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RESUMEN

El sedentarismo es una de las diez causas fundamentales de mortalidad, morbilidad y discapacidad, y el segundo factor de
riesgo mas importante de mala salud después del tabaguismo. Los pacientes con EPOC son bastante sedentarios por causa
de su disnea. En el lado opuesto, el aumento de actividad fisica del paciente con EPOC tiene efectos claramente positivos:
disminuye la mortalidad y los ingresos hospitalarios.

La rehabilitacion respiratoria (RR) en la EPOC mejora la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida, disminuye los sin-
tomas, los ingresos y reingresos si se aplica precozmente, y posiblemente disminuye la mortalidad. La RR es eficaz en
cualquier estadio de la enfermedad. Los programas mas experimentados son los de entrenamiento con ejercicio de piernas
en bhicicleta ergométrica o tapiz rodante. El entrenamiento muscular inspiratorio con dispositivos sencillos de resistencia
en la boca o dispositivos de umbral de presion produce efectos aisladamente, pero no esta claro su efecto aditivo, y quizas
deba reservarse para pacientes con debilidad muscular respiratoria. Para ser eficaces, los programas de RR deben durar al
menos 6 semanas. Habitualmente son de 8-12 semanas, 3 dias por semana y 60-90 minutos de duracion.

Tras la rehabilitacion, los pacientes mantienen la mejorfa con frecuencia hasta los 6 y 12 meses, y esto es espectacular si
se compara con la duracion del efecto de una medicacion después de suspenderla.
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1A El sedentari / te d de cada diez muertes
IntI’OdUCCIon sedentarismo es el causante de una de : .
en el mundo, sumando un total de 5,3 millones de falleci-

) . . . N . . . ]
Muy recientemente la revista Lancet' con motivo de los mientos al afio. En el citado nimero de Lancet! se evallan

juegos olimpicos de Londres publicé una serie de articulos diferentes estudios sobre el impacto de la inactividad fisica

insistiendo en la importancia que la actividad fisica tiene en el mundo. Los resuftados son demoledores: el impacto

para la salud. £/ sedentarismo es la falta de actividad fi- producido por estas muertes es comparable al de las muer-

sica regular o 1o que es lo mismo, practicar “menos de 30 tes que causa el tabaco. Ademas, estd comprobado que

minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dfas a la los estilos de vida sedentarios constituyen una de las diez

semana’’. causas fundamentales de mortalidad, morbilidad y disca-
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pacidad, convirtiéndose en el segundo factor de riesgo mas

importante de una mala salud después del tabaquismo.

El sedentarismo duplica el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular, de diabetes tipo 11y de obesidad. Asimismo, aumenta
la posibilidad de sufrir hipertensién arterial, osteoporosis,
cancer de mama y colon, entre otros. Por este motivo, los
investigadores advierten de la necesidad de convertir la
inactividad fisica en un asunto prioritario de salud publi-
ca y de la importancia de cambiar la mentalidad de las
personas para conclenciarlas de los peligros derivados de
dicha inactividad los estilos de vida sedentarios constituyen
una de las diez causas fundamentales de mortalidad, mor-
bilidad y discapacidad, convirtiéndose en el segundo factor
de riesgo mds importante de una mala salud después del

tabaguismo.

Segiin la 0.M.S. la actividad fisica regular:

reduce el riesgo de muerte prematura.

reduce el riesgo de muerte por enfermedad cardiaca o
accidente cerebrovascular, que representan un tercio de la

mortalidad general

reduce hasta en un 50 por ciento el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo II o cancer

de colon

contribuye a prevenir la hipertension arterial, que afecta

a un quinto de la poblacién adulta del mundo

contribuye a prevenir la aparicién de la osteoporosis,
disminuyendo hasta en un 50% el riesgo de sufrir una

fractura de cadera.

disminuye el riesgo de padecer dolores lumbares y de es-

palda

contribuye al bienestar psicolégico, reduce el stress la an-

siedad, la depresion, y los sentimientos de soledad

ayuda a controlar el peso disminuyendo el riesgo de obe-
sidad hasta en un 50%.

ayuda a desarrollar y mantener sanos los huesos, miscu-

los y articulaciones.
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Actividad fisicay EPOC

Los pacientes con EPOC son bastante sedentarios por cau-
sa de su disnea. Esta disminucion de su actividad fisica,
aunque se relaciona con la evolucién y gravedad de su en-
fermedad, esta presente en muchos pacientes aln en fases
poco avanzadas. Sin duda la afectacion es multifactorial
incluyendo alteraciones metabélicas, musculares, hipoxe-
mia y también las secundarias al tratamiento con corti-
coides. Se acaba produciendo un verdadero circulo vicioso.
Para mitigar los sintomas, el paciente con EPOC se va ha-
ciendo cada vez mas sedentario y esto a su vez empeora su
disnea y su calidad de vida.

