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Resumen:

Introduccién: La EPOC, es una enfermedad caracterizada por una limitacion al flujo
aereo cronica, que suele ser descrito como progresivo y se encuentra acompafiado por
una respuesta inflamatoria anémala de los pulmones frente a particulas o gases nocivos.
El entrenamiento y el ejercicio fisico han sido recomendados en pacientes con EPOC,
dado que, a medida que se observa una disminucion del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1), se ve restringida la capacidad para realizar actividades
esenciales de la vida cotidiana. Esta limitacién ha sido asociada con una reduccién en

la calidad de vida y con un incremento en la discapacidad psicosocial.

Objetivo general: Analizar a través de una revisién bibliografica los efectos de distintas

rehabilitaciones de EPOC en el periodo 2021-2025 en los adultos mayores con EPOC.

Métodos: Se realiz6 una revisién bibliografica sobre los distintos abordajes de
rehabilitacién del paciente con EPOC y sus efectos en los pacientes con dicha
enfermedad, se utilizaron los motores de busqueda Pubmed, Medline, Bireme, Scielo y
MINCYyT, los articulos fueron filtrados en idioma espafiol e inglés y entre los afios 2021
a 2025

Palabras clave: EPOC, rehabilitacion fisica, VNI, alto flujo, tratamiento convencional.

Resultados: Se recopilaron 21 articulos cientificos publicados desde el afio 2020 hasta
el ano 2025, los mismos son ensayos clinicos. Las variables de estudio mas importantes
fueron: Test de 6 minutos, escala de Borg, FEV1%, FEV1/FVC, HADS, CQR, CAT score,

TUG.

Conclusion: El analisis bibliografico realizado entre 2021 y 2025 permitié cumplir con
el objetivo general de valorar los efectos de la rehabilitacion respiratoria en pacientes
adultos mayores con EPOC. La evidencia revisada confirma que estos programas
constituyen una estrategia terapéutica relevante, con impacto favorable en la capacidad

pulmonar, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
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1. Introduccion:

Segun lo informado en el estudio EPOC.AR (2016), llevado a cabo en cinco ciudades
de Argentina, se demostr6 una prevalencia de EPOC del 14,5% en adultos mayores de
40 anos y del 94,4% en mayores de 50 anos, siendo esta condicién mas frecuente en
varones. Fue observado que el 82,5 % de los participantes habia sido o contintia siendo
identificado como fumador, mientras que el habito tabaquico es mantenido por el 43,5 %

de los individuos diagnosticados con EPOC.?

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) ha sido reconocida como la cuarta causa de muerte a nivel
mundial. En el ano 2021 fueron registradas aproximadamente 3,5 millones de
defunciones atribuibles a esta patologia, lo que corresponde a cerca del 5% de todas
las muertes globales. Se ha constatado que casi el 90% de las muertes por EPOC
ocurridas en personas menores de 70 afos se concentran en paises de ingresos

medianos y bajos, donde la carga de la enfermedad resulta mas significativa.’

La EPOC, es una enfermedad caracterizada por una limitacién al flujo aéreo crénica,
que suele ser descrito como progresivo y se encuentra acompafiado por una respuesta
inflamatoria anémala de los pulmones frente a particulas o gases nocivos. Esta

patologia puede ser clasificada en:
CLASIFICACION ACTUALIZADA SEGUN CRITERIOS GOLD?

