Rehabilitacién psicosocial.— Asistencia
domiciliaria.

Los programas de rehabilitacion respiratoria mds eficaces son
los realizados de manera ambulatoria por un equipo hospitala-
rio. ®101 Los programas domiciliarios bien disefiados también
son muy ttiles en la RR, ademds mantienen la mejoria alcan-
zada con el programa hospitalario, haciendo del ejercicio un
hdbito de vida en los pacientes con EPOC. !> Ademds, la RR se
usa en otras patologias respiratorias diferentes a la EPOC
como: asma bronquial, fibrosis quistica, bronquiectasias,
enfermedades musculo-esqueléticas, deformidades de la caja
tordcica, cirugfa de reduccién de volumen y transplante pulmo-
nar.
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