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Bases fisiologicas de la rehabilitacion pulmonar
Carmen M. Hernandez Cardenas,* Roberto Mejia Alfaro?

RESUMEN. El grado de afeccién pulmonar en los pacientes con enfermedad pulmonar no guarda relacion con la disminucién en
la capacidad para realizar sus actividades. Con frecuencia el impacto de la terapéutica en la EPOC sobre el desempefio del
paciente so6lo se observa al agregar un programa de rehabilitacion pulmonar a su tratamiento. La mejoria en la tolerancia al
ejercicio es medible con pruebas incrementales o de carga constante, los cuales muestran mejoria significativa después de
llevar a cabo esta terapia. La mejoria es atribuible a factores como: mayor eficiencia mecanica, aumento en la fuerza muscular
y capacidad oxidativa, adaptaciones en el patron respiratorio y disminucion en la hiperinflacion dindmica. El disefio de programas
de ejercicio en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) contempla tres a cinco sesiones por semana
con intensidad de 40 a 80% de la reserva del consumo de oxigeno por mas de 20 minutos, siendo el tépico de mayor controversia
la duracién en semanas que el programa debe tener. La recomendacion actual propone un minimo de ocho semanas.

Palabras clave: Rehabilitacion pulmonar, EPOC, pruebas incrementales, pruebas de trabajo constante, tolerancia al ejercicio.

ABSTRACT. The degree of lung impairment and the daily living activities has no relation. Frequently, the impact of the COPD
therapeutics on the daily living activities can only be seen after a rehabilitation program is instituted. The evaluation of the
improvement on the exercise endurance is achieved by constant work rate test or incremental exercise test. Such improvement
is significant after the rehabilitation program is started, and can be explained by multiple factors (improved muscle force, improved
mechanical efficiency oxidative capacity, breathing pattern adaptation, and reduced dynamic hyperinflation). The COPD exer-
cise-training program consists of 3 — 5, 20 min-duration sessions per week at intensity between 40 — 80% of the oxygen uptake
reserve, with a minimum duration of 8 weeks, although there is some controversy about the ideally duration time of the training

Trabajo de revision

program.

Key words: Pulmonar rehabilitation, COPD, incremental exercise test, constant work rate test, exercise endurance.

INTRODUCCION

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) leve moderada o grave, la afectacion del
rendimiento en el ejercicio, la calidad de vida y la capaci-
dad para realizar actividades de la vida diaria ho guarda
proporcién con el grado de afecciéon pulmonar. En este
contexto, resulta comprensible que las estrategias enca-
minadas a mejorar las pruebas de funcion pulmonar no
siempre traen consigo mejoras palpables en la vida diaria
del paciente. Un impacto o mejoria real se observa con
frecuencia Gnicamente después de agregar al tratamien-
to un programa de rehabilitacion pulmonar.
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La propuesta de la rehabilitacién pulmonar como com-
plemento terapéutico en pacientes con EPOC es relati-
vamente reciente. En las Ultimas décadas se han realiza-
do estudios con un buen disefio metodolégico que ponen
de manifiesto los efectos benéficos de esta terapia. Se-
gun la Iniciativa Global para el Tratamiento de la EPOC,
la rehabilitacion pulmonar debe considerarse en los pa-
cientes con un FEV, menor al 80% del valor predicho. El
candidato ideal es aquel que a pesar de recibir tratamien-
to médico completo continlia presentando sintomas y/o
incapacidad para su adecuado desempefio en la vida dia-
ria, y que ademas es capaz de comprometerse a llevar
un proceso de entrenamiento y rehabilitacion.

