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REHABILITACION
DEL PACIENTE EPOC

M.J. del Alamo Rodriguez.*

La rehabilitacion pulmonar se puede definir
como “una rama de la prdctica médica en la que se
férmula un programa multidisciplinario, adaptado a
cada individuo y que mediante un diagnéstico,
terapia, apoyo emocional y educacién precisos,
estabiliza o revierte tanto la fisiopatologia como la
psicopatologia de las enfermedades pulmonares y
procura que el paciente recupere la mayor capacidad
funcional posible™(1).

El concepto del manejo del paciente respiratorio
ha evolucionado en las dltimas décadas. Hasta 1960
se aceptaba que debian guardar reposo préicticamen-
te absoluto y no solicitar ningln esfuerzo a su siste-
ma respiratorio. Yaen 1952 Barach (2) evidencia una
mejoria en la capacidad de caminar sin disnea. en
aquellos pacientes con EPOC que permanecian acti-
vos cn contraste con aquellos otros que teniendo una
afectacion pulmonar similar llevaban una vida muy
sedentaria. En unas proporciones similares a las
producidas por el entrenamiento en los atletas. A
partir de esta fecha los estudios realizados han sido
numerosos (3) y las conclusiones prédcticamente
undnimes: los programas de rehabilitacién respirato-
ria tienen un efecto beneficioso sobre la disnea, la
tolerancia al esfuerzo y la autoestima, que se
manifiesta en una mayor capacidad para realizar las
actividades de la vida cotidiana, pero apenas
consiguen mejorar los valores de funcidn respiratoria
en reposo (4, 5, 6, 7).

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION
PULMONAR

- Mejorar la funcidn cardiopulmonar

- Prevenir y tratar las complicaciones

- Reconocer y tratar la depresion y el estrés, que
a menudo interfieren con los mecanismos de
adaptacién y la independencia,

- Facilitar los mecanismos de adaptacidn, para
vencer la sensacidn de minusvalia, por ejemplo
control de la autoestima y las relaciones
interpersonales.

- Estimular al paciente en la responsabilidad de

cuidar de s mismo. con el fin de reducir el
ndmero de exacerbaciones, las visilas a
urgencias y las hospitalizaciones, gracias a
unos Optimos  cuidados minimos y la
aceptacion y adaptabilidad a su enfermedad.

- Incrementar el conocimiento de la enfermedad
de modo que el paciente y la familia puedan
afrontar ésta de forma realista,

- Conseguir que el paciente vuelva a una vida
mds activa, productiva, satisfactoria y si es
posible al trabajo (8, 9).

COMPONENTES DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION

I- SELECCION DEL PACIENTE

Cualquier paciente con EPOC es candidato a
formar parte de un programa de rehabilitacién
pulmonar. La edad no es un criterio excluyente, sino
en todo caso de eleccidn del tipo de tratamiento que
se debe administrar. El enfermo que reconoce
padccer una enfermedad obstructiva de las vias
aéreas y experimenta cierta limitacién o incapacidad
relacionada con su enfermedad, estd motivado a
hacer algo para mejorar su estado de salud. Si el
paciente tiene una afectacién muy leve puede no
estar lo suficientemente motivado, mientras que
aquellos en que la afectacién es muy severa pueden
estar demasiado limitados para beneficiarse de una
forma apreciable, por esto los programas estin mas
indicados para enfermos con afectacién moderada o
menos severa, en especial aquellos que adn son capa-
ces de caminar varias manzanas, pero recientemente
han visto disminuida su tolerancia al esfuerzo y/o
han requerido atencién médica para su sintomatolo-
gfa pulmonar. Los pacientes que mds se benefician
de un programa de rehabilitacion con los que tienen
alguna de estas alteraciones (10): Una limitacién
respiratoria para el ejercicio al 75% del limite del
consumo de Oz, una obstruccién irreversible de las
vias aéreas con un FEVI menor de 2000ml, una
relacion FEVI/ECV menor del 60%, o una afectacién
restrictiva pulmonar o enfermedad vascular pulmo-
nar con una capacidad de difusién del monéxido de
carbono menor del 80% del valor normal.

* Médico Adjunto del Servicio de Rehabilitacién Hospital Virgen de la Salud. Toledo
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Hay otros factores no estrictamente pulmonares
que pueden condicionar el éxito del proceso de
rehabilitacién. Entre estos se incluyen la enfermedad
cardiaca inestable. cnfermedad psiquidtrica, u otro
problema de salud severo.

