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Introduccion

La confusién existente entre los conceptos de rehabi-
litacidén respiratoria (RR) y fisioterapia respiratoria (FR)
es casi una constante en el mundo sanitario. Por esta ra-
z6n, parece necesario desde un principio aclarar el sig-
nificado actual de ambos términos. En 1974 el comité
de RR del American College of Chest Physicians defi-
ni6 la RR como “un arte...”!. Fueron necesarios casi 20
aflos mas para que otro grupo de expertos la describiera
como “un servicio...”?. Pero la publicacién reciente de
un documento conjunto de la American Thoracic So-
ciety y la European Respiratory Society (ATS/ERS)
aporta probablemente la definicion mas amplia y ade-
cuada a nuestros tiempos: “La rehabilitacién es una in-
tervencién multidisciplinaria y global, que ha demostra-
do ser eficaz desde la perspectiva de la medicina basada
en la evidencia para los pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas, que a menudo han disminuido las
actividades de la vida diaria. La RR debe formar parte
de un tratamiento individualizado del paciente, dirigido
a reducir los sintomas, optimizar la capacidad funcio-
nal, incrementar la participacién y reducir los costes sa-
nitarios a través de la estabilizacion o reversion de las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad™. El cita-
do documento especifica que “los programas de RR de-
ben contemplar la evaluacién del paciente, el entrena-
miento al ejercicio, la educacién (que incluye la
fisioterapia), la intervencién nutricional y el apoyo psi-
cosocial” (tabla I). La FR, por lo tanto, es s6lo uno de
los componentes de un programa de RR. Incluye, a su
vez, una serie de técnicas cuyo objetivo general es me-
jorar la ventilacion regional, el intercambio de gases, la
funcién de los musculos respiratorios, la disnea, la tole-
rancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS)* La FR engloba 3 grupos de técnicas
dirigidas a: permeabilizar la via aérea, fomentar la rela-
jaciéon y reeducacion respiratoria. En concreto, las téc-
nicas de FR se centran en: mejorar el aclaramiento mu-
cociliar, optimizar la funcién respiratoria (mediante el
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incremento de la eficacia del trabajo de los musculos
respiratorios y la mejora de la movilidad de la caja toré-
cica)* (tabla II).

Hasta ahora el ordenamiento juridico espafiol no reco-
gia explicitamente la RR como prestacién sanitaria del
Sistema Nacional de Salud. La promulgacién, en el mes
de septiembre de 2006, del Real Decreto® que establece
la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud abre nuevas perspectivas en el tratamiento rehabi-
litador de las enfermedades respiratorias, al incluir la FR
dentro de la cartera de servicios de atencion primaria,
aunque cabe destacar que no menciona la RR. El objeti-
vo de este trabajo es presentar la demostrada utilidad de
la RR y poner de manifiesto las posibilidades abiertas
por la nueva ordenacidén legal sanitaria relacionada con
la RR y, mds especificamente, con la FR.

Beneficios probados de la rehabilitacion respiratoria

Desde hace poco tiempo puede afirmarse con seguri-
dad que los programas de RR que incluyen el entrena-
miento muscular mejoran la disnea, la capacidad de es-
fuerzo y la CVRS tanto en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)*° como en otras enferme-
dades respiratorias'®. Sin embargo, no todos los compo-
nentes de la RR producen los mismos beneficios®? (ta-
blas Il y IV).