En el lado opuesto, el aumento de actividad fisica de los
pacientes con EPOC tiene efectos claramente positivos:
disminuye la mortalidad y disminuye el nimero de ingresos
hospitalarios?. En un estudio de cohortes con 11 afios de
seguimiento, las personas fumadoras con un nivel de ejer-
cicio fisico moderado o alto presentaron menos riesgo de
desarrollar EPOC que los fumadores con bajo nivel de ejer-
cicio fisico®. Ademas, este estudio mostré que cuanto ma-
yor era el nivel de actividad fisica, menor era la disminucion
de la funcién pulmonar, tanto en fumadores activos como

en antiguos fumadores.

El intentar deshacer el circulo vicioso, esa inercia y ese
estilo de vida, es ahi es donde la rehabilitacion respirato-
ria centra su interés, siendo catalizadora e impulsora de
esos cambios y del intento de mantenerlos en el tiempo. El
ejercicio fisico reduce el estrés oxidativo, tiene un efecto
anti-inflamatorio y reduce la frecuencia de infecciones de
las vias respiratorias, proporcionando una serie de meca-
nismos por los cuales podria atenuar los efectos nocivos
del tabaco®.

Los resultados de un reciente ensayo clinico aleatorizado
(ECA) realizado en el contexto de la atencién primaria en
Espafia® han demostrado que el consejo individualizado es
eficaz para aumentar la actividad fisica en las personas in-
activas. El efecto es pequefio, pero relevante en términos de
salud publica a nivel poblacional. Este efecto se considera
mayor en individuos con enfermedad crénica (nivel de prue-
ba moderado, recomendacion fuerte a favor). Por (ltimo,




hay pruebas cientificas que indican que el ejercicio fisico
ayuda a los fumadores a dejar de fumar (nivel de prueba
moderado, recomendacion fuerte a favor)e.

Rehabilitacion respiratoria

La rehabilitacién respiratoria es una intervencion basada
en pruebas, multidisciplinar y comprensiva dirigida a los
pacientes con enfermedad respiratoria crénica que estan
sintomdticos y que, a menudo, presentan una limitacién de
las actividades de la vida diaria.

Integrada dentro del tratamiento individualizado del pa-
ciente, la rehabilitacion estd disefiada con el fin de reducir

* Mejora la capacidad de ejercicio (Evidencia A).

¢ Reduce la intensidad y sensacién de disnea
(Evidencia A).

* Mejora |a calidad de vida (Evidencia A).

¢ Reduce el nlimero de ingresos y reingresos en
hospital (Evidencia A).

* Reduce la ansiedad y la depresién asociada
con la EPOC (Evidencia A).

e Aumenta la actividad fisica de los pacientes
(Evidencia B)

e Entrenamiento a fuerza y o resistencia mejo-
ra la funcion de las extremidades superiores
(Evidencia B).

* Los beneficios se extienden mas alla del perio-
do de entrenamiento (Evidencia B).

* Mejora supervivencia (Evidencia B).

* Puede aumentar el efecto de broncodilatado-
res de larga accién (Evidencia B).

¢ El entrenamiento muscular respiratorio puede
tener efectos afadidos en algunos casos (debi-
lidad muscular) (Evidencia C).

Tabla I: Beneficios de la rehaE)iIitacién

respiratoria en la EPOC.

‘respiratoria

los sintomas, optimizar el estatus funcional, incrementar la
participacion y reducir los costes de la atencién sanitaria a
través de la estabilizacion o reversion de las manifestacio-
nes sistémicas de la enfermedad” (sedentarismo, osteopo-
rosis, debilidad muscular, pérdida de peso, depresion etc.)

Vamos a desarrollar en este articulo y brevemente, una
serie de preguntas hasicas, que parecen casi existenciales:
Jpor qué la rehabilitacion?, ; funciona?, ;cuando hacerla?,
cen qué fenotipos?, ;cémo hacerla?, ;cuanto?, ;dénde ha-
cerla?, ¢junto a...7, iy después qué?.

. Porque |a rehabilitacién?

