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MANTENIMIENTO DE LOS EFECTOS PRODUCIDOS POR LA
REHABILITACION PULMONAR EN PACIENTES CON EPOC: UNA
REVISION SISTEMATICA DE LITERATURA

MAINTENANCE OF THE EFECTS PRODUCED BY LUNG REHABILITATION IN
PATIENTS WITH COPD: A REWIEV LITERATURE

Miguel Avenza Jaén!
Hospital Carlos 111 Madrid, Espafia
miguelavenzajaen@gmail.com

Resumen

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un padecimiento prevenible y tratable, sin
embargo, se ubica como la cuarta patologia con mas causas de muerte en el mundo. Considerando los
diferentes manejos de esta enfermedad, el objetivo del presente articulo es identificar, a través de una
revision sistematica de literatura, patrones rehabilitadores correctos, con indicaciones concretas que
ayuden a tratar esta patologia con la maxima eficiencia y perdurabilidad en el tiempo. Para ello se
consultan las bases de datos PudMed, Med Line y Embase entre los meses de diciembre de 2010 a
diciembre de 2014. Los criterios de inclusion de articulos fueron todas las publicaciones randomizadas
que mencionaran beneficios a corto o largo plazo de la rehabilitacién pulmonar en una poblacion con un
diagndstico de EPOC, determinada mediante examenes fisicos o por los actuales criterios de diagnéstico;
se excluyeron otras condiciones pulmonares crénicas. Se concluye que, independientemente de la
rehabilitacion respiratoria brindada, se necesita un cambio en el estilo de vida del paciente para el
mantenimiento de los efectos?.

Palabras Claves: Ejercicio respiratorios, Efectos largo plazo, Tolerancia al ejercicio, Calidad de vida

Abstract

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is preventable and treatable, yet it is the fourth condition
with most causes of global death. Considering different management of this disease, the objective of this
article is identify, through a literature review, right rehabilitation patterns with specific indications to treat
the diseases with maximum efficiency and durability over time. To do that, were done an online consult
of databases in PudMed, Med and EMBASE, between december 2010 to December 2014. Inclusion
criteria for articles were: benefits of a short or long-term rehabilitation, pulmonary scam COPD
Diagnosis, through physical exams; other chronic lung conditions were excluded. We conclude that
independence of respiratory rehabilitation provided, the patient needed a change in the lifestyle for
maintenance of the effects

Key Words: Breathing Exercises, Long term Effects, Exercise tolerance, Quality of life.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es prevenible y tratable. Se
caracteriza por la obstruccién progresiva y no completamente reversible del flujo aéreo, y se
asocia con una respuesta inflamatoria pulmonar anémala a particulas o gases tdxicos,
fundamentalmente el humo del tabaco (GOLD, 2006).

La obstruccion al flujo aéreo se define por la espirometria cuando el cociente
FEV1/FVC post-broncodilatadores es menor de 0,7 (o por debajo del limite inferior de la
normalidad en sujetos mayores de 60 afios) (SEPAR/ ALLAT-ULASTER, 2009). Actualmente,
se reconoce la afectacion sistémica extra-pulmonar que puede contribuir a la gravedad en
algunos pacientes.

La prevalencia mundial de la EPOC oscila entre el 5y el 10 %, ha aumentado en las
Gltimas décadas y es mas frecuente en hombres que en mujeres dada la mayor prevalencia de
tabaquismo en los hombres, aunque esto se espera que cambie en las proximas décadas ya que
el consumo de tabaco en mujeres jovenes es significativamente mayor al de los hombres jovenes
(Pride, 1990). En Espafia se han realizado varios estudios epidemioldgicos con base poblacional
que han dado como resultado una prevalencia global de 9,1 % en edades comprendidas entre
los 40 y los 70 afios (Brotons, Pérez, Sanchez-Toril, Soriano, Hernandez y Belenguer, 1999;
Pefia, Miravitlles, Gabriel, Jiménez-Ruiz, Villasante y Masa, 2000 y Sobradillo, Miravitlles,
Jimenez, Gabriel, Viejoy Masa, 1999).

La EPOC esta fundamentalmente asociada al tabaquismo, sobre todo en paises
desarrollados, aungue en algunas sociedades menos desarrolladas también puede asociarse a la
exposicion a humos toxicos como la combustion de lefia. La mortalidad de la EPOC la ubica
en la cuarta posicion a nivel global, con 3 millones de muertes y un porcentaje de un 5,1 % en
el afio 2004, sin embargo, se prevé un ascenso de esta tendencia que podria ubicarla como la
tercera causa de muerte para el 2020 (WHO, 2008).

