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Manegjo de la disnea. Intervenciones no far macologicas
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RESUMEN. El alivio de la sensacién de la disnea en el paciente con EPOC ha sido uno de los objetivos principales del GOLD.
Ademaés de los broncodilatadores, existen importantes intervenciones no farmacolégicas para mejorar o aliviar la disnea entre
las que destacan la rehabilitacién pulmonar (RP), el uso de oxigeno, la ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) y la cirugia de
reduccion de volumen (CRV). La disminucién de la disnea después de un programa de RP puede ocurrir debido a una mejoria en
el desempefio del ejercicio, por la disminucion de la ventilacién o por un proceso de desensibilizacion de la falta de aire que
ocasiona menos disnea para la misma ventilacion. El uso de oxigeno en los pacientes con EPOC con insuficiencia respiratoria
ha mostrado multiples beneficios, sobre todo en el incremento de la sobreviva y su mejoria de la disnea es una consecuencia al
estabilizar la insuficiencia respiratoria. Existe una modesta evidencia de sus beneficios sobre la disnea en pacientes con EPOC
gue desaturan sélo al ejercicio. Existen cada vez mas reportes sobre la utilidad de la VMNI en pacientes con EPOC estable, cuyo
uso no solo se prescribe durante la noche, sino también en el dia. Diaz y cols, mostraron la utilidad de la VMNI, sobre la disnea,
evaluada por el indice transicional de disnea. Los objetivos de la CRV son mejorar la disnea y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con EPOC grave. Al resecar regiones hiperinfladas y no funcionales del pulmén, el volumen pulmonar es reducido y
la mecénica de la pared del térax y los musculos respiratorios mejoran. En este capitulo revisaremos si son o no favorable cada
una de estas intervenciones para mejorar la disnea.
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ABSTRACT. One of the main objectives for GOLD in treatment of COPD patients is to relieve dyspnea. Among other non
pharmacologic interventions for improved dyspnea pulmonary rehabilitation (PR), supplementary oxygen, non invasive mechan-
ic ventilation (MVNI), and lung volume reduction surgery (LVRS) are employed. Decreased on dyspnea after a PR program may
due because exercise improvement, ventilation decrease, or desensitizing of breathlessness whish cause less dyspnea for the
same ventilation. Oxygen supplementary in COPD patients with respiratory failure have shown multiples benefits mainly increas-
ing survival and when failure respiratory is stabilized dyspnea improved too. But only a modest evidence show benefits on
dyspnea when patients course with oxygen desaturation during exercise. MVNI in the last years have been used not only during
over night but only during the day. Diaz recently shows benefits in improved dyspnea by using the Transitional dyspnea Index. The
main objectives for LVRS in severe COPD patients are to improve dyspnea and quality of life. This is possible because hyperin-
flated areas of emphysema area resecated, then pulmonary volume decreased, and mechanics of thoracic wall and inspiratory
muscles improved. As a consequence dyspnea and quality of life improved. In this chapter we develop more widely how these
different interventions may influenced or not in relieve dyspnea.

Key words: Dyspnea, oxygen, non invasive mechanical ventilation, lung volume reduction surgery.

nea en EPOC se manifiesta sobre condiciones de un in-
cremento de la ventilacion, un aumento en laimpedancia
ala accién de los musculos inspiratorios o de los muscu-
los funcionalmente débiles, presumiblemente cualquier
medida que reduzca la demanda ventilatoria o que alige-
re o fortalezca los musculos inspiratorios deberia teori-
camente disminuir la disnea.

Si bien la busqueda de nuevos farmacos que ayuden

En los Gltimos afos se ha avanzado en el entendimiento
o aclaracion de las vias nerviosas que tienen que ver con
la sensacion respiratoria y los mecanismos por los cua-
les los impulsos sensoriales son procesados y modula-
dos a nivel de la médula espinal y cerebro. Ya que la dis-
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a aliviar la disnea en el paciente con EPOC ha sido uno
de los objetivos principales del GOLD, ciertas interven-
ciones no farmacoldgicas que describiremos han mos-
trado un papel muy eficaz para el alivio de la disnea. Den-
tro de estas intervenciones explicaremos el papel de la
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rehabilitaciéon pulmonar, del uso de oxigeno, de la ventila-
cibn mecanica no invasiva y de la cirugia de reduccion
de volumen.

EL PAPEL DE LA REHABILITACION PULMONAR EN
EL MEJORAMIENTO DE LA DISNEA

El incremento en la disnea conduce a la inactividad y al
desacondicionamiento de los musculos periféricos, re-
sultando en un circulo vicioso que conduce a una futura
inactividad, aislamiento social, temor por la disnea y de-
presion, de ahi la utilidad de la rehabilitacién pulmonar.