La American Lung Association® nos avisa que de los pa-
cientes con EPQC:

* Un 51% tiene limitaciones en su capacidad para
trabajar

* Un 56% presenta limitaciones para las labores del
hogar .

* Un 53% para sus actividades sociales

e Un 50% tiene problemas para dormir

* Un 46% para sus actividades familiares

* Un 70% reconoce limitaciones fisicas en general.

Parece existir un amplio campo de actuacion y mejoraenel
que la rehabilitacién puede ser un complemento importan-
te para el manejo de la enfermedad.

. Funciona la rehabilitacién
en la EPOC?

Existen abundantes pruebas en la literatura que demues-
tran el beneficio de la rehabilitacion respiratoria en la
EPOC. Produce clara mejoria de la capacidad de esfuer-
zo, disminucion de los sintomas, mejoria de la calidad de
vida, disminucion de los ingresos y reingresos (si se aplica
precozmente) y posiblemente una disminucién de mortali-
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La rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC tras finalizar el tratamiento de la exacerbacién o hasta 3
semanas después de éste, incluyendo al menos el entrenamiento en ejercicio fisico, puede reducir el nimero de rein-
gresos en pacientes con EPOC que han presentado exacerbaciones frente a los pacientes que han seguido tratamiento
habitual.

La rehabilitacién respiratoria mejora la calidad de vida (medida mediante el Chronic Respiratory Questionnaire
(CRQ) y el St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)) de los pacientes con EPOC que han sufrido exacerba-
ciones, en comparacién con la calidad de vida inicial, asi como en comparacién con el grupo de pacientes que han
seguido tratamiento habitual

La disnea y la fatiga en los pacientes con EPQOC que han presentado exacerbaciones mejoran en el grupo de rehabili-
tacion respiratoria frente al grupo de cuidado habitual, asi como en com- paracién con la disnea inicial

En los pacientes con EPOC que han presentado exacerbaciones, la tolerancia al ejercicio, medida fundamentalmente a
través de la prueba de marcha durante 6 minutos y el Shuttle walk test, se ve incrementada después de haber seguido
un programa de rehabilitacion respiratoria, frente a pacientes que han seguido el cuidado habitual.

Recomendacién :Fuerte

En pacientes con EPOC que han sufrido una agudizacion, se recomienda iniciar la rehabilitacion respiratoria
inmediatamente después de finalizar el tratamiento de la exacerbacion o en el periodo comprendido en las
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tres semanas siguientes.

Tabla II: Calidad global de la evidegcié moder_aaa.

dad 9-11. En la tabla I se resumen estos efectos. Tanto la
GOLD12, la Sociedad Canadiense’?, como entre nosotros
la GesEPOC** recomiendan de forma clara el uso de la re-
habilitacion en el tratamiento de la EPOC.

La rehabilitacion mejora alrededor de un 10% la carga y
el consumo maximo de oxigeno de los pacientes a esfuer-
z0 maximo, pero sobre todo produce una gran mejorfa a
esfuerzos moderados (70-80% de su maximo), lo que po-
siblemente es mas importante para su vida cotidiana. Me-
jora la calidad de vida tanto en pruebas globales de medida,
como con las mas especificas CRDQ, SGRQ y CAT, aunque
de esta Ultima hay menos experiencia. '°

La rehabilitacion tras el ingreso por una exacerbacion debe
instaurarse precozmente. El analisis de la Agencia Lain
Entralgo a pregunta de la GesEPOC (Tabla I1) mediante el
método GRADE, analiza este aspecto.®

Respecto a la mortalidad, los pocos estudios existentes'!
se hicieron sobre grupos retrospectivos, no aleatorizados,

aunque la mejoria de los otros items que tienen incidencia
en la mortalidad también la avala.

. Cuando hacerla'y a quién?

La rehabilitacién respiratoria da resultado en cualquier
estadio de la enfermedad. Normalmente las pruebas se ob-
tuvieron en fases moderadas o avanzadas de la enfermedad
(FEV1<60%), en pacientes sintométicos y limitados a pe-
sar del tratamiento farmacolégico. Seguin algunos autores,
en casos de disnea de grado IV parece que no funcionaria,
pero no es esa nuestra experiencia ni la de los datos del
NETT que estudié pacientes muy evolucionados incluidos
en un programa de reseccién de volumen pulmonar’. No
hay pruebas de que funcione peor en los pacientes fuma-
dores, pero parece evidente que a estos deba ofrecérseles
de inicio un programa de soporte para abandonar el taba-
co. La edad no es un impedimento, pero la motivacién es
importante. Sélo un nimero reducido de pacientes entran




Figura 1. Rehabilitacién con ejercicio en bicicleta o tapiz rodante.