La educacion de los pacientes sobre aspectos clave de
su enfermedad ha demostrado proporcionar escasos be-
neficios a los participantes en un programa de RR (nivel
C de evidencia”), posiblemente por el escaso nimero de
estudios disponibles relacionados y bien disefados.
Mientras que en pacientes asmaticos la educacién aisla-

TABLA I
Componentes de un programa de rehabilitacion respiratoria

Educacioén
Fisioterapia respiratoria
Entrenamiento muscular
De extremidades inferiores
De extremidades superiores
De mdsculos respiratorios
Apoyo psicoemocional
Soporte nutricional
Terapia ocupacional
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TABLA I
Técnicas de fisioterapia respiratoria

Permeabilizacién de la via aérea

Relajacién

Reeducacion respiratoria

Efecto gravedad
Drenaje postural
Ejercicio con débito inspiratorio controlado
Ondas de choque
Percusion
Vibracién/sacudidas
Fluter
Compresion del gas
Tos dirigida
Presiones manuales toracicas
Ciclo activo respiratorio
Espiracion forzada
Aumento de flujo espiratorio
Espiracion lenta total con glotis abierta
en lateralizacion
Drenaje autégeno
Presion positiva
Presion espiratoria positiva (PEP)
Presion positiva continua (CPAP)
Bipresion positiva (BiPAP)

Técnica de Jacobson
Entrenamiento autégeno de Shultz
Relajacion dinamica de Caycedo
Eutonfa de Alexander

Técnicas orientales (yoga, zen)

Ventilacion lenta controlada

Respiracion con labios fruncidos

Ventilacion dirigida

Movilizaciones toracicas

Control ventilatorio en las actividades
de la vida diaria

Tomada de Giiell y De Lucas*, capitulo 18.

TABLA III
Niveles de evidencia de la eficacia de la rehabilitacion
respiratoria segiin la American Thoracic Society’

Componente Nivel de evidencia
Entrenamiento de piernas A
Entrenamiento de brazos A
Entrenamiento de musculos respiratorios B
Educacion, fisioterapia B
Apoyo psicosocial C
Beneficios

Disnea A
Calidad de vida relacionada con la salud A
Recursos econdmicos B
Supervivencia C

A: evidencia alta; B: evidencia moderada; C: evidencia débil.

TABLA IV
Niveles de evidencia de la eficacia de la rehabilitacion
respiratoria segin la British Thoracic Society®

Beneficio Nivel de evidencia

Capacidad funcional

Calidad de vida relacionada con la salud
Disnea

Ventajas econémicas

> > > >

A: evidencia alta.

da ha demostrado tener un impacto beneficioso sobre la
CVRS vy la capacidad de esfuerzo!!, no parece ser el
caso en los pacientes con EPOC'>!6, Sin embargo, la
educacién afadida al entrenamiento puede producir un
incremento significativo tanto de la capacidad de esfuer-
zo como de la CVRS". En la declaracién ATS/ERS? se
aconseja poner el acento del componente educacional de
la RR en las habilidades de autocuidado, sobre todo en
el manejo de las agudizaciones, tanto para su deteccién
como para su tratamiento.
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La FR tiene también un grado muy bajo de fortaleza
de las evidencias (nivel C7) debido a la escasez de estu-
dios y a lo controvertido de sus resultados's. Son pocos
los estudios que han demostrado beneficios de la fisio-
terapia afiadida al entrenamiento', o aisladamente?®, so-
bre la capacidad de esfuerzo y la CVRS. La declaracién
ATS/ERS? apoya el uso de las técnicas de fisioterapia
en pacientes debidamente seleccionados.

El apoyo psicosocial tiene un papel controvertido
dentro de los programas de RR, con un nivel C de forta-
leza’, pese a que los pacientes con EPOC muestran una
alta incidencia de depresién y ansiedad?'. Varios estu-
dios demuestran el beneficio de las técnicas de relaja-
cién sobre la disnea y la ansiedad®*?. Sin embargo,
otros autores®*?° concluyen que los programas de apoyo
psicoemocional no producen beneficios sobre la capaci-
dad de esfuerzo, la ansiedad, la depresion o la CVRS.
Por otro lado, pocos estudios han analizado el impacto
de la RR en las alteraciones emocionales cuando no se
realiza una intervencién especifica. Algunos sefalan
que la RR reduce la depresion y la ansiedad**-*, mien-
tras que otros no muestran diferencias!?. La declaracién
ATS/ERS? propone que la ansiedad y la depresién son
sintomas que deben evaluarse en pacientes que partici-
pen en un programa de RR, a los que ademds debe dar-
seles un apoyo adecuado.