El tratamiento consiste principalmente en dos grandes pilares. En primer lugar, se
encuentra la prevencion orientada al abandono de habitos tabaquicos, que constituye una de las
intervenciones méas importantes para evitar el deterioro funcional del paciente con EPOC, y la
realizacion de ejercicio fisico regular, recomendable en todos los estadios de la enfermedad
(SEPAR/ ALLAT-ULASTER, 2009). En segundo lugar, se encuentra el tratamiento médico,
que estd compuesto por la vacunacion antigripal y neumocdcica, los broncodilatadores, que son
los més eficaces a la hora de reducir los sintomas de los pacientes con EPOC, no solo por el
ensanchamiento de la luz bronquial sino porque pueden ayudar a eliminar secreciones o
mejorar, incluso, la contractilidad del diafragma. El control del estado nutricional y mental junto
a la valoracion de contar o no con la oxigenoterapia domiciliaria en pacientes graves (PaO2<
55 mmHg 0 Sa02 <88%) sera el ultimo control para completar el tratamiento médico.
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Proposito

La revision sistematica de bibliografia agrupé todos aquellos estudios randomizados que
indicaran un tratamiento de la rehabilitacion pulmonar en los pacientes con EPOC,
diagnosticados mediante examenes fisicos o por los actuales criterios, a fin de evaluar sus
beneficios en el corto o largo plazo. De esta forma, en una poblaciéon de personas con un
diagnostico de EPOC, el objetivo de la revision fue obtener un patron rehabilitador correcto,
con indicaciones concretas que ayuden a tratar una patologia que actualmente es la cuarta causa
de muerte en el mundo. Lo anterior se propuso para facilitar la basqueda de estrategias que
ahorren y no eleven el gasto sanitario para que finalmente los pacientes tengan un beneficio a
largo plazo, con una mejor calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Metodologia

La busqueda literaria se realizo a través de las bases de datos PudMed, Med Line y
Embase de diciembre del 2010 a diciembre del 2014 con limitacién de textos en inglés y
espafol. Los términos que se utilizaron en la basqueda fueron los siguientes: pulmonary rehab,
exercise training, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), effects, exercise tolerance,
health reated quality of life, randomized controlled trial, clinical trial, meta-analisis, review,
practice guidelines. Posteriormente, se realiza una busqueda avanzada con los términos:
“Pulmonary rehabilitation and COPD and quality of life and excersise”. L0s criterios de
inclusién fueron todo estudio o publicacion randomizado que hablara sobre los beneficios a
corto o largo plazo en una poblacion de personas con un diagnoéstico de EPOC determinada,
mediante exdmenes fisicos o por los actuales criterios de diagnostico, en funcién de las
caracteristicas del programa rehabilitador, sus efectos, la duracion de los efectos del programa
rehabilitador, las estrategias para poder mantenerlos durante el mayor tiempo posible para
mejorar la tolerancia al ejercicio, la disnea, la calidad de vida y reducir las recaidas y el costo
médico sanitario. Se excluyeron otras condiciones pulmonares cronicas

Sobre el proceso de clasificacion, de un examen inicial se obtuvieron 181 articulos. De
este total, se eliminan 102 articulos bajo un criterio de exclusién de aquellos que no evaluaban
el tiempo de duracion en los efectos de entrenamiento o que no abordaban ningin tema del
efecto relacionado con su duracién como lo son cuestiones de durabilidad, fuerza y masa
muscular, técnicas para mejorar los efectos e incluso el estudio de estos.

Los articulos fueron clasificados en una escala del 1 al 3. Se toma una puntuacién con
tres valores para dividir los 79 articulos seleccionados en funcion del peso informativo referente
a la durabilidad de los efectos conseguidos con el entrenamiento. Se valora con una puntuacion
de 1 aquellos articulos que tenian muy poco peso o valor informativo, con un 2 los articulos
con un peso intermedio en la investigacion de los efectos y con un 3 aquellos con un alto valor
informativo. De los 79 articulos seleccionados, un total de 33 articulos (47,1 %) tuvo una
puntuacion de 1; 32 articulos (40,5 %), una puntuacion de 2 y 14 articulos (17,7 %), una
puntuacién 3.
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Marco teorico

Los programas de rehabilitacion para pacientes con EPOC estan bien establecidos como
medio de la mejora de la terapia estandar, a fin de controlar y aliviar los sintomas y la capacidad
funcional 6ptima (Gold y Shadlen, 2007, Ries et al., 2007). Su objetivo principal es restablecer
al paciente al nivel mas alto posible de la funcion independiente, que sean mas activos
fisicamente y menos dependientes a los profesionales de la salud y los recursos médicos.

La intolerancia al ejercicio es el principal factor que limita la participacion en las
actividades de la vida diaria en personas con EPOC. Los sintomas en la mayoria de los pacientes
son la disnea y la fatiga —consecuencias de las limitaciones ventilatorias—, el intercambio
pulmonar de gases, la disfuncion muscular periférica y la disfuncion cardiaca. La ansiedad, la
depresion y la falta de motivacion también se asocian con intolerancia al ejercicio.

La rehabilitacion pulmonar puede ser evaluada desde tres perspectivas diferentes: el
paciente, el programa y la sociedad (Nici et al., 2006). Se trata de un servicio que cumple con
la definicion general de la rehabilitacion y logra su terapéutica con objetivos implementados a
través de la construccion de programas, que dependen tanto de las culturas como de los sistemas
de salud. No obstante, no hay a nivel internacional una formula reconocida para el disefio de un
programa, por lo que puede haber diferencias significativas en el enfoque en funcién de un
individuo o poblacion. En algunos paises, el proceso se centra en el individuo y en el 6ptimo
beneficio para el paciente. En otros paises donde los recursos son limitados, los programas son
configurados para proporcionar el maximo beneficio para la poblacion utilizando al minimo la
rehabilitacion necesaria para obtener un resultado satisfactorio. Sea cual sea la estrategia, el
programa debe ser estructurado de una manera que incluya a los pacientes y la familia, y resulte
en un cambio de estilo de vida que pueda sostener las mejoras durante el mayor tiempo posible.