Otro grupo importante de pacientes a considerar son
aquéllos con enfisema pulmonar candidatos para cirugia
de reduccion de volumen, en quienes la rehabilitacion pul-
monar debe ser un preambulo al procedimiento.? Actual-
mente los esfuerzos internacionales en el area de rehabi-
litacion pulmonar se encuentran encaminados a evaluar
las modalidades o estrategias de tratamiento mas bené-
ficas segun el tipo de paciente a tratar. Este trabajo se
enfocara en la revision de algunos de los estudios que
han mostrado los efectos fisioldgicos de la rehabilitacion
pulmonar en pacientes con EPOC.
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EFECTIVIDAD DE LA REHABILITACION PULMONAR

Todo programa de rehabilitacién pulmonar tiene como
objetivo reducir los sintomas, mejorar la actividad y la
funciony recuperar el mayor nivel de independencia po-
sible en el paciente con una enfermedad respiratoria cré-
nica. Los logros alcanzados pueden ser medidos utilizan-
do variables fisioldgicas e incluso psicosociales que
evallen la percepcion de los sujetos participantes.

RENDIMIENTO EN EL EJERCICIO

La mejoria en el rendimiento o la tolerancia al ejercicio es
posible medirla con pruebas de ejercicio, ya sean incre-
mentales, de trabajo constante o pruebas de caminata
libre. Diversos estudios que han evaluado los cambios
en la tolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC an-
tes y después de rehabilitacién pulmonar han sido com-
parados en un meta-andlisis, en donde a pesar de la va-
riacion de las caracteristicas de los programas incluidos,
se mostrd que existen mejorias significativas en cuanto
al consumo pico de oxigeno (18% en promedio compara-
do contra el valor basal). Estos resultados se muestran
aln mejores si se toma en cuenta la tolerancia en una
prueba de trabajo constante.! Otros estudios aleatoriza-
dos muestran una importante mejoria en el tiempo que
se logra mantener el ejercicio (87% en promedio).®

Entre los factores a los que se atribuye la mejoria en
la tolerancia al ejercicio se encuentran una mayor efi-
ciencia mecanica, aumento en la fuerza musculary en la
capacidad oxidativa, adaptaciones en el patrén respirato-
rio y una disminucion en el desarrollo de hiperinflacién
dinamica.* Otro sintoma que se reporta consistentemen-
te con mejoria después de la rehabilitacion pulmonar es
la disnea en el gjercicio; se cree que esta respuesta esté
parcialmente determinada por una reduccion en el reque-
rimiento ventilatorio en situaciones de trabajo y consumo
de oxigeno idénticas. Ademas de que podrian existir tam-
bién mecanismos de desensibilizacion a la disnea. En
algunos pacientes se observa una disminucion en el sin-
toma en niveles similares de ventilacion, lo cual podria
ser consecuencia de una menor hiperinflacion dinamica.
En los casos en que existe debilidad muscular, la mejo-
ria podria estar relacionada con un aumento de la funcién
contractil después de la terapia.

Tal vez la mayor relevancia clinica en cuanto a los
beneficios globales de la rehabilitacion pulmonar se vea
reflejada en la prueba de caminata de seis minutos. Esta
prueba es un buen indicador de mejoria en la capacidad
funcional, y en varios estudios se ha encontrado que los
pacientes consiguen rebasar la diferencia minima clini-
camente significativa (54 m), aun tomando en cuenta que
el andlisis se realiz6 con los datos de estudios de muy
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diversas caracteristicas, en donde ademas se observa
que los programas con un mayor nimero de sesiones
tienen un efecto mayor que los de menor cantidad de
sesiones.! Agregar este tratamiento a los pacientes con
EPOC parece tener resultados mas significativos que el
agregar un nuevo broncodilatador.®

ENTRENAMIENTO

El objetivo de la terapia de rehabilitacién pulmonar es
disefiar un programa de entrenamiento que estimule al
sistema cardiovascular y al musculoesquelético de tal
forma que se provoquen cambios que reviertan elimpac-
to deletéreo del desacondicionamiento fisico y de otras
manifestaciones sistémicas de la EPOC. Ademas, estos
programas deben disefiarse de acuerdo a las limitacio-
nes fisicas que la enfermedad impone en los sistemas
cardiovascular, respiratorio y musculoesquelético de los
individuos.