En pacientes con EPOC(FEV1/FVC-0,7)

GRADO ESTADIO FEV1

GOLD 1 LEVE 280% del valor
esperado

GOLD 2 MODERADA 50%<FEV1<80% del

valor esperado

GOLD 3 GRAVE 30sFEV1<50% del valor

esperado




GOLD 4 MUY GRAVE FEV1<30% del valor
esperado
GRUPOS CLINICOS GOLD?
GRUPO SINTOMAS EXACERBACIONES | CARACTERISTICAS
(CAT/mMRC)

A Pocos sintomas Bajo riesgo Uso de
broncodilatador de
accion corta segun

necesidad

B Sintomas Bajo riesgo LABA o LAMA

significativos como tratamiento
inicial

E Variable Alto riesgo (22 LABA+LAMA;

moderadas/ano o considerar ICS si
21 hospitalizacion, eosinofilos 2300
incluso una células/pL
moderada antes de
iniciar tratamiento)

Esta enfermedad se ha asociado con diversos factores desencadenantes, entre los

cuales pueden ser mencionados:

Infecciones

Humo del tabaco

Contaminacion atmosférica

Hiperreactividad bronquial inespecifica.?

Alteracién hereditaria del inhibidor de la alfa1-proteasa.




Han sido reconocidos 2 tipos de fenotipos clinicos que presentan EPOC:

o El denominado “soplador rosado” o paciente con enfisema, en quien se ha
referido una disnea intensa, aunque se observa una concentracion de oxigeno
en sangre relativamente adecuada y no se presenta hipercapnia. Estos
pacientes suelen ser descritos como delgados, sin signos de cor pulmonale ni
insuficiencia cardiaca derecha.

e Eldenominado “soplador azul” o paciente con bronquitis crénica, en quien se ha
identificado edema periférico secundario a insuficiencia cardiaca derecha,
acompanado de hipoxemia e hipercapnia mas marcadas, y una disnea menos
pronunciada.?

La importancia de la kinesiologia ha sido reconocida como un componente esencial
dentro del abordaje integral de la patologia. Se ha demostrado que la aplicacion de
programas de ejercicio fisico adaptado, junto con técnicas de higiene bronquial y
entrenamiento respiratorio, contribuye a la disminucion de la disnea y al incremento de
la tolerancia al esfuerzo. Asimismo, se ha constatado que la intervencién kinesiolégica
favorece la autonomia en las actividades de la vida diaria y reduce el impacto psicosocial
de la enfermedad, consolidandose como un pilar indispensable en la rehabilitacién de

los pacientes con EPOC.

La kinesiologia en el abordaje de la EPOC trasciende la mera aplicacion de técnicas
respiratorias, posicionando al kinesidélogo como responsable de la planificacion,
supervision y adaptaciéon individualizada de los programas de rehabilitacién. Su
intervencion asegura mejoras objetivas en capacidad funcional, reduccion de la disnea
y optimizacion de la calidad de vida, ademas de garantizar la seguridad del paciente
durante el proceso. Asimismo, el kinesiélogo cumple un rol educativo al instruir en el uso
correcto de dispositivos y estrategias de autocontrol, y se constituye en un eje articulador
dentro del equipo interdisciplinario, favoreciendo la continuidad y eficacia del

tratamiento. 42

El rol del kinesidlogo en la Unidad de Cuidados Intensivos es reconocido como esencial
dentro del equipo interdisciplinario, al ser considerado referente en la evaluacion, el
tratamiento y la rehabilitacion respiratoria de pacientes criticos. La labor se encuentra
orientada hacia la garantia de la calidad asistencial mediante la aplicacion de protocolos
sustentados en evidencia cientifica, que incluyen el manejo avanzado de la ventilacion
mecanica, la prevencidon de complicaciones y la rehabilitacion temprana. La
participacion activa en la toma de decisiones clinicas y en la elaboracion de guias de
practica ha sido consolidada como un aporte indispensable para la recuperaciéon

funcional y la optimizacion de los resultados en el ambito intensivo.*?



