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REHABILITACION RESPIRATORIA

Dras. CARMEN LISBOA BASUALTO*, ISABEL LEIVA RODRIGUEZ**

La incapacidad fisica debida a limitacion cronica del flujo
aéreo (LCFA) es un problema frecuente. Se ha demostrado
que incluso individuos con obstruccidn bronquial cronica leve
a moderada tienen limitacion de su capacidad fisica, lo que
da base para que la rehabilitacion se aplique en forma precoz,
sin esperar a que los sintomas y la incapacidad sean avanza-
das. La rehabilitacion pulmonar se puede definir como una
entrega continua de servicios multidimensionales, dirigidos a
enfermos pulmonares y sus familias, conducido por un equipo
multidisciplinario de especialistas, con el fin de lograr y man-
tener el maximo nivel individual de independencia funcional
en la comunidad.

La rehabilitacion pulmonar en pacientes con LCFA esta
dirigida a controlar y aliviar tanto como sea posible los sinto-
mas y complicaciones fisiopatolégicas del deterioro respirato-
rio, y a ensefnar al paciente como optimizar su capacidad
fisica en el desarrollo de las actividades cotidianas. Idealmen-
te, la recuperacion deberia significar el retorno del paciente al
trabajo que realizaba anteriormente. Para este fin, la rehabili-
tacion pulmonar incluye la terapia medicamentosa, dejar de
fumar, educacion en salud, apoyo familiar, oxigenoterapia,
apoyo nutricional, rehabilitacion fisica y entrenamiento de los
musculos respiratorios. En esta revision nos referiremos a
algunos aspectos de la rehabilitacion no analizados en otros
articulos de este nimero.

Oxigenoterapia domiciliaria

Esta destinada a corregir la hipoxemia crénica que produ-
ce vasoconstriccion pulmonar, con elevacion de la resistencia
vascular y de la presion arterial pulmonar, cuya consecuencia
final es el cor pulmonale. Estudios de la década del 70 de-
mostraron que la sobrevida de pacientes hipoxémicos se rela-
ciona en forma inversa con la resistencia vascular pulmonar,
ya que la terapia con O2 por 15-18 horas puede frenar la
progresion de la hipertension pulmonar en una alta proporcion
de pacientes,
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Es importante tener presente que no se ha demostrado
que otra terapia modifiqgue la sobrevida de estos pacientes,
aunque su uso es todavia limitado por el alto costo. Las
indicaciones aceptadas para el uso de oxigeno domiciliario
continuo durante 18 horas diarias, son:

a) PaO2 inferior a 55 mmHg durante 3 a 4 semanas en
un paciente estable, libre de exacerbaciones y con terapia
optima (incluyendo la supresion del tabaco y otros contami-
nantes).

b) PaO2 entre 55 y 58 mmHg en pacientes estables con
evidencia clinica de hipoxia tisular y dafo de drganos, como
hipertensién pulmonar, policitemia secundaria (hematdcrito
>b5), edema por falla cardiaca derecha o deterioro mental.

c) Desaturacion (PaO2 de 55 mmHg o menor) durante el
suefio o ejercicio fisico, en pacientes normoxémicos en repo-
so o vigilia,

La meta de la oxigenoterapia es revertir y prevenir la hipoxia
tisular, alcanzando una PaO2 de alrededor de 60 mmHg, ya
que por sobre ese nivel el contenido de oxigeno varia muy
poco. La oxigenoterapia debe ser evaluada con gasometria
arterial después de 1, 6 y 12 meses y en casos de cambio en
la condicién clinica del paciente.