DISFUNCION DEL MUSCULO ESQUELETICO
EN EPOC

La debilidad musculoesquelética es un factor de mal pro-
nostico® y requiere de atencidn especifica en los progra-
mas de rehabilitacion, ya que la reversibilidad potencial
de esta deficiencia es una de las variables determinan-
tes de la mejoria lograda a través de estos programas.

Entre los cambios observados en los pacientes con
EPOC se encuentran: una disminucién en la duracion de
la contraccién, aumento en la fatigabilidad, disminucién
en el umbral de produccién de lactato (metabolismo anae-
robio) y un aumento en los requerimientos ventilatorios
durante el ejercicio.”® Es importante considerar que el
grado de afeccién muscular varia ampliamente, desde la
normalidad hasta la incapacidad grave.

Entre los mecanismos propuestos para explicar el dafio
muscular, uno de los principales es la atrofia secundaria
a un estilo de vida sedentario habitual en los pacientes
con EPOC. Los cambios pueden observarse en todo el
musculo o en el miocito pero también pueden ser evalua-
dos indirectamente a través de la pérdida de la libre masa
de grasa.® Lareduccién proporcional de la masay fuerza
muscular y la conservacién de las propiedades contracti-
les del cuadriceps in vitro dan sustento a la teoria de la
atrofia por inactividad.

Con los programas de acondicionamiento se observa
una reversibilidad parcial de la baja capacidad oxidativa
muscular y también un aumento en el area transversal
muscular, ademas de provocar mejoria en la fuerza mus-
cular y disminucién de la fatigabilidad.*! El tratamiento
agudo o crénico con esteroides en pacientes con EPOC
también ha sido asociado con un incremento en la debili-
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dad muscular, entre otros mecanismos.'? También se ha
descrito en un grupo de pacientes con EPOC que las
respuestas del musculo esquelético al ejercicio resulta-
ron anormales, con una disminucién en el potencial de
reduccion de radicales libres y un aumento en la presen-
cia de superéxidos a nivel muscular, con un incremento
en el estrés oxidativo y una mayor formacion de radica-
les como resultado del incremento en la actividad mito-
condrial con el resultante dafio a proteinas vy lipidos.*?
También un estado de inflamacién sistémica podria estar
relacionado con la debilidad muscular. Se ha encontrado
por ejemplo una correlacion entre los niveles de interleu-
cina-8y la fuerza muscular.*

DISENO DE PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO

En sujetos sanos se observa una mejoria de la capaci-
dad cardiovascular cuando se llevan a cabo tres a cinco
sesiones de ejercicio por semana, con una intensidad
gue varia entre el 40 y 85% de la reserva del consumo de
oxigeno (resultado de la resta del consumo pico menos
el consumo en reposo) por mas de 20 minutos (0 a una
intensidad menor por 30 minutos) en forma continua o en
intervalos de acuerdo con lo propuesto por el Colegio
Americano de Medicina del Deporte. En el caso de los
pacientes con EPOC no existen estudios que permitan
determinar de forma similar los parametros de ejercicio
requeridos para mejorar la funcion cardiovascular, pero al
no existir evidencias de diferencias con lo establecido en
sujetos sanos, se ha utilizado una estrategia similar.

El tépico de mayor controversia en cuanto a los para-
metros del programa es la duracién en semanas. En ge-
neral se tiene el concepto de que los programas mas
largos tienen una probabilidad mayor de provocar efectos
benéficos. Esto tal vez se deba a que para lograr efectos
duraderos es necesario modificar los habitos sedentarios
de los pacientes, lo cual podria ser mas probable conse-
guir con entrenamientos mas prolongados. En el estudio
mas grande realizado hasta el momento con un disefio
multicéntrico que comparo los efectos de 6 contra 3 me-
ses de rehabilitacién, se encontr6 que los efectos fueron
mayores en el programa de 6 meses.!® La recomenda-
cion actual con respecto a la duracién de los programas
es que proporcionen un minimo de 8 semanas para lograr
efectos palpables en la reduccién de los sintomas, el
aumento en la tolerancia al ejercicio, la mejoria en la con-
tractilidad muscular y en la calidad de vida.