El entrenamiento muscular de las extremidades infe-
riores es el principal determinante del éxito de los pro-
gramas de RR, con un grado de fortaleza A. Estudios
recientes han demostrado que el entrenamiento de las
extremidades inferiores consigue mejorar la disnea, la
capacidad de esfuerzo y la CVRS*7, ademds de produ-
cir cambios estructurales y funcionales del mdsculo™®.
Esta mejoria puede alcanzarse tanto con un entrena-
miento de alta intensidad®' como de baja intensidad>.
No queda tan claro el beneficio del entrenamiento de
otros grupos musculares. No se puede negar que la acti-
vidad desarrollada por las extremidades superiores tiene
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importantes consecuencias metabdlicas y ventilatorias,
pero hay pocos estudios que hayan analizado los benefi-
cios del entrenamiento especifico de los brazos. Algu-
nos de ellos han demostrado una mejoria significativa
en la fuerza y la resistencia de sus grupos muscula-
res*8934 sin poder atribuirse beneficios més generales,
como sobre la capacidad funcional o la CVRS. La de-
claracién ATS/ERS? indica que debe utilizarse el entre-
namiento tanto de las extremidades superiores como de
las extremidades inferiores, combinando el entrena-
miento de fuerza con el de resistencia y utilizando con
preferencia la técnica de entrenamiento a intervalos. La
eficacia del entrenamiento especifico de los miisculos
respiratorios sigue sujeta a controversia en la actualidad
y con un nivel B de fortaleza. Pese a ello, los hallazgos
de 3 metadnalisis**7 y de algunos recientes estudios
aleatorizados y con grupo control*®*’ indican que, cuan-
do se asegura una adecuada presién en la boca, dicho
entrenamiento puede mejorar la fuerza y la resistencia
musculares respiratorias. Ademas, algunas investigacio-
nes demuestran una mejoria de la CVRS y la capacidad
de esfuerzo cuando se combina el entrenamiento espe-
cifico de los misculos respiratorios con un entrena-
miento general®. La declaracién ATS/ERS sefiala que el
entrenamiento especifico de los musculos respiratorios
deberia afadirse a un entrenamiento general cuando los
pacientes presentan debilidad muscular respiratoria®.

El soporte nutricional y la terapia ocupacional son
2 componentes de la RR que deberian contemplarse
también dentro del programa. En los pacientes con
EPOC la desnutricién se acompafa de una mayor alte-
racién pulmonar y una menor capacidad fisica. La des-
nutricién en pacientes con afectacion moderada-grave
alcanza a una tercera parte de los pacientes ambulatorios
y entre el 32 y el 63% de los afectados de EPOC inclui-
dos en rehabilitacién. Tanto el sobrepeso como la des-
nutricién representan un problema para el paciente con
EPOC. Aunque las recomendaciones nutricionales estdn
basadas sélo en la opinién de expertos, cabe recordar
que la reduccién del indice de masa corporal en estos
pacientes es un factor independiente de riesgo de morta-
lidad (evidencia A).

Conseguir la transformacién de las mejorias fisiold-
gicas en beneficios relevantes para los pacientes es un
aspecto primordial del éxito de la RR. La terapia ocupa-
cional facilita dicha transformacién. Para reducir la dis-
nea provocada por las actividades de la vida diaria, el
terapeuta ocupacional ensefia al paciente la manera de
simplificar las actividades cotidianas, con una mayor
eficiencia y un menor gasto energético. A pesar de que
existe poca investigacion en este campo, las recomenda-
ciones recientes incluyen las técnicas de conservacion
de la energia y simplificacién del trabajo entre los te-
mas a abordar en la educacién®.