Existen diferentes sistemas de entrega de oxigeno que
pueden ser utilizados en el domicilio de los pacientes:

El gas comprimido en balones es la forma mas conocida;
el cilindro grande contiene 9.000 litros almacenados a alta
presion. Entrega O2 100% en un amplio rango de flujos. Esta
forma es poco practica en pacientes que requieren un flujo
alto y continuo de O2, por el mayor costo y por la corta
duracion del baldn,

Los concenliadures eléctricos de O2 funclonan pasando el
aire ambiental a través de un filtro molecular que remueve el
nitrogeno, el vapor de agua y los hidrocarburos, con lo cual
concentran el O2 ambiental a mas del 90%; su uso es conve-
niente en enfermos que usan altos flujos de O2. En el calculo
de los costos en necesario considerar que algunos pacientes
requieren un balon de oxigeno de repuesto por los posibles
cortes de energia eléctrica.
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Oftro sistema es el oxigeno liquido, cuyos reservorios esta-
cionarios pesan de 20 a 60 kilos y duran hasta 7 dias con un
flujo de 2 L/min de O2. Los portatiles son livianos y contienen
02 suficiente para 4 a 8 horas a 2 L/min. Son de alto costo,
pero permiten al paciente estar varias horas alejados de la
fuente estacionaria y eventualmente reintegrarse a alguna ac-
tividad laboral.

Existen diversos sistemas de ahorro que tienen como ob-
jetivo mejorar la eficiencia de la administracion de 02, redu-
ciendo su pérdida durante la espiracién. Son un método ideal
para disminuir el costo y aumentar la movilidad del paciente.
La entrega transtraqueal disminuye el espacio muerto, ya que
las vias aéreas superiores sirven como reservorio de 02 al
final de la espiracion; con ellos, los pacientes disminuyen
considerablemente la ventilacion y relatan disminucion de su
disnea y mayor tolerancia al ejercicio. Los sistemas de
reservorio tipo collar y tipo bigotera almacenan un bolo de
aproximadamente 20 ml de O2 durante la espiracion, el que
se utiliza al comienzo de la préxima inspiracion, logrando de
esta manera disminuir a la mitad o a un cuarto el flujo requeri-
do para lograr una saturacion adecuada respecto a la bigotera
con flujo continuo sin reservorio.

Los sistemas electronicos de demanda ahorran O2 al en-
tregarlo solo durante la inspiracion, disminuyendo de esta for-
ma el costo de la terapia. Para ello, un sensor detecta el inicio
de la inspiracion a través de la canula nasal, entregando un
bolo controlado de oxigeno. No requieren sistema de
humidificacion, evitando de esta manera una posible fuente
de infeccion; algunos tienen alarma de apnea, lo que permite
su uso en pacientes hospitalizados.

Nutricion

La asociacion entre LCFA y malnutricion es frecuente; son
tipicas las descripciones del bronquitico cronico obeso y del
enfisematoso delgado y con historia de baja de peso. El nivel
nutricional en estos pacientes con limitacion ventilatoria pue-
de ser medido con numerosas técnicas, pero el mejor indicador
es el peso corporal: un peso menor del 90% del ideal es
predictor de mortalidad; una vez que se inicia la baja de peso,
la mortalidad aumenta significativamente respecto a pacien-
tes con peso estable; esta baja de peso ocurre en casi un
25% de la poblacion con LCFA y en casi el 47% en los casos
de los pacientes que se hospitalizan.

Si bien se ha demostrado que los pacientes con LCFA
malnutridos tienen requerimientos caldricos significativamente
superiores a los predeterminados (por aumento del trabajo
respiratorio, especialmente durante la actividad), ello no expli-
ca toda la baja de peso; parece existir ademas una combina-
cion de factores, como alteraciones de la funcién
gastrointestinal, disminucion de la ingesta, mecanismos
adaptativos (la pérdida de peso disminuiria el consumo total
de oxigeno), gasto cardiaco limitado, disminucion del lecho
capilar y depresion.

La desnutricion contribuye a la agravacion de la funcion
pulmonar: la deficiencia de sistemas defensivos y antioxidantes,

como alfa-1-antitripsina, cobre, hierro, selenio, vitaminaC y E
en pacientes malnutridos, puede contribuir a mayor dafno
pulmonar. Algo semejante ocurriria con la depleciéon de
surfactante pulmonar. Los sistemas defensivos inmunologicos
también se ven afectados por la malnutricion y favorecerian
infecciones que llevan a mayor dafo pulmonar. La malnutricion
deteriora la funcion muscular, reduciendo la disponibilidad de
substratos energéticos y alterando la estructura y funcionalidad
de los musculos respiratorios.