INTENSIDAD DEL ENTRENAMIENTO EN
PACIENTES CON EPOC

Cuando se realiza entrenamiento en todos los grupos
musculares, la baja capacidad ventilatoria de los pacien-
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tes con EPOC hace que la capacidad muscular no pueda
ser entrenada al maximo, lo cual no ocurre al realizar ejer-
cicios en grupos musculares aislados, que requiere una
menor demanda ventilatoria.’® El estudio de Belman y
cols. condujo a laidea de que en los pacientes con EPOC
no era posible lograr un nivel de entrenamiento suficiente
para provocar efectos fisioldgicos debido a sus restric-
ciones ventilatorias. Una década mas tarde, Casaburiy
cols. informan las adaptaciones fisioldégicas conseguidas
en un grupo de pacientes con EPOC moderado después
de 12 semanas de entrenamiento. Recientemente se ha
mostrado que es posible el entrenamiento por periodos
prolongados en fracciones altas de la tolerancia pico al
ejercicio y que se pueden lograr estos efectos.'” También
en otros estudios se ha confirmado que para lograr efec-
tos fisiolégicos suficientes se requiere la utilizacion de
entrenamientos de alta intensidad, esto puede explicar
que en los estudios previos donde este parametro no era
utilizado, no se lograran los efectos deseados.® El entre-
namiento al 60% del trabajo maximo alcanzado en una
prueba incremental de ejercicio provoca una mejoria sig-
nificativa en la tolerancia al ejercicio, pero son pocos los
pacientes capaces de lograr un entrenamiento a intensi-
dades cercanas al 80%.%°

Laintensidad del ejercicio a desarrollar puede encon-
trarse entre el 60 y el 80% del trabajo maximo realizado,
aunque esta claro que esto dependera de la tasa de in-
cremento de trabajo empleada durante la prueba incre-
mental, asi como del tipo de ejercicio. Parece que mien-
tras mayor sea la intensidad lograda el efecto fisioldgico
sera mejor, sin embargo, es importante recalcar que la
supervision del paciente en sus primeras sesiones y el
ajuste de la intensidad del ejercicio es lo que finalmente
determinar4 esta variable.

Se ha propuesto la utilizacién de algunas escalas para
la medicién de sintomas como la disnea (escala modifi-
cada de Borg) para monitorizar la intensidad del ejercicio,
y se ha mostrado que la intensidad de la disnea perma-
nece estable a lo largo del programa de rehabilitacién a
pesar de que la intensidad del ejercicio se vaya incre-
mentando.?

OTRAS ESTRATEGIAS PARA INCREMENTAR LA
INTENSIDAD DEL EJERCICIO

1. Reduccién del trabajo respiratorio durante el entrena-
miento. Las intervenciones que permiten niveles de
ventilacion mayores o la reduccién del requerimiento
ventilatorio en un nivel determinado de ejercicio pue-
de permitir el incremento de la intensidad en el entre-
namiento. Esto puede mejorar los resultados del mis-
mo, especialmente en pacientes con FEV, menor al
50% (en etapas lll y IV del sistema GOLD).
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2. Suplementos de oxigeno. El uso de oxigeno suplemen-

tario reduce el requerimiento ventilatorio para un traba-
jo dado y aumenta la tolerancia maxima al ejercicio
incluso en pacientes con saturaciones normales, pues
en niveles altos de ejercicio se facilita la entrega peri-
férica alos musculos.?! En niveles submaximos, exis-
te una correlacion entre la disminucién de los niveles
de lactato y la disminucién del trabajo ventilatorio, ob-
servandose el mayor beneficio a expensas de la re-
duccién en el estimulo del cuerpo carotideo.

