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. Cuanto debe durar la rehabilitacion respiratoria?

P. De Lucas Ramos

Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

Durante las ultimas décadas hemos asistido a un pro-
gresivo desarrollo de la rehabilitacidn respiratoria como
forma de tratamiento de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC)!, desarrollo que se justifica ple-
namente tanto por razones fisiopatolgicas como socio-
sanitarias. Se ha demostrado que la limitacién al
ejercicio evidenciada por los pacientes con EPOC viene
determinada no s6lo por su alteracién ventilatoria, sino
también por la presencia de una disfuncion de los mus-
culos esqueléticos*”. El entrenamiento muscular es ca-
paz de mejorar la capacidad oxidativa muscular de los
pacientes con EPOC e incrementar su capacidad de
ejercicio®!°, Por otra parte, el objetivo actual del trata-
miento de una enfermedad crénica no se limita a mejo-
rar la supervivencia de la enfermedad, sino que intenta
disminuir el impacto negativo que ésta tiene en la cali-
dad de vida de los pacientes. Existen estudios que de-
muestran que en los pacientes con EPOC su calidad de
vida se relaciona mas con la sintomatologia de disnea y
con la tolerancia al ejercicio que con la alteracién venti-
latoria medida a través del volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV)!. En el momento actual
existen evidencias de que la rehabilitacién respiratoria
mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida de
los pacientes con EPOC!*!] aunque todavia no existen
suficientes estudios que demuestren su repercusién en
la supervivencia de los enfermos.

Segtn estos argumentos, la rehabilitacion respiratoria
se entiende cada vez como una forma integral del trata-
miento de la EPOC, en armonia con la definicién enun-
ciada por la American Thoracic Society en 1998 y que
establece que la rehabilitacion respiratoria es “un pro-
grama multidisciplinario de cuidados para enfermos con
alteracién respiratoria crénica, individualmente estruc-
turado, y diseflado para optimizar su rendimiento fisico
y social asi como su autonomia”'’,

En general, cuando se habla de rehabilitacién se
piensa en programas de una duracion limitada, dirigidos
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a conseguir la mayor recuperacién funcional del pacien-
te de acuerdo con su grado de alteracion fisiopatoldgica.
Sin embargo, un andlisis minucioso de la definicién de
rehabilitacion respiratoria nos lleva a plantearnos una
pregunta: ;es esto vélido cuando se aplica a pacientes
con EPOC? o, expresado de otra manera, ;durante
cudnto tiempo debe mantenerse la rehabilitacién respi-
ratoria en un paciente con EPOC? Se sabe que los efec-
tos fisioldgicos conseguidos con el entrenamiento mus-
cular, en cuanto al incremento de la capacidad oxidativa
y el consumo de oxigeno de los musculos entrenados,
son transitorios y que se pierden a lo largo del tiempo
cuando cesa la actividad fisica. De esta forma, transcu-
rrido un afio, el grado de rendimiento funcional es simi-
lar al que se tenfa antes del entrenamiento's. Por otra
parte, la EPOC es una enfermedad crénica y progresiva,
de manera que los cambios fisiopatolégicos se desarro-
Ilan a lo largo del tiempo y, como consecuencia, lo mis-
mo ocurre con la limitacién funcional. Esto permite su-
poner que serd necesario mantener programas de
rehabilitacion de forma indefinida si se persigue la me-
jor capacidad fisica y social del enfermo.

Pueden distinguirse dos aspectos: a) determinar el
periodo de entrenamiento necesario para conseguir los
mayores beneficios posibles en un momento puntual de
la enfermedad, y b) establecer si una vez obtenidos los
resultados, éstos se mantienen a lo largo del tiempo o es
necesario continuar con las medidas de rehabilitacion.

En relacién con el primer aspecto, fisiolégicamente
se demuestra que los cambios adaptativos musculares
siguen una tasa de variacién exponencial a lo largo del
entrenamiento, de manera que el consumo de oxigeno
alcanza su maximo después de 3-4 semanas'”'®. Este se-
ria, por tanto, el periodo de tiempo minimo necesario
para conseguir la mdxima mejoria posible en la capaci-
dad funcional del sujeto. Como habitualmente la inten-
sidad del entrenamiento no permanece estable durante
el periodo del mismo, sino que se incrementa de manera
progresiva, de acuerdo con el aumento del grado de to-
lerancia al ejercicio desarrollado por el paciente a lo
largo del programa de rehabilitacion, la constante de
crecimiento del consumo de oxigeno puede variar y
esto puede hacer necesario un mayor tiempo de entrena-
miento, en torno a 5-10 semanas, para alcanzar la esta-
bilidad en cifras mdximas de rendimiento'®. En funcién
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de estas bases fisioldgicas, la mayor parte de los progra-
mas de rehabilitacién respiratoria establecen una dura-
cién de 8 semanas. Sin embargo, en la revision de la bi-
bliografia pueden encontrarse programas cuya duracién
es incluso inferior a 4 semanas, junto a otros en los cua-
les la rehabilitacion se prolonga por encima de las 12
semanas y llega a alcanzar los 6 meses**. En estos es-
tudios se observan mejorias en tolerancia al ejercicio
y/o calidad de vida incluso con programas cuya dura-
cion no supera las 6 semanas. En el metaandlisis publi-
cado en 1996 por Lacase et al'?, de los nueve estudios
que cumplian criterios metodoldgicos para ser incluidos
en el analisis, solo dos tenian una duracion de 6 sema-
nas y en ambos los resultados alcanzados con la rehabi-
litaci6n eran positivos?*?*, En el resto de los estudios el
periodo de rehabilitacién superaba las 8 semanas. Por
otra parte, no existen demasiados estudios que compa-
ren los resultados obtenidos con programas iguales pero
de diferente duracién. Recientemente, Green et al* han
publicado los resultados de un ensayo controlado y ale-
atorizado en el cual se demuestra que la eficacia de un
programa de 7 semanas de duracién es superior a la al-
canzada con uno de 4 semanas®.