El aporte suplementario de calorias y proteinas, adecuado
a las demandas, se asocia con ganancia de peso, retencion
nitrogenada y mejoria en los parametros fisiologicos de po-
tencia muscular. Se ha demostrado mejoria de hasta un 40%
en la presion inspiratoria maxima en pacientes con soporte
nutricional por un periodo de 3 meses, atribuido a cambios en
la calidad mas que en la cantidad del musculo; igual mejoria
ocurre en la capacidad fisica y en la magnitud de la disnea.

Para lograr un adecuado aumento de peso se requiere un
aporte de alrededor de 1,7 veces del gasto energético en
reposo. Si no es posible medirlo, debe hacerse una estima-
cion de un 15 a 20% por sobre el tedrico. Es dificil lograr un
aumento de peso significativo debido a las multiples limitantes
para una mayor ingesta; se recomiendan comidas livianas,
variadas, agradables a la vista, con un reposo previo a ellas.
La oxigenoterapia durante la alimentacion debe ajustarse se-
gun la presencia de hipoxemia.

El soporte nutricional esta basado fundamentalmente en la
nutricion oral, aunque la enteral y parenteral se han empleado
en pacientes hospitalizados. Dado que en la mayoria de los
casos la funcion gastrointestinal es normal, debe preferirse la
via enteral. La sobrecarga de carbohidratos puede causar au-
mento de la produccion de CO2, lo cual puede evitarse con un
mayor aporte de lipidos. En lineas generales, es aconsejable
un aporte suplementario de 30 a 35 kcalfkg, en forma de
preparados liquidos o en polvo, con los alimentos o al final de
ellos y no como un sustituto.

Rehabilitacion fisica

El beneficio obtenido con el entrenamiento fisico en nor-
males sirvio como base para su empleo en pacientes con
LCFA. Un programa de ejercicio fisico permite mejorar la ca-
pacidad de trabajo, rompiendo el circulo vicioso del
sedentarismo en estos pacientes, en que el aumento del es-
fuerzo ventilatorio y la disnea que les provoca el ejercicio los
lleva a una reduccion de las actividades, desentrenamiento,
incapacidad fisica y aislamiento tanto fisico como intelectual.

La intensidad adecuada es aquella que logra un 60-70%
de la frecuencia cardiaca maxima y un consumo de O2 de un
50% respecto al maximo alcanzado; esta rutina debe ser reali-
zada 3 a 4 veces por semana, en sesiones de 30 minutos
cada una y por un periodo minimo de 4 semanas. Luego
sigue un periodo de mantencion, tras el cual puede aumentar-
se la intensidad del ejercicio. La forma mas facil de entrena-
miento es la caminata; el treadmill también es eficaz, pero
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requiere clerta habilidad para realizarlo; el ejercicio en bicicle-
ta también es Util, pero algunos pacientes, especialmente los
mayores, no son capaces de efectuarlo. Durante el ejercicio
se recomienda aportar O2 en pacientes con PaO2 < 50-55
mmHg, logrando asi que disminuya la frecuencia respiratoria
y la ventilacién.

La mejoria de la condicién fisica puede ser evaluada con
técnicas complejas, como la medicién del consumo de oxige-
no o con técnicas tan simples como el nimero de peldanos
que el paciente es capaz de subir, 0 la distancia que es capaz
de recorrer en 6 minutos. La mejoria en la tolerancia al ejerci-
cio puede ser debida a una mayor motivacion de los pacien-
tes, una mejoria en la capacidad aerdbica, disminucion de la
disnea y mejoria de la funcién de los musculos respiratorios.