Existen diversos estudios que han tratado de correla-
cionar la utilizacién de oxigeno con mejores niveles
de entrenamiento y han fallado en demostrarlo. Sin
embargo, al analizar pacientes sin desaturacion, se
encuentra que en quienes se utiliza, los niveles de
intensidad alcanzados son mayores, por lo tanto la
mejoria en la tolerancia al ejercicio es mayor en quie-
nes utilizan oxigeno suplementario.?? A pesar de lo
anterior, resulta dificil hacer una recomendacion acer-
ca del uso de oxigeno suplementario durante el entre-
namiento, ya que no se ha demostrado que provoque
una mejoria en la calidad de vida o el desempefio en
actividades de la vida diaria.

Ventilacion mecéanica no invasiva. El uso de soporte
en la inspiracion disminuye el trabajo de los mascu-
los respiratorios con la l6gica disminucion del trabajo
respiratorio. Asi existe una mejoria en la gasometria
y por lo tanto disminucién en el &cido lactico, con lo
que potencialmente se puede aumentar la intensidad
del ejercicio. Esto ha sido demostrado Unicamente en
pacientes con enfermedad grave.??* Sin embargo, este
efecto benéfico no ha podido demostrarse en pacien-
tes con enfermedad leve o moderada. Asi mismo pa-
rece que los beneficios son mayores en pacientes
con debilidad muscular. La aplicacién de este recurso
de forma 6ptima depende de la seleccién adecuada
de los pacientes y de la tolerancia de los mismos a
este tipo de sistemas.

Utilizacion de mezclas de oxigeno y helio. Esta estra-
tegia busca disminuir la resistencia al flujo del gas y
asi disminuir la hiperinflacion que induce el ejercicio.
Aunqgue se mejora la tolerancia al ejercicio no se ha
logrado concluir que la respiracion de helio durante el
entrenamiento mejore significativamente la tolerancia
con un efecto sobre la calidad de vida. Ademas, el
costo aumenta considerablemente.

Ejercicios respiratorios. Entre las técnicas de ejerci-
cios respiratorios la respiracion diafragmatica habia
sido utilizada hasta que se encontr6 que en realidad
disminuia la eficiencia del esfuerzo respiratorio. Otra
técnica que incluso es adoptada por los pacientes
espontaneamente, la de respiracién ayudada con los
labios, aunque no ha sido estudiada adecuadamente
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en cuanto a los efectos finales en la rehabilitacion, si
ha mostrado favorecer la mecanica ventilatoria, au-
mentar el volumen tidal, reducir el radio tiempo inspi-
ratorio/ciclo respiratorio, y disminuir la disnea, aun
mas, mediante pletismografia se puede observar que
esta técnica disminuye los volimenes residuales y
por tanto la hiperinflacion.®