La rehabilitacion pulmonar se debe considerar para todos los pacientes con enfermedad
respiratoria cronica que presentan sintomas persistentes, limitada actividad fisica o son
incapaces de adaptarse a la enfermedad a pesar del 6ptimo tratamiento médico. Los cambios de
habitos y de estilo de vida, especialmente el mantenimiento regular de ejercicio, son muy
importantes en la rehabilitacion pulmonar y probablemente contribuyen a la disminucion de los
beneficios después de 18 a 24 meses.

La mayoria de la literatura resefiada se relaciona con programas de rehabilitacion
realizados durante un periodo de estabilidad clinica. Sin embargo, en los ultimos afos se han
comenzado a publicar estudios en rehabilitacion indicados después de una exacerbacion, los
cuales han demostrado efectos beneficiosos (Puhan, Scharplatz, Troosters y Steurer, 2005). De
hecho, la rehabilitacion para pacientes hospitalizados puede ofrecer beneficios similares a los
pacientes ambulatorios (Goldstein, Gort, Stubbing, Avendafio y Guyatt, 1994).

En los primeros estudios resefiados, se tiene la desventaja del alto costo y la falta de
cobertura por el seguro de algunos paises, mientras que como ventajas se dispone de un entorno
clinico seguro y la disponibilidad de personal capacitado. La rehabilitacion ambulatoria es la
mas ampliamente disponible. En mayor cuantia, los estudios describen los beneficios de la
rehabilitacion pulmonar derivada de los programas de pacientes externos del hospital, con
rehabilitacion a domicilio, lo cual ofrece mayor comodidad para el paciente y prolonga su
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beneficio (Goldstein et al., 1994 y Strijbos, Postma, Van Altena, Gimeno y Koeter, 1996). No
obstante, en pacientes gravemente discapacitados, la rehabilitacion en casa puede no ser tan
eficaz (Wedzicha, Bestall, Garrod, Garnham, Paul y Jones, 1998). Entre las desventajas citadas
se encuentra la falta de oportunidad para los grupos, la limitada presencia de un equipo
multidisciplinar, la disponibilidad variable de ejercicio, la falta de instalaciones seguras y el
costo de las visitas por el profesional de la salud.

Aunque la rehabilitacién pulmonar es segura, se recomienda que el personal tenga una
formacién en técnicas de reanimacion. La rehabilitacion pulmonar se inicia con la evaluacion
del paciente, seguido por el programa de rehabilitacion pulmonar formal y el desarrollo de
estrategias para mantener los beneficios a través de cambios de estilo de vida. Aunque los
beneficios a corto plazo se pueden obtener incluso de los programas de hospitalizacion breve
de 2 semanas, la rehabilitacion a largo plazo consiste en programas generalmente de 8 a 12
semanas de duracion, dependiendo de las caracteristicas de cada paciente y la respuesta al
tratamiento.

Los objetivos inmediatos de la rehabilitacion pulmonar son reducir sintomas, mejorar la
funcién fisica y mejorar la CVRS. Los objetivos a largo plazo son mantener estos beneficios y
verlos traducido en la utilizacién de recursos reducidos de atencion de salud, especialmente a
través de la prevencion de ingreso al hospital, la reduccion de la duracion de estancia
hospitalaria y la mejora de la gestion propia, lo que limita la dependencia en la atencion médica.

En términos generales, el tiempo de duracion del beneficio de la rehabilitacion pulmonar
se refiere a la duracion de los efectos beneficiosos de estos programas en la reduccion de
sintomas (disnea), la mejoria de la CVRS, la tolerancia al ejercicio y la incidencia de
exacerbaciones futuras. Los estudios limitados sugieren que los beneficios de la rehabilitacion
pulmonar a sus valores basales van disminuyendo después de 6 a 12 meses, pero sigue mejorado
en comparacion con los sujetos control después de 1 afio (Ries, Kaplan, Limberg y Prewitt,
1995 y Cambach, Wagenaar, Koelman, van Keimpema y Kemper, 1999). Los beneficios en la
CVRS parecen ser mejores conservando el rendimiento del ejercicio, a veces sosteniéndola 2
afios después de la intervencion (Troosters, Gosselink y Decramer, 2000; Guell, Casan, Belda,
Sangenis, Morante, Guyatt y Sanchis, 2000, y Foglio, Bianchi, Bruletti, Battista, Pagani y
Ambrosino, 1999). En algunos estudios, estos beneficios parecen mantenerse en la ausencia de
una determinada terapia de entrenamiento, lo que sugiere que un cambio en el estilo de vida
altera el comportamiento.

Resultados

Actualmente, la rehabilitacion pulmonar incluye varios componentes como el
entrenamiento fisico, la educacién, la instruccién en diversas técnicas de fisioterapia y
psicosociales. En los ensayos clinicos revisados y publicados desde 1990, se apoyan por
completo los efectos beneficiosos de los programas de rehabilitacién pulmonar.