Por tanto el primer paso en el proceso de rehabi-
litacién es la evaluacion clinica del pacientc. Las
técnicas de valoracion dependen de cada paciente y
de las facilidades disponibles. Existen diversos
cuestionarios, entre ellos el de Gordon, que valoran
la calidad de vida incluyendo el estado fisico,
nutricién, habitos y aspectos psicosociales del
paciente (11,12). Es imprescindible realizar Rx de
térax y E.C.G. La espirometria y la medicién de los
volimenes pulmonares son de utilidad para determi-
nar el estadio de la enfermedad. Por lo general no se
requieren pruebas mas complejas como el estudio de
la capacidad de difusién y la resistencia de las vias
aéreas. Las pruebas de esfuerzo como fase preliminar
del programa de rehabilitacién tienen una doble
finalidad: comprobar la tolerancia del paciente al
¢jercicio y determinar los gases sanguineos durante
éste (para prevenir la hipoxemia y la hipercapnia),y
como base para la prescripcion adecuada de los
gjercicios de entrenamiento.

El test de tolerancia al ejercicio fisico se debe
realizar antes y después de realizar el programa de
rehabilitacién para valorar el progreso del paciente,
En este test se pueden incluir cinta rodante, rueda de
hombro, bicicleta estdtica y/o ergémetro de extremi-
dad superior. La tolerancia al ejercicio estd limitada
en los EPOC en gran parte por la ventilacion mdxima
por minuto conseguida durante el esfuerzo
(VEMSx30=MVV). Aunque los célculos espiromé-
tricos pueden utilizarse para estimar la capacidad
mixima de trabajo del paciente (VO:max), la
tolerancia al ejercicio de los pacientes con EPOC
depende en gran medida de la percepcién y toleran-
cia individual del paciente a la disnea. Esta prueba se
debe realizar utilizando el mismo tipo de ejercicio
que después se va a utilizar para el entrenamiento, o
al menos un gjercicio en el que estén implicados los
mismos misculos. Durante la prucba se debe valorar
la sobrecarga, la frecuencia cardiaca, el ECG y la pO2
(mediante oximetria cutdnea).

También hay que realizar una valoracién psicoso-
cial. Los pacientes con EPOC se vuelven depresivos,
lemerosos, ansiosos y cada vez mds dependientes de
otros (familiares o personal sanitario) en la atencién
de sus necesidades, La disnea progresiva atemoriza a
muchos pacientes, este temor les ocasiona un aumen-
to de la ansiedad, lo que a su vez produce mds disnea
y el paciente acaba evitando cualquier actividad
fisica para no desencadenar los sintomas. Esto les
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conduce a la inmovilidad completa de la que sélo
salen para acudir al médico(l 3).

2-EDUCACION

La informacién estard dirigida a los problemas
especificos de cada individuo y aunque puede
impartirse en Pequeiios grupos debe adaptarse a la
capacidad de aprendizaje y necesidades de cada
individuo. Entre las materias tratadas debemos
incluir; forma en que trabaja un pulmén normal,
conocimiento de su enfermedad, viajes, alimenta-
cidn, relaciones, cuando acudir al médico, utilizacién
de la oxigenoterapia y de la aerosolterapia, técnicas
de respiracidén, técnicas de ahorro energético,
drenaje bronquial y recomendaciones para ¢l cuidado
personal. Se trata de ayudar a los pacientes a asumir
su responsabilidad de ser participantes activos en el
control de su enfermedad.

3-FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Lamayoria de los pacientes se sienten abrumados
ante las técnicas de fisioterapia, por eso es muy
importante valorar las necesidades de cada uno y
proporcionar la instruccién necesaria.

El diafragma del paciente EPOC no consigue una
presién de compresion efectiva por lo que su funcién
inspiratoria es peor. Esto sucede porque la hiperin-
flacién hace que las fibras del diafragma no estén en
la posicién adecuada de tensién-longitud v déste
permanezca aplanado. Este aplanamiento hace que
aumente el radio de curvatura e impide la aposicidn
diafragmatica sobre la pared tordcica, dando lugar a
una accion espiratoria en lugar de inspiratoria. En los
EPOC muy evolucionados es frecuente el asincronis-
mo toracoabdominal, hay un aumento de las
resistencias de las vias aéreas y taquipnea, por lo que
los musculos inspiratorios realizan un trabajo
excesivo que puede llevar a la fatiga muscular. La
funcién de los musculos espiratorios no estd afectada
y la limitacién del flujo aéreo espiratorio es debida al
colapso dindmico de las vias aéreas.