El papel de la rehabilitacion pulmonar en el tratamien-
to de los pacientes con EPOC esta bien establecido y
aceptado, cuyo objetivo primordial es mejorar los sinto-
mas y optimizar la funcién.

La disminucion de la disnea después de un entrena-
miento de ejercicio puede ocurrir debido a una mejoria en
el desempenio del ejercicio, disminucion de la ventilacion
0 por un proceso de desensibilizacién de la falta de aire
gue ocasiona menos disnea para la misma ventilacion.
En todos los estudios publicados de ensayos clinicos
controlados, con programas de rehabilitacion adecuada-
mente disefiados, el sintoma de la disnea medida por
diferentes instrumentos ha mostrado mejoria.

El acuerdo oficial de la Sociedad Americana de Térax
en 1999! dio la siguiente definicion de la rehabilitacion
pulmonar: La rehabilitaciéon pulmonar (RP) es un progra-
ma multidisciplinario para el cuidado de los pacientes con
dafio respiratorio crénico, dicho programa esta disefiado
a la medida de cada individuo, para optimizar el rendi-
miento fisico y social, asi como la autonomia del indivi-
duo. En este sentido los objetivos del programa de reha-
bilitacién son: la reduccion de sintomas, discapacidad e
incapacidad; mejorar la calidad de vida, mejorar la inde-
pendencia funcional con maxima habilidad para realizar
un sinndmero de actividades cada dia, incrementar acti-
vidades fisicas, sociales y emocionales en todas las
actividades de cada dia. En este sentido, el programa de
rehabilitacion pulmonar en EPOC se ha difundido amplia-
mente y el GOLD, ademas de las diversas guias y con-
sensos nacionales e internacionales lo recomiendan am-
pliamente.>* Los efectos positivos de la rehabilitacién
pulmonar ocurren a pesar de que exista sélo un pequefio
efecto sobre las mediciones de funcionamiento pulmo-
nar. La rehabilitacion pulmonar no esta confinada a un
estadio en particular de severidad de la enfermedad, sino
gue las guias de la ATS/ERS,? recomiendan la RP en
pacientes que tengan disnea u otros sintomas respirato-
rios que disminuyan la tolerancia al ejercicio, o tengan
restriccion de las actividades por su enfermedad. No hay
criterios de inclusion de funcién pulmonar especificos para
iniciar un programa de rehabilitacion. La rehabilitacion in-
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cluye: entrenamiento de ejercicio, educacion, intervencion
con terapia nutricional, entre otras. Dentro de los compo-
nentes de entrenamiento con ejercicio se incluye: Entre-
namiento de extremidades inferiores, entrenamiento de
extremidades superiores, entrenamiento de muasculos res-
piratorios. Para obtener beneficios del programa de reha-
bilitacién pulmonar, éste debe durar entre 6 a 12 sema-
nas. Debe realizarse con una duracion de 30 minutos a 1
hora, realizada al menos 3 a 5 veces por semana.

Entrenamiento de musculos inferiores

Los ensayos clinicos controlados en su mayoria, han
demostrado que cuando se realiza el entrenamiento de
los miembros inferiores si bien no mejora la funcién pul-
monatr, la disnea y la calidad de vida si mejoran.’ Para
entrenar los masculos inferiores se puede usar una bici-
cleta ergométrica, y/o una banda sin fin. La intensidad
del ejercicio puede prescribirse de dos formas, una es de
acuerdo a una prueba maxima de esfuerzo, iniciando con
15 a 20% de la carga maxima alcanzada en esta prueba
y se incrementa aproximadamente 5 watts cada semana
0 cada 3 sesiones hasta llegar al 60-80% de su maxima
alcanzada. En el caso de no contar con prueba de esfuer-
Zo, el entrenamiento se prescribe “limitado por sintomas
como la disnea”. Esto significa que cuando el paciente
se adapta y tolera sin dificultad respiratoria una carga es
el momento de incrementarla. Los pacientes son estimu-
lados para que alcancen una frecuencia cardiaca prede-
terminada para ellos o un nivel de disnea especifico (usan-
do la escala de Borg).

Entrenamiento de musculos superiores

Para tal entrenamiento se utiliza un ergémetro de bra-
zos. lgualmente ha probado mejoria en la disnea y en
las actividades de la vida diaria.® El entrenamiento es
similar que el de musculos inferiores. Se requiere un
entrenamiento en duracion de 20 a 30 minutos, de3a5
veces por semana durante 6 a 12 semanas. En este
tipo de entrenamiento también se va incrementando la
resistencia o carga de trabajo paulatinamente, de acuer-
do a la percepcién de disnea del individuo. Cada vez
que el sujeto se adapta a la nueva carga, se incrementa
la resistencia.