El ejercicio fisico considerado como la piedra angular de la rehabilitacién pulmonar es
el mejor medio disponible para mejorar la funcién muscular en el EPOC. En personas con
EPOC, se han reducido la tolerancia al ejercicio, la disnea de esfuerzo o fatiga, y el deterioro
de las actividades de la vida diaria.
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Las exacerbaciones agudas son excelentes candidatos para entrenamiento. LoS
programas de ejercicio de entrenamiento deben abordar al individuo, incluyendo la ventilacion,
el intercambio gaseoso Yy el trabajo de la musculacion respiratoria. El ejercicio fisico también
puede mejorar la motivacion para hacer ejercicio, reducir las perturbaciones del estado de
animo, disminuir los sintomas y mejorar la funcion cardiovascular.

Una guia practica del entrenamiento proporciona un minimo de 20 sesiones tres veces
por semana para lograr beneficios fisiolégicos. También puede ser aceptado el entrenamiento
dos veces por semana de forma supervisada y una sesion en casa sin supervisar. El ejercicio de
alta intensidad produce mayores beneficios fisioldgicos. Sin embargo, el entrenamiento de baja
intensidad también es eficaz para aquellos pacientes que no pueden lograr este nivel de
intensidad.

El entrenamiento intervalico puede ser til en los pacientes mas sintomaticos. Tanto los
ejercicios de las extremidades superiores e inferiores deben ser utilizados. Al respecto, la
combinacion del entrenamiento de resistencia y fuerza tiene maltiples efectos beneficiosos y es
bien tolerado.

En un programa de entrenamiento, la deambulacién se aconseja como un componente
casi imprescindible de la rehabilitacion, mejorando la disnea y la tolerancia al ejercicio que
practicamente son dos sintomas que van sujetos de la mano. Heppner (2006) propone un
programa rehabilitador de 8 semanas de ejercicios presenciales y 12 semanas de mantenimiento,
a base de marcha y ejercicios respiratorios. Las revisiones semestrales muestran la mejora en la
disnea y la tolerancia al ejercicio, incluso, como en cualquier programa, aporta mejoria en la
calidad de vida.

Se debe destacar que no solo la deambulacion ha servido como metodo de entrenamiento
aerobico, sino que también el tapiz rodante o el cicloergdmetro son utilizados en los distintos
ensayos. Practicamente el 100 % de los articulos revisados han demostrado que la tolerancia al
ejercicio ha mejorado o, en muy pocos casos, ha sido insignificante en la practica de un
entrenamiento pulmonar. En los ensayos valoramos esa mejora por la prueba de 6 minutos
caminando 6MWT.

La disnea mejora mucho con la rehabilitacion y va intimamente relacionada con la
capacidad de realizar ejercicio. Casaburi (2005) lo demuestra con un programa de ejercicios de
8 semanas con 3 sesiones semanales y la combinacién de “tiotropio”, el cual se mantiene
durante 3 meses. Este se valora por distintas escalas como la Percepcion de la disnea (POD),
por las pruebas de transporte a pie y el Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ),
la més utilizada en algunos ensayos por la EVA. A su vez, Karapolat (2007) utiliza la escala
EVA para valorar disnea, aunque tipicamente se utiliza para valorar la fatiga muscular. Barakat,
Michele, George, Nicole y Guy (2008) emplean la escala de Borg como instrumento mas
apropiado para abordar la fatiga cardiopulmonar.

La rehabilitacion pulmonar también va a incidir sobre la mejora de la CVRS. Mdltiples
estudios demuestran que con el entrenamiento pulmonar mejora la calidad de vida, mejorando
sus actividades de la vida diaria. Finnerty, Keeping, Bullough y Jones (2001) proponen un
programa rehabilitador ambulatorio de 6 semanas de duracion, con 10 minutos (min) de
calentamiento, 25 min de ejercicio aerdbico y 10 min de enfriamiento en el ambulatorio (1h por
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semana) y 5 veces por semana 10 min de marcha dos veces al dia, el cual produce una mejora

de la CVRS mas alla de los 6 meses del programa. EI mantenimiento de la mejoria de la CVRS
puede llegar a los 6 meses. En mayor parte, la CVRS se mide con escalas como el cuestionario
respiratorio de St George's (SGRQ).

Otro efecto importantisimo de estudiar son las exacerbaciones, pues si se reducen las
recaidas o, en su defecto, el nimero de hospitalizaciones y el nimero de dias de hospitalizacion
para los pacientes con EPOC, se reduce el coste médico-sanitario del sistema sanitario (en
Ilamadas, visitas e ingresos). EI grupo de rehabilitacion pulmonar en colaboracion con el grupo
de rehabilitacion cardiopulmonar de California afirma que 3 meses de rehabilitacién pulmonar
son eficaces para mejorar los sintomas y reducen la utilizacién de los recursos (visitas y
Ilamadas médicas) mas de 18 meses, los beneficios disminuyen paulatinamente, aunque los
niveles se mantienen siempre por encima de los valores basales. Boxall, Barclay, Sayers y
Caplan (2005) proponen su programa de caminar dividido en 10 niveles, ejercicios de miembros
superiores (MMSS) en 18 niveles y 6 sesiones de educacién durante 12 semanas. A una sesion
semanal resulta un menor nivel de hospitalizacion y exacerbaciones en los 6 meses posteriores
(California Pulmonary Rehabilitation Collaborative Group, 2005 y Boxall et al., 2005).