Una critica constante a la RR es el hecho de que los
beneficios alcanzados se pierden de forma progresiva
una vez que el paciente finaliza el tratamiento. La gra-
vedad de la obstruccién bronquial'*2*#!$3 y la intensi-
dad, duracién o ubicacién de los programas!>2%41-3 no
parecen influir en el mantenimiento de los resultados
(tablas V y VI). Sin embargo, la evolucién de la enfer-

TABLA V
Estudios en los que se relaciona el grado de obstruccién
bronquial con el mantenimiento de los resultados
a largo plazo

N Mantenimiento
Autores, aiio

(meses)
Ries et al'?, 1995 1,21 £ 0,55 12
Grosbois et al*?, 1999 1,33 +0,7 18
Giiell et al?°, 2000 1,20+ 0,5 24
Troosters et al*!, 2000 1,20 £ 0,5 18
Finnerty et al*, 2001 0,99 + 0,36 6

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
*Media + desviacion estdndar.

TABLA VI
Estudios en los que se relaciona la duracion
y frecuencia de los programas con el mantenimiento
de los resultados a largo plazo

Autores, aio Frecuencia Duraciéon | Mantenimiento

(veces/! ) | ( ) (meses)
Ries et al'?, 1995 2 8 12
Singh et al*, 1998 2 7 10

Troosters et al*!, 2000 2-3 24 18
Grosbois et al*?, 1999 2
Giiell et al*°, 2000 3
Finnerty et al*3, 2001 2 7 6
Foglio et al*, 2001 3

medad, la existencia de comorbilidad* y, sobre todo,
la aplicacién o no de técnicas de mantenimiento sf in-
fluyen. Diversos estudios han demostrado que aplican-
do una medida simple para el mantenimiento al acabar
el programa*!'#>4%5* se consigue prolongar tanto la ca-
pacidad de esfuerzo como la CVRS, aunque no mucho
mas alld de 1-2 afios. Lo que parece claro es que,
cuanto menos intensa es la estrategia de mantenimien-
to, menos eficaz resulta. Recientemente Foglio et al®
han demostrado que la repeticion periddica del progra-
ma tnicamente consigue la disminucién de las exacer-
baciones.

/ Rehabilitacion respiratoria en el hospital
o en la comunidad?

En general, los programas de RR se han disefiado
para su realizacion en el medio hospitalario, ya sea con
el paciente hospitalizado o en régimen ambulatorio. Los
programas diseflados para ser realizados con el paciente
hospitalizado son escasos y en su mayor parte proceden
de EE.UU. y Canada. Los beneficios alcanzados por es-
tos programas son poco discutibles®*”. Diversos estu-
dios aleatorizados y con grupo control publicados re-
cientemente han demostrado que un programa de RR
realizado en el domicilio produce una mejoria significa-
tiva de la CVRS y capacidad de esfuerzo*’3. Parece in-
cluso que estos beneficios se mantienen mds tiempo que
con los programas llevados a cabo en el hospital. Algu-
nos programas domiciliarios incluyen un entrenamiento
intensivo utilizando ergdmetros y con una supervision
continua en el domicilio**. Otros, sin embargo, son
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programas mds simples, sin utilizacién de aparatos ni
supervision directa, y también alcanzan beneficios simi-
lares3*-34,