Entrenamiento en intervalos. En ocasiones los pacien-
tes no logran cumplir la expectativa de entrenamiento
por espacio de 20 a 30 minutos consecutivos. En es-
tos casos los 30 minutos se dividen en periodos mas
breves, incluso hasta de 30 segundos, con intensida-
des apropiadas (70 a 100% del trabajo maximo alcan-
zado). Esta maniobra disminuye los requerimientos
ventilatorios del entrenamiento, y ademas se logra un
mayor trabajo con menores manifestaciones sintoma-
ticas durante el entrenamiento. Esta forma de entre-
namiento disminuye también los niveles de hiperinfla-
cion por lo que puede ser incluso mas efectiva en
pacientes con hiperinflacién dinamica mas grave.
Resistencia. El entrenamiento de grupos musculares
pequefios disminuye el requerimiento ventilatorio, por
lo cual estos musculos pueden alcanzar mayor traba-
jo relativo. El entrenamiento de resistencia como el
levantamiento de pesas es una forma de entrenar es-
tos grupos musculares. Los estudios que utilizan este
tipo de entrenamiento como la Unica modalidad en-
contraron mejoria de la fuerza muscular después de
ocho semanas, ademas de mejoria en la resistencia
al ejercicio. La distancia recorrida en la caminata de
los 6 minutos y el consumo pico de oxigeno también
se han mejorado con este tipo de entrenamiento.
Actualmente el entrenamiento de resistencia se utili-
za en combinacion con entrenamiento aerdbico, aun-
gue en realidad el agregar entrenamiento de resisten-
cia no ha mostrado agregar mas mejoria en la calidad
de vida o la sintomatologia de los individuos.
Estimulacién eléctrica neuromuscular. En esta modali-
dad se estimulan grupos musculares especificos, usual-
mente de los miembros inferiores con corrientes eléc-
tricas de baja intensidad. En los estudios que han
utilizado la estimulacién eléctrica han mostrado que en
los pacientes con EPOC estable y debilidad muscular
mejoran la fuerza muscular y la capacidad funcional.?”28
En los pacientes en que la debilidad muscular fue se-
cundaria a un periodo prolongado en cama la recupera-
cién cuando se utiliza la estimulacion eléctrica es méas
rapida. Este tratamiento se ha aplicado en pocos ca-
sos y requiere ser evaluada en estudios controlados
mas grandes, para establecer mejor su utilidad.
Drogas ergogénicas. Esteroides anabdlicos y facto-
res de crecimiento similares a la insulina. Los esteroi-
des que se han utilizado en pacientes masculinos con
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EPOC incluyen oxandrolona, nandrolona, estanozol y
testosterona,® los efectos positivos observados in-
cluyen la ganancia de peso a expensas de masa
magra, factor que se asocia a una disminucién en la
mortalidad en pacientes con EPOC.*° Sin embargo,
aunque son capaces de mejorar la fuerza muscular
debido a la hipertrofia que provocan en la fibra mus-
cular, no son capaces de mejorar la tolerancia al ejer-
cicio, ya que no aumentan en igual cantidad las enzi-
mas del metabolismo aerobio. La relevancia clinica
del uso de estas drogas no ha podido ser establecida
del todo.®! Una de las principales propuestas es la
utilizacion de analogos de testosterona en los pacien-
tes en quienes los niveles séricos se encuentran bajo
la normalidad o en limites normales bajos, dentro de
ellos podrian considerarse a los pacientes en trata-
miento con corticoesteroides que pueden provocar
como efecto secundario una disminucion en los nive-
les normales de testosterona. Es importante recalcar
los efectos secundarios de este tratamiento entre los
que se encuentran la retencion de sodio y agua, asi
como el aumento en el hematdcrito.

También se ha utilizado el factor de crecimiento simi-
lar a la insulina con el mismo propdsito descrito, los
resultados en los escasos ensayos que lo han utiliza-
do no han sido concluyentes y la elevacién del costo
es importante.

10. Entrenamiento enfocado a los masculos respiratorios.
Estos ejercicios pueden llevarse a cabo en casa utili-
zando respiracién contra resistencia con el objetivo
de alcanzar presiones o flujos inspiratorios determi-
nados. Cuando este entrenamiento se lleva a cabo a
un 30 a 40% correspondiente a la presién inspiratoria
méaxima, se ha encontrado una reduccién consistente
en la disnea y una mejoria en el rendimiento de los
musculos inspiratorios, pero no se ha podido determi-
nar si tienen o no efecto sobre la calidad de vida.*
Este tipo de terapia no forma parte de la rehabilitacién
habitual dado que no en todos los pacientes con EPOC
se observa desacondicionamiento de los musculos
respiratorios ni fatigabilidad después del ejercicio, so-
bre todo en los casos de enfermedad estable.

SELECCION DE PACIENTES CON EPOC

En general, los pacientes con EPOC se benefician clara-
mente de los programas de rehabilitacién pulmonar, aun-
gue durante mucho tiempo se pens6 que debia excluirse
a los pacientes con enfermedad grave. Actualmente los
estudios han mostrado que aquellos pacientes con un
FEV, menor al 40% del predicho o quienes presentan
hipercapnea no deben ser excluidos, pues los pacientes
con enfermedad leve, moderada o grave presentan igual-
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mente mejoria en la tolerancia al ejercicio.®*Y aunque es
reconocido que existe un porcentaje de pacientes consi-
derados como no respondedores desde el punto vista fi-
sioldgico; a pesar de esto, es posible observar mejoria en
la calidad de vida de algunos de ellos, por lo que no de-
bieran dejar de ser referidos a esta terapia.