La depresion y la ansiedad son complicaciones de la enfermedad. Con el entrenamiento
0 programa de rehabilitacion se consigue que estas complicaciones no aparezcan ya que el
ejercicio y sus efectos producen una mejor calidad de vida, por tanto, mejoran las actividades
de la vida diaria y con ello la minima dependencia del paciente. Toshima, Kaplan y Ries (1990)
demuestran beneficios a corto plazo (6 meses) e importantes beneficios fisioldgicos y
psicoldgicos con un programa muy completo que consta de 2 clases de educacién semanales,
terapia o entrenamiento fisico supervisado, instrucciones respiratorias y apoyo psicosocial. La
ansiedad esta intimamente ligada con la disnea.

La rehabilitacién pulmonar es costo-efectiva en los pacientes. Actualmente existen
pocos estudios suficientes para determinar la mejora del entrenamiento pulmonar frente al gasto
del sistema sanitario en pacientes con EPOC realizando el tratamiento rehabilitador. Pero con
la reduccion de las exacerbaciones y el nimero de ingresos, llamadas o visitas médico-
sanitarias, unido a la mejora de los efectos del entrenamiento, estd ampliamente justificada esta
practica.

Beneficios a corto y largo plazo: durabilidad de los efectos

De acuerdo con la revision literaria, la durabilidad de permanencia de los efectos
deseados del programa rehabilitador va intimamente ligado al tipo de entrenamiento o disefio
del ejercicio o programa. Aquellos programas rehabilitadores que insisten mas en el
entrenamiento supervisado en la clinica o en el hogar y una buena educacion y concienciacion
para una rutina de ejercicio a la vuelta a casa dan como resultado una mayor supervivencia de
los efectos conseguidos. Ries, Kaplan, Myers, Prewitt y Lung (2003) plantean un ensayo con
36 pacientes distribuidos en tres grupos, llevando un entrenamiento pautado y guiado en clinica
con 2 sesiones por semana durante un afio, con lo que consiguen una disminucion de los efectos
a lo largo de 18 meses hasta los 24 meses. En cambio, aquellos programas que se preocupan
menos de la educacién y concienciacion, y por lo tanto el ejercicio no supervisado en el hogar,
consiguen mejoras pero menos duraderas a lo largo del tiempo. Pitta, Troosters, Probst, Langer,
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Decramer y Gosselink (2008) plantean un ensayo con 29 pacientes, de los cuales solo 12
finalizaron y el 41 % fue hospitalizado por exacerbaciones. El entrenamiento tenia una duracion
de 6 meses y consistia en lo siguiente: durante los primeros 3 meses tuvieron 3 sesiones por
semana y en los ultimos 3 meses 2 sesiones por semana. Las mejoras perduraron 3 meses
después del programa.

Por lo evaluado en los distintos articulos, no es tan importante el tipo de entrenamiento
pero si su supervision. Existen entrenamientos muy completos que trabajan el ejercicio
aerobico, generalmente en bicicleta estatica o en cinta. En esta linea, la propuesta de Spencer,
Alison y McKeough (2010) contempla que durante 8 semanas y 5 dias por semana, se expone
a los pacientes de EPOC a un entrenamiento completo con tapiz rodante, bici, pedaleo de
brazos, fuerza de MMSS y MMII, combinado con tratamiento en el hogar y técnicas de
relajacion, el cual produce un mantenimiento de los efectos de 12 meses. Mientras que Regiane,
Gorostiza, Galdiz, Lopez de Santa Maria, Casan y Guell (2007), con otro entrenamiento
supervisado, trabajo de educacion, fisioterapia respiratoria y entrenamiento muscular,
consiguen un mantenimiento de los efectos de 6 meses con un programa de 9 semanasy 1 sesion
semanal (Ibid. y Regiane, 2007). Pero incluso, los entrenamientos con menos técnicas a la hora
del ejercicio son igual de efectivos en la durabilidad de sus efectos. Behnke, Jorres, Kirsten,
Magnussen y Monaldi (2003) proponen un entrenamiento no tan preparado, con un programa
combinado de tratamiento hospitalario, 10 sesiones supervisadas y en el hogar, ensefiandoles
habitos de 15 min de caminata 3 veces por dia, el cual perdura 18 meses.

El componente formal de la mayoria de los programas de rehabilitacion pulmonar tiene
una duracién relativamente corta, por lo general entre 6 y 12 semanas. Varios ensayos clinicos
de 6-12 semanas de un programa completo de rehabilitacion pulmonar han demostrado que los
beneficios en los pacientes persisten normalmente durante 12 a 18 meses después de la
intervencion, y poco a poco disminuyen a partir de ahi. Glell et al. (2000) afirman que esa
persistencia puede incluso llegar a los 2 afos.