El aprendizaje de la respiracidn diafragmdtica y
la espiracién lenta con labios fruncidos ayuda a
mejorar el patrén ventilatorio, disminuye la frecuen-
cia respiratoria, disminuye ¢l consumo de 0z mejora
cl intercambio gaseoso y facilita 1a llegada de aire a
los segmentos basales. Eslas técnicas se inician en
deciibito supino con la cabeza clevada un 15% al
25%, con caderas y rodillas cn semiflexién; en esta
posicion ¢l diafragma desarrolla una mecinica mis
eficaz y la musculatura accesoria tiene menor
actividad. Se ayuda dirigiendo al paciente con una
mano sobre el abdomen y otra sobre ¢l térax, junto a
las claviculas. El paciente deberd inspirar



Bol. Soc. Esp. Hidrol. Med. (1998), vol. XIlI, n® 2

profundamente a través de la nariz mientras
distiende el abdomen, los movimientos de las
claviculas y la caja tordcica deberdn ser minimos. Se
pucden situar pequeiias cargas sobre el abdomen para
ofrecer una resistencia localizada. Durante la
espiracion los mdsculos abdominales y la mano
situada sobre el abdomen deberdn comprimir éste ¥y
cl aire serd expulsado por la boca. Se puede
estimular [a espiracién situando una vela frente al
paciente y que la apague. El cquilibrio de las
presiones pleural y bronquial previenc el colapso de
los pequenos bronquios y disminuye el aire atrapado;
esle patron respiratorio deberdn utilizarlo frecuente-
mente durante su vida diaria. Cuando es utilizado
correctamente ayuda a mantener la frecuencia
respiratoria durante el ejercicio. Puede aumentar la
capacidad de ¢jercicio por relajacion de los midsculos
accesorios y mejora de la eficacia respiratoria (14),
Las técnicas de relajacion como el entrenamiento
autdgeno de Shultz o las contraciones-decontracio-
nes analfticas de Tacobson y ¢l biofeedback, son de
gran utilidad pues ademds de disminuir ¢l estado de
ansiedad del paciente, la relajacién de los misculos
de las cinturas escapulares disminuye apreciable-
mente el consumo de 0.

Es importante una buena higicne bronquial en
todos los pacientes, pero especialmente en aquellos
que producen exceso de moco. Los programas de
rchabilitacidon deben proporcionar la instruccidn
necesaria en las éenicas de drenaje bronquial,
especialmente el drenaje postural por accién de la
gravedad y ¢l control de la tos de modo que ésta sea
Gtil. El drenaje postural debe realizarse 2-3 veces al
dia y siempre acompanado de téenicas de respiracion
diafragmatica. La tos controlada consiste en realizar
inspiraciones profundas, reteniendo unos segundos el
aire para luego expulsarlo en 2-3 tiempos,

4- PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

El cjercicio se considera dtil para cualquier tipo
de pacientes, lo importante es cvaluar cual es la
wlerancia de cada uno de ellos. Los beneficios que se
oblienen con el ejercicio son tanto fisicos como
psiquicos, y practicarlo bajo una supervisién
sanitaria, da una confianza al enfermo, ayudindole a
conocer su aptitud para llevar una vida mas activa.

La calidad y cantidad de ejercicio va a depender
de la prueba de esfuerzo que se realiza al iniciar el
programa. Se utilizan medios y métodos que puedan
ser adaptables con facilidad para ser realizados en su
domicilio. Hay que tener en cuenta que los patrones
de las pruebas de esfuerzo y de entrenamiento de los
enfermos EPOC no son equiparables a los de la
poblacion normal. La mayorfa de los pacientes con
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manifestaciones clinicas de EPOC pueden ser
entrenados a porcentajes mgs clevados de su
tolerancia mdxima al cjercicio que los individuos
normales, debido a que los enfermos pueden
mantener su ventilacién a altos porcentajes de su
MVYV, y por ello el nivel de entrenamiento se aproxi-
ma y a veces incluso la supera. Los enfermos con
afectacion leve pueden ser entrenados hasta valores
superiores al 60-70%, que es 1o que cabria esperar en
individuos normales. Estos individuos no suclen
alcanzar Ia frecuencia cardiaca mdxima esperada, por
lo que es importante no establecer una frecuencia
cardiaca estandar. El nivel de ejercicio debe ser
individual y prcticamente lo establece cl paciente e
acuerdo a su percepcion y su tolerancia a la disnea.
Parte del entrenamiento consiste en ensefiar al
paciente a objetivar el nivel de ejercicio que tolera
para cvitar ¢] malestar respiratorio( 1 5).

Uno de los principales riesgos es el de hipoxemia
inducida por el ejercicio. No se pueden predecir con
seguridad los cambios en la oxigenacidn arterial,
basdndonos en las pruebas funcionales o la gasome-
tria realizadas en reposo. Los individuos normales no
desarrollan hipoxemia durante el gjercicio. En
pacientes con EPOC ligera, la pO- suele mantencrse
invariable o bien incrementarse durante ¢l ejercicio.
Sin embargo cuando la afectacion es moderada o
severa la pO: puede aumentar, disminuir o permanc-
cer invariable. Por tanto es importante detectar la
hipoxemia durante el e¢jercicio, aunque no es una
contraindicacién absoluta para el entrenamiento,
pues podemos administrar concentraciones adecus-
das de 02, mediante cémodos sistemas portdtiles.