La realidad actual

A pesar del beneficio comentado, sélo algunos paises
de nuestro entorno incluyen expresamente en su sistema
de salud la RR como una prestacién con financiacion
publica. Por otra parte, hay indicios de que incluso en
los paises con mayor tradicién la oferta de programas
de RR muestra variaciones territoriales importantes y
que, como consecuencia probable, sélo una pequeiia
proporcién de los pacientes que se beneficiarian de la
RR tienen acceso a ella. Por ejemplo, en el Reino Uni-
do, sélo entre el 40 y el 60% de los hospitales tienen al-
glin programa de RR, de los cuales tnicamente alrede-
dor de la mitad recibe financiacién publica®. En
atencién primaria la oferta de programas de RR no es
bien conocida, pues depende de los Primary Care
Trusts, sin que exista una planificacién centralizada®’.
Un estudio reciente estima que s6lo un 1,5% de los pa-
cientes diagnosticados de EPOC tiene acceso a RRen el
Reino Unido*®. Estos resultados son semejantes a los
obtenidos en Canada, donde alrededor de un 40% de los
hospitales ofrece RR, hay territorios donde no existe
ningln programa de RR y se estima que sélo un 1,2%
de los pacientes con EPOC recibe RR%®. En EE.UU. la
RR atin no tiene cobertura explicita por parte de los di-
ferentes sistemas de financiacion publica de la salud, a
pesar de los esfuerzos de sociedades cientificas y profe-
sionales. Actualmente estd en curso una propuesta legis-
lativa para su inclusion>®%, Mejores perspectivas se ob-
servan en Francia, donde la RR estd financiada por la
seguridad socialé!. Se realiza en algunos hospitales, en
régimen de hospitalizacion total o parcial, de forma am-
bulatoria y, mds raramente, a domicilio. A pesar de eso,
el Ministerio de Salud y Solidaridad, en su programa de
acciones dirigidas a la EPOC para el periodo 2005-
2010%, reconoce que la RR no estd atin suficientemente
extendida. En Italia la RR estd reconocida como presta-
cién ambulatoria®. Se realiza tanto en instalaciones de
hospitalizacién como extrahospitalarias, aunque existen
considerables diferencias en la distribucion territorial®.

En nuestro pais, segiin nuestro conocimiento, hasta
ahora s6lo Andalucia, con el Decreto 137/2002 de Apo-
yo a las Familias Andaluzas, inclufa especificamente la
RR, tanto ambulatoria como domiciliaria, dentro de la
cartera de servicios de atencién primaria®>. Por otra
parte, a partir del establecimiento, en el afio 2000, del
Concierto Marco para la Rehabilitaciéon por parte del
INSALUD (Carrasco CMR 2000), algunas comunida-
des auténomas habian venido concertando servicios de
rehabilitaciéon que incluyen la RR, tanto ambulatoria
como domiciliaria.

En Cataluiia la rehabilitacion, tanto en el ambito hos-
pitalario como en el extrahospitalario, la hacen equipos
multidisciplinarios, que actiian bajo la responsabilidad
de un médico rehabilitador. Dependen de hospitales de
la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica, de hospita-
les y servicios de rehabilitacion de soporte a la atencion
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primaria del Institut Catala de la Salut, de empresas pu-
blicas y consorcios y de proveedores de servicios con-
tratados especificamente para hacer rehabilitacion. Al-
gunos hospitales tienen programa de RR, que en algin
caso incluye la atencion domiciliaria. En junio de 2005
se presentd al Parlamento de Cataluiia el Plan de Reha-
bilitacién, que incluy6 explicitamente la RR para enfer-
medades pulmonares crénicas en la cartera de servicios
del Servei Catala de la Salut®’. Recientemente ha sido
objeto de contratacién mediante concurso, junto al resto
de procesos de rehabilitacion fisica. El plan distingue
entre la FR y el entrenamiento muscular, con indicacio-
nes y circuitos de derivacion especificos. La FR podra
derivarse a servicios de rehabilitacion desde la atencién
primaria para las indicaciones mas frecuentes (EPOC,
bronquiectasias), tanto en régimen ambulatorio como
domiciliario. Otras afecciones, como la fibrosis quistica
y las enfermedades neuromusculares, requerirdn una in-
dicacién desde la atencidn especializada. Para el entre-
namiento muscular, debido a la complejidad de la eva-
luacién inicial del paciente y a la posibilidad de que
algunos requieran oxigenoterapia o reciban ventilacién
mecdnica a domicilio, se ha decidido que la indicacién
se haga desde determinados hospitales, tanto para el ré-
gimen ambulatorio como para el domiciliario.