Distintas evaluaciones indican que a mayor intensidad y cuanto mas prolongados son
los programas, mas duracion parecen tener de los efectos. Griffiths et al. (2000) crean un
programa prolongado y de gran intensidad con resultados de 1 afio de mantenimiento de los
efectos. Este consta de 6 semanas de entrenamiento con 3 sesiones por semana hasta completar
un total de 18 visitas de 2 horas cada una. El programa incluye actividad educativa, fisioterapia
respiratoria, control nutricional, 30 min de ejercicios en MMSS y MMII, bicicleta estatica y
cinta a un 80 % de la FCmax. Se prescribe oxigeno (O2) suplementario en el ejercicio al que lo
necesite. Finalmente, alientan a los pacientes a realizar el ejercicio en casa.

Sobre la durabilidad de los efectos, simplemente un cambio de modo de vida, de habitos
hacia el ejercicio y la actividad mejoran los efectos pero l6gicamente la durabilidad seré relativa
en funcion de la intensidad, duracion y conocimiento de la enfermedad. Asi que los tres grandes
pardmetros que por los estudios presentes van a determinar la durabilidad de los efectos
conseguidos con un entrenamiento o programa rehabilitador seran: la intensidad del ejercicio
aerobico, la duracion del programa y el nivel de seguimiento o conocimiento y la educacion de
la enfermedad.

Tanto la baja intensidad del programa pulmonar como el ejercicio de alta intensidad
producen beneficios clinicos en los pacientes de EPOC. Aunque el ejercicio de entrenamiento
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de mayor intensidad produce mayor beneficios fisiologicos que el entrenamiento de baja
intensidad. El impacto de la intensidad del ejercicio en el resultado del mantenimiento de
entrenamiento no ha sido evaluado.

La duracién del programa también tiene una relacion muy directa con el tiempo de
duracion de los efectos. Como se comentd anteriormente, un mayor periodo de programa de
entrenamiento produce una mejoria en el mantenimiento de los efectos. Wijkstra et al. (1995)
ensayaron con tres grupos a los que se aportaba 3 meses de entrenamiento con 2 sesiones a la
semana en uno de los grupos, una sesion al mes para otro y el Gltimo grupo sin fisioterapia
rehabilitadora. Todos ellos cuentan con sesiones educativas manteniendo el primero de los
grupos los efectos a lo largo de los 18 meses. Programas de tres meses aseguran un larga
permanencia de los efectos pero de menos de 6 semanas de entrenamiento hay pocos estudios
que indiquen la supervivencia de los efectos, aunque los resultados dependeran de la intensidad
del ejercicio. Programas mayores de 3 meses de duracién no nos aseguran mayor durabilidad
de los efectos. Guell et al. (2006) proponen un programa de 16 semanas con nimero de sesiones
semanales progresivas de 2 a 5 a lo largo del programa pero no nos indican una durabilidad
superior al de otro programa similar de menor duracion, por tanto, seria mas recomendable
realizar recordatorios o visitas supervisadas para ampliar la supervivencia de los efectos.

El dltimo aspecto a tomar en cuenta en la durabilidad de los efectos es el nivel de
seguimiento o conocimiento y educacion de la enfermedad. El paciente que conoce y se le educa
en su enfermedad tomara mas medidas para su cuidado y bienestar, lo que proporcionara una
ayuda extra a la permanencia de los efectos. Boxall et al. (2005) y Engstrom, Persson, Larsson,
Sullivan y Scand (1999) apoyan la hipotesis de que la duracion de los efectos sobre la tolerancia
al ejercicio se puede alcanzar despues de 12 meses, en los que se incluya un periodo intensivo
de tratamiento de pacientes ambulatorios, complementado con sesiones de refuerzo y un plan
individual de supervision y formacion en casa. Este es el ultimo factor que proporciona una
garantia de mayor permanencia de los efectos conseguidos con un programa de rehabilitacion
pulmonar.

Finalmente, a continuacion se exponen los articulos con mayor peso informativo
referentes a la persistencia de los efectos conseguidos con un entrenamiento rehabilitador
pulmonar.
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Cuadro 1. Mantenimiento de los efectos producidos por la rehabilitacion pulmonar en
pacientes con EPOC: resumen de articulos con mayor peso informativo

Autores Afio de | Persistencia de los | Efectos del entrenamiento
publicacion efectos

Behnke et al. 2003 18 meses Tolerancia al ejercicio.
CVRS. Exacerbaciones.

Engstrom et 1999 12 meses Tolerancia al ejercicio.

al. CVRS (no a largo plazo).
Disnea

Goldstein et 1994 6 meses Tolerancia al ejercicio.

al. CVRS.  Exacerbaciones.
Disnea.

Griffiths et al. 2000 12 meses Tolerancia al ejercicio.
CVRS.  Exacerbaciones.
Disnea.

Pitta et al. 2008 6 meses Tolerancia al ejercicio.
CVRS. Disnea.

Puente- 2003 13 meses Tolerancia al ejercicio.

Maestu L et al.

Regiane et al. 2007 6 meses Tolerancia al ejercicio.
CVRS. Disnea

Ries AL et al. 2003 12 meses mantenimiento | Tolerancia al ejercicio.

fueron decreciendo mas | CVRS. Disnea.
de 2 afios

Ringbaek et 2010 12 meses Tolerancia al ejercicio.

al.

Spencer et al. 2010 12 meses Tolerancia al ejercicio.
CVRS. Disnea

Troosters et 2000 18 meses con valores | Tolerancia al ejercicio.

al. significativos, pero CVRS. Disnea.

decreciendo a partir de
los 6 meses

Fuente: Elaboracion propia.