Entrenamiento de los musculos ventilatorios (EMV)

La debilidad de los musculos respiratorios puede contribuir
aladisneay alalimitacién al ejercicio. El fundamento por
el que el EMV mejora la disnea se basa en que al mejorar
la fuerza respiratoria muscular, potenciaria la reduccién de
la disnea. Los dos principales tipos de EMV son la hiperp-
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nea sostenida y la respiracion con resistencias inspirato-
rias. El entrenamiento con hiperpnea sostenida general-
mente no es un sistema portable o portatil, requiere el
monitoreo del paciente y necesita ser entrenado en un
establecimiento médico. El entrenamiento con resistencias
inspiratorias, utiliza equipos pequefios, manuables, y el
paciente una vez entrenado por un técnico en rehabilita-
cién puede continuar su entrenamiento en casa. En este
sentido, los metaandlisis se han centrado en buscar la
evidencia cientifica sobre su induccién para producir una
respuesta fisiol6gica apropiada. Es decir, si el entrenamiento
con cargas que excede ala carga diaria habitual generada
por el musculo, por lo tanto, el EMV que esta disefiado
para fortalecer la fuerza debe tener un efecto directo incre-
mentando la PImax. El problema en los diversos ensayos
clinicos controlados es que no se ha utilizado un estimulo
de entrenamiento suficiente para alcanzar un incremento
en la fuerza muscular respiratoria. En cambio, cuando en
los ensayos clinicos se incluye una carga de entrenamiento
adecuada (intensidad de al menos 30% del PImax), se ha
podido demostrar mejoria en la disneay en la tolerancia al
ejercicio.®® En este sentido la evidencia cientifica no reco-
mienda en forma generalizada el EMV en todos los pa-
cientes con EPOC, s6lo en un grupo selecto de pacientes
gue tienen disminuida la fuerza respiratoria muscular y pre-
sentan también disnea.

TERAPIA CON OXIGENO A LARGO PLAZO Y SU
PAPEL PARA MEJORAR LA DISNEA

El uso de oxigeno en los pacientes con EPOC con insu-
ficiencia respiratoria ha mostrado multiples beneficios,
pero los mas contundentes son sobre todo en el incre-
mento de la sobrevida.®° También su beneficio estriba
en la mejoria de sintomas, especificamente en la dis-
nea.!2 Sin embargo, la mejoria de la disnea es una
consecuencia al estabilizar la insuficiencia respiratoria.
El oxigeno suplementario se ha establecido como trata-
miento en pacientes hipoxémicos con EPOC. También
hay cierta evidencia sobre el beneficio de oxigeno su-
plementario en pacientes no hipoxémicos. Casaburi'® de-
mostrd en pacientes con EPOC severo pero sin hipoxe-
mia y a los que se les administraron oxigeno al 30 6
50%, en una prueba de ejercicio incrementada, que la
hiperoxia disminuyé la ventilacién pulmonar y la caida
en la ventilacién, como consecuencia disminuyé la
frecuencia respiratoria. Al disminuir la frecuencia respi-
ratoria el tiempo de exhalacién se incrementa y esto
reduce la hiperinflaciéon pulmonar, este estudio no eva-
lué el impacto en la disnea.

La prescripcion de oxigeno domiciliario para la mejo-
ria especificamente de la disnea se ha extendido en
paises europeos, tal es el ejemplo del Reino Unido. El
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namero de prescripciones de uso de cilindros en el Rei-
no Unido se ha incrementado un 70%. A pesar de lo
anterior, existe una modesta evidencia de sus benefi-
cios al reposo y en pacientes con EPOC que desaturan
al ejercicio. Muchos de los estudios de la utilidad de
oxigeno en EPOC durante el ejercicio, tienen defectos
metodolégicos, impidiendo entender su utilidad. Nandiy
cols! estudiaron a un grupo de pacientes con EPOC de
moderado a severo, (FEV, de 34%p). Todos desatura-
ban al menos 4% en un ejercicio submaximo. A los pa-
cientes se les administré oxigeno al 28% o placebo por
5 minutos antes del inicio de una caminata de 6 minutos
0 por 5 minutos después de la caminata de 6 minutos.
El resultado no mostré ni mejoria en la percepciéon de la
disnea, ni de la distancia recorrida en comparacién con
el grupo placebo. Con este estudio se demostré que el
uso de oxigeno en pacientes que desaturan al ejercicio
no es de utilidad.

Podemos concluir que la prescripcion del oxigeno a
largo plazo esta indicada cuando el paciente tiene una
PaO, <55 mmHg, o con una SatO, < 88, 0 que presenta
poliglobulia secundaria o hipoxemia nocturna por debajo
de 90% de la Sa0O, al menos en el 30% de la noche. Sin
embargo, su uso no esta indicado para mejorar la disnea.