Comentario

La RR disminuye la disnea, aumenta la capacidad de
esfuerzo y, en definitiva, mejora la CVRS de los pacien-
tes con EPOC y otras enfermedades respiratorias. Estos
beneficios pueden obtenerse tanto si se realiza en el
entorno hospitalario, el mas habitual, como en el domi-
cilio del paciente. La evidencia disponible acerca de la
eficacia y de los beneficios de la RR ha llevado a las
sociedades cientificas y profesionales a recomendar-
la, especialmente como parte del tratamiento de la
EPOC*%70 De hecho, el reciente consenso ATS/ERS
recomienda facilitar la RR a todos los pacientes que la
precisen’®.

Sin embargo, estudios realizados en diversos paises
indican que adn no se estd ofreciendo en todos los hos-
pitales con capacidad para desarrollar programas de
RR. Mas atin, el grado de implantacién de la RR en en-
tornos comunitarios es practicamente desconocido al
haber pocos estudios especificos. La carencia da lugar a
que la gran mayoria de los pacientes que potencialmen-
te se beneficiarian de la RR no puedan acceder a ella y,
ademads, a desigualdades territoriales. De otro lado, en
algunos paises avanzados, como EE.UU. y el Reino
Unido, la financiacion publica de la RR es atin precaria.
Las razones de esta penuria generalizada hay que bus-
carlas, posiblemente, en un cierto desconocimiento de
los beneficios de la RR por los profesionales implicados
en el tratamiento de enfermedades respiratorias y las
propias Administraciones, en parte debido a que la evi-
dencia disponible es todavia relativamente reciente.

En Espaifia no hay estudios acerca de la distribucion y
las caracteristicas de los programas de RR o del porcen-
taje de pacientes que la reciben’!. Sin embargo, no hay
razones para pensar que la situacion sea esencialmente



GUELL ROUS MR ET AL. REHABILITACION RESPIRATORIA Y FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.
UN BUEN MOMENTO PARA SU IMPULSO

diferente de la de aquellos paises donde si se dispone de
informacién. De ser asi, cabe pensar que hay diferen-
cias relevantes en la oferta real de RR, tanto entre las
comunidades auténomas como dentro de ellas, y que la
mayor parte de pacientes posibles candidatos no tiene
acceso a ella. En este sentido, la inclusion de la FR en
atencidén primaria por el reciente Real Decreto que esta-
blece la cartera de servicios del Sistema Nacional de
Salud supone un avance significativo. Sin embargo,
también plantea incertidumbre acerca del alcance real
de la prestacién, ya que la FR es s6lo uno de los com-
ponentes de la RR. Produce asimismo preocupacién la
posibilidad de que esta FR acabe aplicindose al margen
o en lugar de verdaderos programas de RR, con lo que
los posibles beneficios quedarian muy limitados.

Por tanto, si se quiere evitar graves desigualdades de
acceso a la RR y promover una atencién de calidad, es
necesaria una actuaciéon conjunta de las Administracio-
nes y las sociedades cientificas, y una mayor concien-
ciacion de los profesionales para promover y garantizar
el desarrollo ordenado y beneficioso de la RR. Entre
otras acciones posibles, parece util promover el conoci-
miento de la RR en la formacién de pre y posgrado de
las profesiones relacionadas (neumologos, rehabilitado-
res, fisioterapeutas, médicos de familia, enfermeria) y
realizar un mapa de la oferta de programas de RR en
Espafia. Finalmente, la inclusién de la RR en los planes
de salud y en planes especificos para el tratamiento in-
tegral de la EPOC y otras enfermedades respiratorias de
las diferentes comunidades auténomas debe contribuir a
extender la RR. Esta es posiblemente la intervencién
que puede mejorar mds la calidad de vida de la pobla-
cién afectada, junto con las medidas para estimular el
abandono del habito tabiaquico y promover el buen uso
de los farmacos. Se dispone ya de pruebas que demues-
tran suficientemente la utilidad de la RR y se conoce
cudl es el camino a seguir. Para el mayor beneficio de
los pacientes con enfermedades respiratorias y de la so-
ciedad, parece pues que es el momento oportuno de im-
pulsar esta importante ampliacion de la neumologia.
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