Se comienza el entrenamiento a un nivel que ¢l
enfermo pueda mantener durante 6-12 minutos, para
posteriormente ir incrementando tanto la resistencia
como cl nivel. Es simple y puede ser realizado
diariamente en el hospital o en casa.

Los programas de cjercicio para enfermos con
EPOC sc centran en los miembros inferiores. El
cjercicio de caminar puede realizarse siempre y
ademds estimula las relaciones con otras personas.
Caminar, subir cscaleras, montafiismo, gimnasia
sueca, bicicleta y actividades acudticas (16) se
pueden utilizar, El reacondicionamiento de los
miembros superiores deberd formar también parte
del programa. El ejercicio con los miembros
superiores exige un mayor aporte ventilatorio para un
determinado nivel de consumo de 02, y se utiliza s6lo
en aquellos casos que lo van a precisar para sus
actividades de vida diaria, como arrastrar peso, com-
pras, limpicza, ete.

Pequefios cambios en los patrones respiratorios
llevan al paciente EPOC a una situacién critica
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produciéndoles una fatiga aguda de los misculos y
fallo respiratorio. Es imprescindible intercalar
perfodos de descanso muscular en cualquier
programa de rehabilitacién. Una presién de CO:2
superior a 45mmHG es un indicador de fatiga
muscular, o mas bien un indicador antes que
aparezca la fatiga, ¢ indica la necesidad de descanso
muscular antes de continuar el programa de
fortalecimiento. El descanso diafragmdtico puede ser
conseguido por ventilacion asistida.

Dado que una causa de fracaso respiratorio es la
fatiga muscular, parece indicado realizar un entrena-
miento especifico de los muisculos respiratorios. Este
se realiza mediante la hiperventilacién isocdpnica y
la inspiracién resistida. Los beneficios de este entre-
namiento son mds evidentes en aquellos pacientes
que presentan signos electromiogrificos de fatiga
diafragmdtica durante el ejercicio. En los pacientes
con hipercapnia crdnica hay debilidad muscular
generalizada, objetivada por los bajos niveles de
ATP, tanto en los misculos respiratorios como en los
de las extremidades. Se utilizan 2 técnicas de
entrenamiento de la musculatura inspiratoria, la
hiperventilacion isocdpnica y la respiracién con
inspiracién resistida mediante orificios de distinto
calibre y espirdmetro incentivado. De este modo se
consigue un fortalecimiento de los misculos respira-
torios, aumento de la resistencia al realizar ejercicio
general y mejora de la capacidad para las AVD (17).
Algunos estudios demuestran reduccién de las respi-
raciones minuto requeridas y del lactato en sangre
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durante el ejercicio, pero no estd demostrado que los
resultados se Mantengan a largo plazo.

Se responsabilizard al paciente de su progreso en
el programa. Recomendamos la compra de una bici-
cleta estdtica, para que el paciente en casa la utilice
dos veces al dia, caminar diariamente durante 12 mn.
y realizar una sesign de 15Smn.de fortalecimiento de
los miisculos Inspiratorios. Diariamente deberd ser
conscicnte de la distancia caminada y recorrida en
bicicleta y la resistencia inspiratoria tolerada durante
15mn. En general el pulso deberd incrementarse un
20-30% y volver a la situacién basal 5-10 mn.
despucs. E1 incremento de la tolerancia al ejercicio
puede ocurrir independientemente del fortalecimien-
to de los mdsculos respiratorios(18). Se realizard una
reevaluacion cada 10-12 semanas durante las que cl
paciente ird wvalorando la modificacion de los
pardmetros y se realizardn sesiones de refuerzo([9).

5-APOYO PSICOSOCIAL

El conocimiento de que su enfermedad es
crénica e incurable hace caer al paciente EPOC en un
estado de hostilidad, negativismo y aislamiento que
les lleva a ser dependientes de familiares, amigos y
personal sanitario. A menudo presenta alteracioncs
cognoscitivas  y neurofisioldgicas, posiblemente
relacionadas con la hipoxemia cerebral. El apoyo de
personal sanitario capacitado y si es preciso
psicoterapia ayudan al enfermo EPOC a comprender
y superar su enfermedad.
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INDICACIONES

Afecciones de sistema nervioso:
* Depresiones, stress, insomnio, irritabilidad, estados infraneuréticos, etc.

* Reumatismos cronicos en todas sus localizaciones.
« Mialgias y neuralgias.
* Procesos cronicos de vias respiratorias.

4

INSTALACIONES

* Piscina de agua naciente, bafios, duchas y chorros
* Aerosoles. Cura de Kneipp.

Temporada oficial de 1 de Junio a 15 de Qctubre

PATROCINADOR DEL PREMIO MANUEL ARMLJO VALENZUELA DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE HIDROLOGIA MEDICA
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