El entrenamiento y el ejercicio fisico han sido recomendados en pacientes con EPOC,
dado que, a medida que se observa una disminucién del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1), se ve restringida la capacidad para realizar actividades
esenciales de la vida cotidiana. Esta limitacion ha sido asociada con una reduccion en

la calidad de vida y con un incremento en la discapacidad psicosocial.*

La efectividad de las intervenciones basadas en el ejercicio ha sido confirmada
recientemente en la mejora de diversas patologias respiratorias, tales como la EPOC,
la enfermedad pulmonar intersticial, el asma y la fibrosis pulmonar.® En el afio 2013, fue
publicada por la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society
(ERS) una guia oficial sobre programas de rehabilitacion mediante ejercicio fisico,
dirigida a personas con enfermedades respiratorias cronicas.® En dicha guia, se
recomendo la realizacion de entrenamiento de resistencia entre tres y cinco veces por
semana, con una duracién de 20 a 60 minutos por sesion, una intensidad progresiva y

un objetivo superior al 70% de la frecuencia cardiaca maxima estimada.®

A pesar de la evidencia sobre los beneficios de la rehabilitaciéon en pacientes con EPOC,
continua existiendo incertidumbre en relacién con el tipo de intervencidn que podria
resultar mas eficaz. La diversidad de programas, modalidades y tiempos de aplicacion

dificulta establecer un estandar 6ptimo

¢, Cuales son las rehabilitaciones mas efectivas en pacientes con EPOC y que variables

obtienen mejores resultados?

La presente tesina de grado tiene como objetivo realizar una revisidn sistematica de la
bibliografia disponible sobre la rehabilitacién de pacientes con EPOC para conocer y

comparar los efectos de la misma sobre la calidad de vida.



Il. Objetivo:

ll-a General:

Analizar a través de una revision bibliografica los efectos de distintas rehabilitaciones de
EPOC en el periodo 2021-2025 en los adultos mayores con EPOC.

ll-b Especificos:
Conocer el impacto de los programas de rehabilitacion sobre la capacidad pulmonar, la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

Identificar si existe asociacion de algun protocolo de rehabilitacion y modificaciéon de

disnea, frecuencia de exacerbaciones y necesidad de hospitalizacién.

Comparar duracién del tratamiento y necesidad de seguimiento médico.



IIl. Marco teérico:

lll.a Definicion:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La EPOC ha sido definida como una patologia pulmonar comun, prevenible y tratable,
caracterizada por la presencia de una limitacion persistente del flujo aéreo junto con

sintomas respiratorios crénicos.?

La misma ha sido descrita como una entidad por una limitacion crénica del flujo aéreo,
persistente y con frecuencia progresiva, la cual se encuentra vinculada a una reaccién
inflamatoria pulmonar generada principalmente por la exposicion al humo del tabaco, a

agentes ocupacionales y al humo derivado de combustibles de biomasa.

Ha sido considerada una patologia de alta prevalencia, prevenible y tratable, cuya

presentacion clinica y evoluciéon han sido sefialadas como heterogéneas.®

lll.b Epidemiologia:

Esta enfermedad ha sido enumerada por la Organizacion Mundial de la Salud como la
octava causa principal de mala salud a nivel mundial, siendo reportada una afectacion
en mas de 380 millones de personas en todo el planeta. Asimismo, la EPOC ha sido
identificada como la cuarta causa principal de mortalidad global, registrandose 3,5
millones de defunciones en el afno 2021. Se ha informado que aproximadamente el 90
% de las muertes por EPOC en individuos menores de 70 afios se producen en paises

de ingresos bajos y medianos.®

Las altas tasas de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en los paises de
ingresos bajos y medios han sido atribuidas a la rapida urbanizacién acompafada de un
intenso trafico de vehiculos motorizados, al incremento en las tasas de consumo de
tabaco y a la contaminacién del aire en interiores generada por la quema de

combustibles de biomasa.®

Existen varias causas que pueden dar origen a esta patologia, entre estas podemos

destacar:

e Origen genético: La deficiencia de alfa-1 antitripsina ha sido descrita como una

condicion que se manifiesta en individuos mas jévenes, particularmente en
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aquellos con antecedente de consumo de cigarrillos. Esta forma de EPOC se ha
caracterizado principalmente por la presencia de enfisema localizado en los
I6bulos inferiores.