Se debe rescatar que para mantener los beneficios de la rehabilitacién se requieren
incluir programas de mantenimiento continuos y cursos de repeticion. Continuar con la
rehabilitacion por un periodo prolongado solo parece tener un pequefio beneficio adicional.
Criner et al. (1999) proporcionan en su programa pequefios reciclajes terminada la
rehabilitacion con efectos positivos.

No esta clara la forma que deberia adoptar la terapia de mantenimiento o cdbmo debe
aplicarse. Intervenciones mensuales y soporte telefénico parecen mostrar beneficios mientras
se aplican, pero su efecto desaparece rapidamente con la suspension. Ries et al. (1995) proponen
un reciclaje y un apoyo o alentamiento telefonico, que funciona pero con muy breve persistencia
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en el tiempo (Boxall et al., 2005). La repeticion de un curso de rehabilitacion parece tener la
capacidad de reproducir la ganancia a corto plazo, pero no resulta en ventaja a largo plazo.

Un paciente con una rehabilitacion pulmonar relativamente corta en el tiempo, ha sido
reconocido como piedra angular en el amplio manejo de pacientes con EPOC. La evidencia de
mejora en la resistencia al ejercicio, la disnea, la capacidad funcional y la calidad de vida sobre
la utilizacidn de servicios sanitarios es cada vez mayor.

Finalmente, no existe ninguna norma o regla con respecto a la duracion 6ptima de un
programa de rehabilitacion pulmonar en EPOC. Desde el punto de vista del paciente, la
duraciéon dptima sera aquella en la que se produce los efectos maximos del tratamiento,
produciendo un aumento significativo en la tolerancia al ejercicio, la disnea y la CVRS.

Maés alld de 12 semanas de tratamiento se requiere de cambios complejos de
comportamiento para que los pacientes puedan adaptarse, la exposicion al tratamiento y la
interaccion con el personal que proporcionan fortalecimiento y entrenamiento. Ademas,
incluyen la incorporacion del ejercicio regular en el estilo de vida del paciente, el uso de técnicas
respiratorias, el ritmo y la energia, estrategias de conservacion y el uso de medicamentos y
equipos de oxigeno suplementario.

Quedan aparte los factores psicosociales y los factores externos que influyen en la
duracion del programa como el sistema de politica de reembolso, el acceso a los programas y
el personal de la salud. Como ultimo factor se encuentra la capacidad de cada uno de los
pacientes para avanzar hacia metas de tratamiento mas exigentes. Los beneficios clinicos de la
rehabilitacion pulmonar pueden depender tanto del lugar del programa, del contenido y de su
duracion. El principal problema de un programa de larga duracién son las posibles
exacerbaciones o enfermedades ajenas al problema, la pérdida de interés o motivacion, el
transporte, la depresion, el aspecto econdmico y otras cuestiones de indole personal que rodean
la vida de los pacientes.

La duracion minima del entrenamiento fisico en la rehabilitacion pulmonar no ha sido
ampliamente investigada. El entrenamiento ambulatorio con 2 o 3 sesiones semanales durante
aproximadamente 4 semanas mostré un beneficio menor que una formacion similar durante 7
semanas segun los estudios de Green, Singh, Williams y Morgan (2001), quienes compararon
dos grupos con similar entrenamiento pulmonar diferenciados Unicamente por el tiempo de
rehabilitacion. Plankeel, McMullen y Maclintyre (2005) plantearon esta misma férmula con
idénticos resultados. Por su parte, Rossi et al. (2005) demuestran en un estudio de 2005 que 20
sesiones de rehabilitacion pulmonar global mejoran mas los resultados que aplicando 10
sesiones. También se ha demostrado mayor eficacia, segun Fuchs-Climent, Le Gallais, Varray,
Desplan, Cadopi y Prefaut (1999), que a corto plazo, ya que los programas intensivos de 20
sesiones condensadas en 3-4 semanas mejoran los sintomas y la persistencia de los efectos. En
general, se cree que en los programas con mayor rendimiento, los efectos del entrenamiento
son mas soportables. Salman, Mosier, Beasley y Calkins (2003) y Lacasse et al. (2002) lo
muestran en sus estudios en los cuales comparan a dos grupos con distintos rendimientos.

Los pacientes segun los ensayos de Ringbaek (2000) y Puente-Maestu et al. (2003)
deben realizar ejercicios al menos tres veces por semana con supervision y regulando las
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sesiones de ejercicio, esto es necesario para lograr beneficios 6ptimos fisioldgicos (Ringbaek,
2000). Por su parte, Vogiatzis (2002) plantea otra alternativa de entrenamiento supervisado de
ejercicios dos veces por semana Yy una o0 mas sesiones sin supervision en el hogar, lo cual puede
ser aceptado como alternativa, aunque no esta claro si esto es tan eficaz. En cambio, Engstréom
(1999) prueba con sesiones supervisadas una vez a la semana, las cuales parecen ser
insuficientes.

Conclusiones

La literatura revisada ha reafirmado la base cientifica y ha fortalecido la evidencia, la
cual demuestra que un programa de entrenamiento rehabilitador pulmonar en pacientes con
EPOC mejora los sintomas reduciendo las exacerbaciones.