CALIDAD DE VIDA

La medicion en la mejoria en la calidad de vida requie-
re la utilizacién de instrumentos muy heterogéneos, los
Unicos ensayos que de acuerdo a su instrumento de
medicion no han mostrado mejoria en la calidad de vida
con rehabilitacién pulmonar fueron un estudio que se
llevé a cabo en pacientes con disnea grave y que reci-
bieron el entrenamiento en sus propias casas y el otro
fue un ensayo en el que la frecuencia de las sesiones
fue baja. Es importante destacar que aun cuando no
se encuentra cambio en la capacidad para hacer ejer-
cicio, es posible observar una mejoria en la calidad de
vida, probablemente relacionada con una mayor tole-
rancia a la actividad. Asi mismo poner de relevancia
qgue en los analisis basados en terapias farmacolégi-
cas solamente es comdn no encontrar mejoria en la
calidad de vida.

También el cambio en variables psicosociales como
son ansiedad y depresion podria considerarse como
mejoria en la calidad de vida, aunque éstas no han
sido analizadas exhaustivamente. Hasta el momento
los resultados existentes al respecto son contradicto-
rios, pero debemos considerar que en los estudios re-
portados, no se toma en cuenta si el sujeto se encuen-
tra o0 no ansioso o deprimido al iniciar el programa. La
incidencia de estas variables en los pacientes referi-
dos a rehabilitacién pulmonar se encuentra entre el 20
y el 40%.34

SOBREVIDA

Hasta el momento no existen estudios disefiados espe-
cificamente para detectar una mejoria en la sobrevida
de los pacientes en tratamiento. El mejor de los estima-
dos al revisar los resultados de varios estudios muestra
una sobrevida hasta de un 31% mayor en el grupo trata-
do, pero sin llegar a ser significativa dado el tamafio de
la muestra. Al analizar grupos de alto riesgo en rehabili-
tacién pulmonar se encuentra que la inactividad es un
factor que aumenta la probabilidad de readmisién y mor-
talidad.®® Se requieren estudios con periodos de segui-
miento mas prolongados para detectar cambios en la
sobrevida, ya que la poblacion sometida a rehabilitacion
pulmonar es en general estable y la mortalidad espera-
da es pequefia.
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NUTRICION

La pérdida de peso en el paciente con EPOC es un pro-
blema importante que incluso causa un aumento en la
mortalidad. En el estudio ya citado de Schols y cols. se
mostré que el incremento de 2 kg de peso corporal mejo-
ré la sobrevida significativamente.® Los especialistas en
nutricion de los programas de rehabilitacion deben reali-
zar un balance de calorias tomando en cuenta que el
requerimiento basal de los pacientes con EPOC es ma-
yor, y que si el paciente se encuentra en un programa de
entrenamiento o logra una vida mas activa su balance
proteico puede volverse negativo. En estos pacientes el
uso de suplementos puede ser benéfico. Una de las sus-
tancias propuestas como suplementos son los acidos gra-
sos poliinsaturados que en un estudio mostraron mejorar
la duracién en el ejercicio y el trabajo maximo que los
pacientes fueron capaces de tolerar.® Sin embargo, los
datos disponibles no permiten hacer conclusiones con
respecto al uso rutinario de los suplementos.

ESTRATEGIAS PARA MANTENER LOS
BENEFICIOS OBTENIDOS

Hasta este momento no se tienen recomendaciones acer-
ca del seguimiento que debe darse a los pacientes des-
pués de completar un programa de rehabilitacién pulmo-
nar. Después de un programa de 6 meses se ha encontrado
gue los beneficios permanecen hasta por un afio sin un
programa riguroso de seguimiento, pero en programas mas
cortos no se han visto los mismos resultados. Actualmen-
te se recomienda establecer programas de mantenimiento
con sesiones una vez a la semana, de preferencia con la
supervisién de un fisioterapista calificado.*”
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