Dentro de la rehabilitacién respiratoria es necesario consi-
derar algunas técnicas de kinesiterapia. La respiracion con
los labios fruncidos puede ayudar a disminuir la frecuencia
respiratoria y el colapso de la via aérea pequena durante
periodos de aumento de la disnea; las técnicas de relajacion
también pueden ser Utiles en el paciente ansioso, evitando
que aumente en forma exagerada la frecuencia respiratoria y
con ello provocar mayor insuflacion. Por otra parte, son Utiles
las técnicas de terapia fisica que estimulan la tos y la elimina-
cién de secreciones, tales como drenaje postural, percusion y
vibraciones toracicas. Una buena higiene bronquial, es decir
tos y drenaje bronquial efectivo es fundamental en pacientes
hipersecretores.

El papel principal de la terapia ocupacional en la rehabili-
tacion fisica esta enfocado a reducir los movimientos
ineficientes, a través de una monitorizacion e instruccion apro-
piada, perfeccionando habilidades en determinadas tareas.

Lo mas importante es el concepto que estas técnicas son
parte de un programa global de rehabilitacion, cuyo objetivo
final es ayudar a los pacientes a recuperarse funcionalmente,
disminuyendo las descompensaciones y posibles hospitaliza-
ciones.

Entrenamiento muscular inspiratorio

Los pacientes con LCFA tienen un aumento del trabajo respi-
ratorio debido a obstruccion bronquial e hiperinsuflacion
pulmonar, por lo que requieren efectuar mayores presiones
para respirar. Por otra parte, existe una disminucion de la
capacidad de los musculos respiratorios para generar presio-
nes, todo lo cual determina una menor reserva muscular
inspiratoria.

Los musculos respiratorios pueden ser selectivamente en-
trenados, logrando mejorar la capacidad fisica de los enfer-
mos. Se ha demostrado que el entrenamiento de los muscu-
los inspiratorios produce un aumento de la presion inspiratoria
maxima (PIMax), de la tolerancia a la fatiga y de la potencia
maxima de los musculos respiratorios. Junto a ello se ha
observado una mejoria de la disnea, un aumento de la capa-
cidad fisica y una caida del consumo de oxigeno a igual nivel
de ejercicio.

El Departamento de Enfermedades Respiratorias en los
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Ultimos anos ha estado empleando un programa de rehabilita-
cién respiratoria que comprende la optimizacion de la terapia
broncodilatadora, el tratamiento precoz de las infecciones, apo-
yo emocional, educacién del enfermo y el entrenamiento de
los musculos respiratorios. Se ha podido demostrar que el
entrenamiento de los misculos inspiratorios realizado con una
valvula umbral es simple y eficaz. Empleamos una carga del
30% de la PIMax dos veces al dia durante 15 minutos, con lo
que se obtienen beneficios que se prolongan aun después de
disminuir la intensidad del entrenamiento.

Se ha observado que la mejoria obtenida se relaciona al
desarrollo de cambios de estrategia durante la respiracion con
cargas, consistentes en acortar el tiempo inspiratorio, aumen-
tar el flujo inspiratorio medio y prolongar el tiempo espiratorio.
Esta inspiracion mas corta, con volimenes corrientes altos,
permitiria una mayor tiempo de descanso a los musculos
durante la espiracion, y con ello mejorar su capacidad frente a
mayores cargas, lo que podria ser util durante el ejercicio y
las descompensaciones, en las que el paciente seria capaz de
mantener una ventilacion adecuada con mayor facilidad. De lo
anterior se concluye que un programa de rehabilitacion
pulmonar sencillo, que no requiere gran nimero de personal,
espacio fisico ni equipos, permite obtener los mismos benefi-
cios que programas complejos y de mayor costo; éstos Ulti-
mos requieren una gran infraestructura, que incluye espacio
fisico adecuado, equipos de entrenamiento (treadmill, bicicleta
ergométrica), equipo de laboratorio, personal médico especia-
lizado, de enfermeria y personal auxiliar de apoyo. Los efec-
tos a mediano plazo demuestran una mejoria en la calidad de
vida, disminucion en el nimero de hospitalizaciones y mejor
respuesta terapéutica durante las descompensaciones.
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