Asociado a mal desarrollo pulmonar: Se ha sefialado que multiples exposiciones
ambientales como el tabaquismo pasivo y la contaminacion interior derivada de
la combustion de biomasa, junto con infecciones repetidas, deficiencias
nutricionales y factores genéticos, pueden ocasionar alteraciones en el
crecimiento pulmonar durante la vida intrauterina, la infancia y la adolescencia.
Dichas alteraciones han sido vinculadas con el desarrollo de EPOC en etapas
posteriores de la vida.

Por contaminacion ambiental: Se han incluido dos tipos principales. a) Humo de
cigarrillo: Han sido destacados tres mecanismos patogénicos fundamentales:
-Un desequilibrio entre proteasas y antiproteasas ha sido observado como factor
determinante.

-Una reaccion inmunolégica anormal ha sido descrita, resultando en cierto grado
de autoinmunidad y destruccién pulmonar.

-Procesos de autofagia descontrolada, apoptosis incrementada y/o
envejecimiento acelerado del tejido pulmonar han sido reportados como
contribuyentes adicionales.

b) Biomasa y exposicion a la contaminacion: Este tipo de EPOC ha sido
identificado con mayor frecuencia en mujeres. Se ha caracterizado por una
menor presencia de enfisema y una mayor afectaciéon de las vias respiratorias,
asi como por un deterioro mas lento de la funcién pulmonar en comparaciéon con
el observado en pacientes con EPOC inducido por el humo de cigarrillo.
Asociado a infecciones: Ha sido demostrada una relacion entre la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y las infecciones ocurridas durante la
infancia, particularmente aquellas causadas por el virus sincitial respiratorio,
otros virus respiratorios y el antecedente de tuberculosis. La interaccién entre los
procesos infecciosos y la limitacién del flujo aéreo ha sido descrita como poco
definida; sin embargo, se ha sugerido que dicha interaccion podria estar
vinculada a procesos de reparacion anormales, los cuales han sido asociados
con la aparicién de fibrosis y con la distorsion de las vias respiratorias y del
parénquima pulmonar.

Asma: Ha sido reconocido que los pacientes con asma severa, asma persistente
0 asma no controlada pueden desarrollar una limitacién cronica del flujo aéreo

en ausencia de factores de riesgo ambientales. En algunos pacientes con asma,



han sido demostrados diversos grados de pérdida de elasticidad pulmonar y la
presencia de enfisema.

o Causa desconocida: Este tipo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica ha
sido asociado con la interaccién de multiples factores, entre los que se incluyen
el sexo, la exposicién ocupacional, el nivel educativo, el crecimiento pulmonar
disanaptico, los fendbmenos epigenéticos y la pobreza. Dichos factores han sido
considerados capaces de influir en la trayectoria normal de la funcién pulmonar
a lo largo de la vida, contribuyendo asi al desarrollo de EPOC en ausencia de
una causa claramente definida.

e Mixto: Algunos pacientes pueden presentar varios de los factores causales

mencionados anteriormente.

lll.c Clinica:

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) ha sido
reportada la presencia frecuente de disnea, sibilancias, opresién toracica, fatiga,
limitacién de la actividad y tos, con o sin produccion de esputo. Asimismo, en estos
pacientes han sido descritos eventos agudos caracterizados por un incremento de
los sintomas respiratorios, denominados exacerbaciones, las cuales han sido
reconocidas como influyentes en el estado de salud y en el prondstico, requiriéndose

medidas preventivas y terapéuticas especificas.®

También ha sido documentada la coexistencia de enfermedades comdrbidas, las
cuales han sido senaladas como influyentes en la condiciéon clinica y en el
prondstico, y han requerido tratamiento especifico. Estas comorbilidades han sido

identificadas como capaces de imitar y/o agravar una exacerbacion aguda.'