Sin duda el aspecto mas debatido, y el que reviste un
mayor interés en relacién con la duracion de los progra-
mas de rehabilitacion, es la necesidad de mantenerlos
de forma indefinida. Ya se ha mencionado el hecho de
que los cambios en el metabolismo celular del muisculo
esquelético, observado como consecuencia del entrena-
miento fisico, desaparecen cuando éste cesa's. En con-
sonancia con este aspecto fisioldgico, los estudios clini-
cos también demuestran que los beneficios obtenidos
con la rehabilitacién respiratoria, en cuanto al incre-
mento en la tolerancia al ejercicio, e incluso en relacién
con la mejoria de la calidad de vida, también desapare-
cen de forma progresiva tras la finalizacién de la rehabi-
litacién respiratoria. Asi, en la evaluaciéon de resultados
a largo plazo, a los 12 meses los pacientes presentan
una capacidad funcional que no difiere de la que tenian
antes de iniciar la rehabilitacion e, incluso, en algin es-
tudio que valora los resultados a medio plazo se com-
prueba los escasos resultados obtenidos con ésta a tan
s6lo 6 meses de su finalizacién*%.

En un intento por conseguir preservar los resultados
conseguidos con la rehabilitacién, se han ido introdu-
ciendo los denominados programas de mantenimiento.
En éstos, después de un periodo de entrenamiento mus-
cular reglado, de intensidad alta o media y supervisado
por personal sanitario, ya sea en el hospital o en el do-
micilio del paciente, se programa un régimen de activi-
dad fisica de mantenimiento en el cual se instruye al pa-
ciente para desarrollar un tipo de ejercicio fisico
definido, de forma regular, diaria o al menos 3 dias por
semana, pero ya sin supervision. Se han comparado los
resultados obtenidos a largo plazo con este tipo de reha-
bilitacién con los que se logran cuando sélo se lleva a
cabo la rehabilitacién supervisada durante 4, 8 o 12 se-
manas. Se ha comprobado que, mientras en el segundo
caso los resultados a medio y largo plazo son no rele-
vantes, cuando se introduce ejercicio de mantenimien-
t0**2¢ se continda observando un incremento en la tole-
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rancia al ejercicio y una mejoria en los cuestionarios de
calidad de vida a los 12 y 18 meses de finalizada la re-
habilitacién?!. Realmente, uno de los problemas que
se plantea en la mayoria de estos trabajos es que no se
refleja de forma adecuada el tipo de entrenamiento de
mantenimiento y, en numerosas ocasiones, se limitan a
expresar que se aconsejo al paciente la continuacién del
ejercicio. De mayor valor son los escasos estudios con-
trolados en los que, tras un programa de rehabilitacion
intensiva y supervisada, los pacientes se asignan de for-
ma aleatoria a continuar con ejercicio de mantenimiento
o bien a seguir exclusivamente un tratamiento farmaco-
16gico convencional. Estos estudios confirman los resul-
tados expuestos, en el sentido de que mientras en los
pacientes en tratamiento convencional, después de un
afo de finalizar la rehabilitacion, la tolerancia al ejer-
cicio vuelve a los valores iniciales, en aquellos que
contindan con una rehabilitaciéon de mantenimiento la
tolerancia al ejercicio persiste, siendo mayor que la
inicial®*%,

Con todos estos datos, parece evidente que la rehabi-
litacién respiratoria en los pacientes con EPOC debe
contemplarse como una forma de tratamiento indefini-
do. Esta conclusion nos lleva a ulteriores reflexiones so-
bre como, y donde llevar a cabo la rehabilitacion. Si se
considera la prevalencia de la enfermedad y la comple-
jidad que pueden llegar a revestir los programas de re-
habilitacién, no parece sostenible, tanto desde un punto
de vista de consumo de recursos sanitarios como de
cumplimiento por parte del paciente, que pueda mante-
nerse de forma indefinida un programa de rehabilitacién
completo y desarrollado en una institucion sanitaria. La
primera medida serd determinar el tipo de intervencion
necesaria para cada paciente en funcién de su grado de
limitacién funcional. De esta manera, los programas de
rehabilitacién serdn mds o menos complejos de acuerdo
con las necesidades especificas de los enfermos®. Pro-
bablemente, aquellos pacientes con una enfermedad
grave van a necesitar una rehabilitacién mads sofisticada
y llevada a cabo en la institucién, mientras que los pa-
cientes con una enfermedad mas ligera o menos sinto-
matica precisaran programas de ejercicio mas sencillos,
con menor supervisiéon y que, incluso, puedan desarro-
llarse desde su inicio en el domicilio®. En cuanto a la
rehabilitacion de mantenimiento, si bien parece claro
que ha de hacerse, no existen pautas concretas de actua-
cién. Sin duda, deberd desarrollarse en el propio do-
micilio del paciente, con unas caracteristicas que se
establecerdn junto con el tratamiento farmacoldgico
convencional, pero probablemente es necesario realizar
de forma periddica sesiones de reentrenamiento super-
visado.

Se puede concluir que la rehabilitacién respiratoria
continda siendo un campo abierto a la investigacion.
Son necesarios estudios de seguimiento a largo plazo
antes de que se pueda dar una respuesta definitiva sobre
c6mo debe desarrollarse durante el curso de la enferme-
dad respiratoria crénica, de manera que se consiga la
mayor eficacia y efectividad posible en relacién con los
objetivos perseguidos: mejorar la calidad de vida de los
pacientes y favorecer su integracion social.
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