USO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
(VMNI) PARA MEJORAR LA DISNEA EN PACIENTES
CON EPOCESTABLE

El papel de la VMNI en la falla respiratoria aguda en pa-
cientes con EPOC estéa bien establecido y su beneficio
mas que sobre la mejoria del sintoma de la disnea en si,
esta dirigido a mejorar la insuficiencia respiratoria aguda.
Sin embargo, el papel de la VMNI en el tratamiento del
paciente con EPOC estable es mas controversial. Cada
vez hay mas estudios sobre su utilidad en el domicilio de
pacientes estables con EPOC, aunque en términos ge-
nerales las muestras de sujetos estudiados no son sufi-
cientes y el tiempo de estudio ha sido corto. Estos estu-
dios se han centrado en estudiar los aspectos fisioldgicos
mas que sobre la mejoria de sintomas. La aplicacién diur-
na de la VMNI no esta bien reconocida, su uso se ha
extendido sobre todo en la administracion nocturna. Y su
principal razén para que se administre en la noche es la
mejoria en la hipoventilacion relacionada al suefio.*®
Recientemente Diaz y cols publicaron un estudio de
los efectos clinicos vy fisioldgicos de la VMNI diurna en
pacientes con EPOC e hipercapnia.'® Los autores estu-
diaron un grupo de 27 sujetos con hipercapnia estadio
GOLD IV, a quienes les aplicaron la VMNI durante 3 se-
manas por 3 horas al dia durante 5 dias de la semana
consecutivos y los compararon con sujetos con EPOC a
los que se les realizé una maniobra “fantasma” o placebo.

S1-19



Manejo de la disnea. Intervenciones no farmacoldgicas

Es interesante resaltar que en este estudio se reportaron
mejoria en variables fisiol6gicas, asi como en las varia-
bles clinicas. Los resultados mostraron una mejoriaen la
PaCO,, junto con una reduccion de la disnea (aumentan-
do 3 puntos con el indice transicional de disnea), y mejo-
ria de la capacidad de ejercicio, ademas de una mejoria
del patrén respiratorio y la mecéanica respiratoria.

La mejoria en la disnea después del uso de la VMNI ha
sido reportada previamente en otros ensay0s.>171° Sin
embargo, no se habia reportado anteriormente los meca-
nismos por los que mejora la disnea. En este estudio se
demostré que esta mejoria se debe sobre todo a una re-
duccién en las cargas inspiratorias, y un patron respirato-
rio mas lento que promueve la desinflacién pulmonar.

Este estudio provee evidencia sobre la utilidad del uso
de laVMNI en el dia. Diaz recomienda una supervision ac-
tiva del tratamiento, por lo menos en las primeras semanas
para obtener un buen apego y por lo tanto un mayor éxito.

EL PAPEL DE LA CIRUGIA DE REDUCCION DE
VOLUMEN (CRV) EN LA MEJORIA DE LA DISNEA

El objetivo de la CRV es aliviar o mejorar los sintomas
(principalmente la disnea) y mejorar la calidad de vida de
los pacientes con EPOC grave.?° Al resecar regiones hi-
perinfladas y no funcionales del pulmaén, el volumen pul-
monar es reducido y la mecanica de la pared del térax y
los musculos respiratorios mejoran. La conductanciay la
elastansa pulmonar también mejoran, asi como la venti-
lacién al reposo del pulmén. Los mecanismos por los que
la funcién pulmonar mejoran son: 1) mejoria en la retrac-
cion elastica, b) disminucion de la desigualdad ventila-
cion-perfusion, c) mayor eficiencia muscular respiratoria
y mejoria en el estatus hemodinamica.

A pesar de la difusion tan amplia de la CRV, no hay
muchos estudios que expliquen los mecanismos por lo
gue la disnea mejora. Celliy cols evaluaron la mejoria de
la presion de oclusibn como un mecanismo para mejorar
el impulso respiratorio global y en este mismo sentido, la
disnea.?! Ellos pudieron comprobar que después de ha-
ber sometido a un grupo de pacientes con EPOC a CRV,
la presién de oclusién disminuyé a un valor similar a su-
jetos normales, con una reduccion importante en el im-
pulso motor respiratorio y la respuesta del impulso cen-
tral al CO, también mejor6. Estos cambios son parte de
lo que explicaria la mejoria en la disnea.

En resumen, nosotros podemos ahora tener un pano-
rama mas amplio sobre cémo podemos beneficiar a un
paciente con EPOC, cuando nos consulta por disnea.
No todas estas diferentes intervenciones han demos-
trado un cambio o mejoria fisioldgica, pero todas ellas
han mostrado un impacto positivo en la disnea del pa-
ciente con EPOC.
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