Figura 2. Estacion gimnastica para entrenamiento

muscular a fuerza de extremidades

Viechcina, . .
respiratoria

en este tipo de programas.
La seleccién por fenotipos
no esta definida y no existen
trabajos con ese tipo de en-
foque, ni tampoco el del tipo
de programa mas eficaz se-
guin el fenotipo. Solo recien-
temente se ha descrito en el
fenotipo con indice de masa
corporal <20, que la rehabi-
litacién también funciona. 1

La experiencia mundial es
un poco decepcionante y
aun mas en nuestro pais
en comparacién a otros de
nuestro entorno. La rehabi-
litacion se esta ofreciendo a
un porcentaje minimo de pa-
cientes (<5%) y en atencién
primaria, salvo excepciones ya citadas, ni siquiera se
considera como posibilidad, salvo el recomendar a
los pacientes que anden (que en si es una actuacién
positiva) y entregar unos esquemas de ejercicios res-
piratorios de eficacia mas que dudosa.

. Como hacerla?

Como se observa en la Tabla I, los programas mas
evaluados son los de entrenamiento con ejercicio de
extremidades inferiores en bicicleta ergométrica o
tapiz rodante (entrenamiento de intervalos) (Figu-
ra 1). Afadir el entrenamiento de las extremidades
superiores suele ser frecuente buscando la mejorfa
en la musculatura accesoria respiratoria utilizada
para funciones habituales, aunque recientemente se
ha descrito que el entrenamiento de brazos consigue
un aumento de fuerza y funcién, pero sin mejorar la
disnea y calidad de vida'® El entrenamiento de fuer-
za de los musculos de extremidades (superiores e
inferiores) es eficaz?® utilizando pequefias estaciones
standard gimnasticas selectivas (Figura 2); incluso
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Figura 3. Entrenamiento muscular respiratorio. Sistemas de resistencia y umbral de presion

han demostrado su utilidad los ejercicios de tipo mixto, de
resistencia y fuerza®* , bien soportados e incluso mas ame-
nos y valorados por los pacientes.

El entrenamiento muscular inspiratorio con dispositivos
sencillos de resistencia en la boca o con dispositivos de um-
bral de presiéon (Figura 3) produce efectos aisladamente??2?,
pero no esta claro su efecto aditivo, y quizas deba reser-
varse para pacientes con debitidad muscular respiratoria®®.
Los ejercicios clasicos de fisioterapia y ventilacion dirigida
estan menos validados; no suelen automatizarse, aungue
pudieran ser de alguna utilidad para algunas tareas concre-
tas, como la de subir escaleras. En la tabla I11 se recogen
los controles méas habituales para el control de un progra-
ma de rehabilitacion.

;Cuanto?

Para ser eficaces, los programas de rehabilitacion precisan
de una duracion de al menos 6 semanas. Los méas habitua-
les son de 8 a 12 semanas, 3 dfas por semana y de dura-

cion de 60-90 minutos, incluyendo fases de calentamiento,
estiramientos y aseo posterior. Algunos datos sugieren que
una mayor duracién podria ser de mayor eficacia®, pero
hay que buscar un equilibrio, para poder ofrecer el progra-
ma a un mayor nimero de pacientes y tener en cuenta los
costes.

. Dénde hacerla?

En general la rehabilitacién se efectda en gimnasios, hos-
pitalarios en su mayorfa. Hay casos en los que por la loca-
lizacién geogréfica, la dificultad de desplazamiento etc., se
ha intentado programas de rehabilitacién domiciliarios, que
también han demostrado su utilidad?®?”, aunque es dudoso
que en estos casos merezca la pena de reproducir en casa la
complejidad de un programa en el gimnasio. Pueden servir
programas sencillos de marcha con intensidad controlada.
Nosotros, en ese sentido, pudimos demostrar la utilidad de
un sencillo programa domiciliario utilizando Unicamen-
te una prueba de marcha de vaivén (lanzadera) al 80%
y con tiempos progresivamente mayores?®, Hay iniciativas




respiratoria

Historia clinica completa (gravedad, tabaco, comorbilidades etc.)
Examen fisico incluyendo limitaciones osteoarticulares
Valoracién nutricional sencilla y calorimetrica

Espirometria basal y tras broncodilatadores

Usualmente: gasometria arterial, volimenes pulmonares, difusién, fuerza muscular respiratoria y valoracion
muscular