Se debe considerar el nimero de personas que forman parte de la rehabilitacién. En
funcion de la revisién de literatura realizada, es claro que los programas individualizados son
maés efectivos que aquellos realizados a nivel colectivo. El trato correcto del terapeuta hacia el
paciente es una relacion de cercania y ayuda pero se debe evitar la implicacion excesiva por
posibles dependencias que dificulten la continuidad del tratamiento en el domicilio de la
persona que se encuentra en rehabilitacion.

Otra cuestion importante es el lugar de rehabilitacion. La principal discusion se ubica
en el uso ambulatorio, méas caro pero mas eficaz a la hora de prolongar los efectos a lo largo del
tiempo. Probablemente porque el conjunto de profesionales sanitarios que se implican y sus
conocimientos facilitan al paciente su participacion. EI domicilio es la otra alternativa para
llevar a la practica el tratamiento rehabilitador, nada caro para el sistema socio-sanitario pero
ineficaz y falto de seguridad sino se ha tenido un buen adiestramiento o entrenamiento previo.
Si se puede considerar valido cuando lo usamos como complemento al tratamiento ambulatorio
y este se revisa con frecuencia por un profesional. El resultado sera el aumento del
mantenimiento de los efectos conseguidos con la rehabilitacion. Quizas la fusion de ambas
opciones, bien conjugadas y de forma simultanea, puede ser la formula mas acertada para no
incrementar el gasto sanitario sin perder el efecto tempranamente. Aprovecharnos de estas
estrategias de mantenimiento de los efectos puede ayudar a que el paciente se encuentre tratado
sin tener que estar supervisado en todo momento por el profesional requerido y sin perder
garantias.

La educacion o formacion del paciente es otro componente necesario y central en un
correcto programa rehabilitador pulmonar. No se ha podido identificar un nimero suficiente de
estudios que se centraran solo en la educacion. Aungue la evidencia cientifica es insuficiente,
la opinidn de expertos apoya la inclusion educativa y las intervenciones psicosociales como
componentes de la rehabilitacion pulmonar para pacientes con EPOC.

Los principales trastornos psicologicos en la EPOC son la depresion y la ansiedad. Se
ha confirmado que existe una alta prevalencia. Por ello, las intervenciones psicosociales seran
un factor mas a tener en cuenta a la hora de conseguir un beneficio. La evidencia hasta la fecha
resulta de incompatibilidad de las intervenciones con los beneficios a corto plazo, no asi a largo
plazo, que suelen ser beneficiosas.
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Se debe concluir apelando a la falta de un protocolo correcto, efectivo y cerrado en la
duracion, en el tipo de entrenamiento (aerobico, intervalico o continuo), en el material utilizado
(biciergométrica, tapiz rodante, mancuernas, lastres, tiras eléstica), en el uso de la fuerza y
limites de esta, en la educacion y todo lo que conlleva esta, en las intervenciones psicosociales,
en el suplemento o no de oxigenoterapia, en la Electroestimulacion, la VNI o las posibles
estrategias de mantenimiento. Lo Unico claro y como principal conclusion es que, al no existir
una férmula reconocida para un programa universal que convenga a cualquier sistema, es el
cambio de vida del paciente, una mejora en su estilo de vida que conllevé a un cambio.

Recomendaciones

La revision bibliogréfica efectuada permitid visualizar un campo lleno de oportunidades
y desafios en la rehabilitacién pulmonar para mejorarlo y ampliarlo. Se evidencia la necesidad
de estudiar y demostrar pruebas mas concluyentes sobre la durabilidad de los efectos del
entrenamiento. Existen pocos trabajos o ensayos que justifiquen el tiempo concreto de
durabilidad de los efectos y qué tipo de entrenamiento concreto y estrategias debemos llevar
para aumentar dichos efectos en el tiempo.

También hay necesidad de mas estudios sobre resultados psicosociales y su
intervencion, influencia de los sintomas depresivos en la supervivencia entre los pacientes. Y
si estos tienen relacion con los otros efectos y su durabilidad en el tiempo.

No ha habido estudios sistematicos exclusivos de evaluacion de la transmision de la
educacion, estilos de aprendizaje especificos para cada paciente, la duracién de sesiones
educativas, la seleccion de temas, y el uso de refuerzos educativos. Como la educacién hace
mejorar la durabilidad de los efectos por el cambio AVD y buenos habitos de vida.

Finalmente, se podria investigar sobre el uso de las nuevas tecnologias para poder
aprovecharnos de la educacion, la vigilancia y el control del paciente con informacion actual.

Se recomienda realizar investigacion futura sobre la duracion del tratamiento de
rehabilitacion pulmonar y estrategias post-rehabilitacion para ayudar a los pacientes a mantener
la adquisicién de los beneficios en un periodo mas largo de tiempo.

Por ultimo existen pocos estudios suficientes para determinar la mejora del
entrenamiento pulmonar frente al gasto del sistema sanitario en pacientes con EPOC realizando
el tratamiento rehabilitador. Todo esto, en un futuro, puede aclararnos mas sobre los programas
rehabilitadores en pacientes con EPOC.
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