BODE y 0o BODEX

Valoracion de disnea ademas de con MRC, test de Malher etc.
Valoracién de fatiga con cuestionarios

Medida de actividad fisica en general con acelerémetros

Valoracién de su capacidad de esfuerzo
Pruebas de paseo: test de 6-minutos o SWT
Pruebas progresivas maximas bicicleta o tapiz rodante

Pruebas submaximas de esfuerzo

Test de calidad de vida:
Cuestionarios genéricos

Generalmente especificos: CRQ, SGRQ, o CAT
Valoracién de ansiedad / depresion con cuestionarios (mas facil auto administrados)

Otros no rutinarios: test fatigabilidad de cuadriceps, lactico, enzimas musculares etc.

BODE: indice gravedad (FEV1+disnea+IMC+6-minutos)
BODEX:igual que BODE sustituyendo el 6-m por las exacerbaciones.
CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire.

SGRQ: Saint George Respiratory Questionnaire.

Tabla III: Controles mas habituales. Antes y después de un programa de rehabilitacion.
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en nuestro pafs aln no publicadas del interés de paseos o
caminatas adaptadas al entorno (paseos turisticos), de dis-
tintas distancias, posiblemente mas entretenidos. El incor-
porar musica o un metrénomo intermitente para marcar
la velocidad podria afiadirse a este tipo de estrategias®
Revisiones sistematicas de la literatura demuestran la uti-
lidad de los programas de rehabilitacion domiciliaria. Su
comparacion con los programas mas tradicionales no esté
suficientemente contrastada, aunque el efecto de estos pro-
gramas podria ser inicialmente algo menos intenso,?® pero
falta explorar su utilidad para el seguimiento y el mante-
nimiento de los efectos conseguidos tras un programa en
gimnasio. En nuestra experiencia la rehabilitacién domici-
liaria es eficaz, aunque no hay estudios aleatorizados sufi-
cientes para categorizarla. No obstante, en alguna medida
todos los incorporamos en nuestras recomendaciones y se-

guimiento.

cJduntoa ...?

Existen estudios en los que demuestran como el tratamien-
to con tiotropio afadido a la rehabilitacion respiratoria
mejoraria los efectos de esta, aumentando la capacidad de
resistencia al ejercicio, los sintomas y la calidad de vida.??
También hay algin pequefio trabajo en el que parece que
la terapia triple (tiotropio+combinacion de B2 y Corticoi-
de Inhalado) podria afiadir beneficios a la rehabilitacién®.
Sin embargo, la mayoria de los trabajos publicados estan
hechos en pacientes en los que se supone que estan 6ptima-
mente tratados farmacolégicamente y a los que se afiade
rehabilitacion, demostrando ésta beneficios afadidos. Ha-
bria que reconocer, no obstante, que en estos trabajos no se
analiza pormenorizadamente el tratamiento broncodilata-
dor o anti-inflamatorio y se supone que ese aspecto se ha
optimizado previamente.

.Y después qué?

Tras la rehabilitacién los pacientes mantienen la mejoria

un tiempo, con frecuencia hasta los 6 y 12 meses y esto es
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espectacular si se compara con la duracion de los efectos
de una medicacién tras suspenderla. De todas maneras, los
efectos iran disminuyendo con el tiempo si se deja el ejerci-
cioy se vuelve al sedentarismo (a veces tras una nueva exa-
cerbacion o ingreso); de ahi las estrategias de programas
de mantenimiento domiciliario anteriormente comentadas.

Los pacientes con EPOC mejoran su capacidad de esfuer-
zo tras la rehabilitacién, pero es importante determinar si
en la practica aumentan su capacidad fisica habitual, que
inicialmente esta disminuida en cualguier fase de la enfer-
medad aunque en mayor grado cuando la enfermedad esta
avanza®!. Existen cada vez mas pruebas, obtenidas con ace-
lerémetros, que demuestran esa mejoria®?>*. Los efectos se
han descrito incluso con programas sencillos de rehabili-
tacion, como el pasec nérdico con bhastones.?> Asi mismo,
los pacientes con EPOC suelen aquejar sensacién de fatiga,
habitualmente evaluada mediante cuestionarios o con el
analisis del apartado especifico en otros cuestionarios de
calidad de vida, especificos para EPOC (CRQy SGRQ). Los
pacientes con mas fatiga tenfan una limitacién mayor de su
capacidad de esfuerzo y de su calidad de vida, pero se bene-
ficiaron de un programa de rehabilitacién con ejercicio.®
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