El aumento de la resistencia en las vias aéreas y la pérdida de retraccion elastica
son considerados responsables de la obstruccién y de la limitacién al flujo aéreo en
la EPOC. Como consecuencia, el paciente no logra espirar por limitacion al flujo
espiratorio, que progresa hacia un atrapamiento aéreo al final de la espiracion, el
cual se ve agravado en situaciones de incremento de la frecuencia respiratoria,

como durante el ejercicio o en las exacerbaciones. '



Cuando el aire queda atrapado, se produce una reduccién de la capacidad
inspiratoria, la caja toracica es deformada y se genera una alteraciéon en la
contraccién muscular. Dado que la tension generada por el musculo depende de su
longitud inicial, en presencia de hiperinsuflacion la longitud es disminuida y la
contraccién resulta reducida. Este fendmeno, sumado al aplanamiento del
diafragma, se traduce en un aumento de la carga de trabajo de los musculos

inspiratorios.

En los pacientes con EPOC, el uso de los musculos espiratorios es observado con
frecuencia, comprometiéndose aun mas la respiracién, ya que no solo no se logra
un aumento del flujo aéreo, sino que ademas se provoca una mayor hiperinsuflacion.
La disnea de esfuerzo es identificada como el motivo de consulta mas frecuente vy,
por lo general, se encuentra asociada a un diagnéstico tardio de la enfermedad. Los
pacientes con disnea grave y persistente presentan habitualmente un mayor grado

de obstruccion y un peor prondstico. '

Ante la progresion de la disnea, un estilo de vida sedentario es adoptado por los
pacientes, el cual progresivamente se asocia a disfunciéon de musculos periféricos y

a miopatia.®

lll.d Fisiopatologia y Fenotipos:

Los dos fenotipos mas reconocidos de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) han sido descritos como bronquitis obstructiva crénica y enfisema. La
bronquitis ha sido definida por la presencia de tos y producciéon de esputo en la
mayoria de los dias durante un periodo minimo de tres meses al afo, en dos o mas
afnos consecutivos. El enfisema ha sido caracterizado por la dilatacién patoldgica de

los espacios aéreos distales.™

La obstruccién del flujo aéreo ha sido atribuida al estrechamiento de las vias, a la
hipertrofia del musculo liso, a la fibrosis de los bronquiolos respiratorios y a la pérdida
de la presion elastica de retroceso secundaria al enfisema pulmonar. El proceso
inflamatorio de la EPOC se ha sefialado como iniciado por la inhalacién de gases
nocivos, y se ha descrito como caracterizado por el incremento en el numero de
macrofagos alveolares, neutrdfilos, linfocitos T (principalmente Tc1, TH1 y TH12),

asi como células linfoides innatas, las cuales han sido identificadas como secretoras
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de diversos mediadores proinflamatorios, citocinas, quimiocinas, factores de

crecimiento y mediadores lipidicos.™

Ante la presencia de irritantes en el tracto respiratorio, la activacion de los
macrofagos situados sobre la superficie de las células epiteliales de las vias
respiratorias ha sido observada, liberandose multiples mediadores quimiotacticos.
Todas las vias respiratorias, incluidas las centrales, han sido descritas como
inflamadas, lo que ha conducido a hiperplasia de las glandulas mucosas y a
hipersecrecion. Las funciones protectoras de las células epiteliales que recubren las

vias respiratorias han sido reconocidas en este contexto.™

La produccién de mucinas por el epitelio ha sido descrita como generadora de un
gel viscoelastico que se hidrata y se extiende sobre la superficie epitelial. Los
materiales extrafos inhalados han sido reportados como atrapados en el moco y
posteriormente eliminados mediante el transporte mucociliar y la tos. La hiperplasia
de las células mucosecretoras ha sido reconocida como una caracteristica frecuente

en pacientes con EPOC."

La activacion de los receptores del factor de crecimiento epitelial (EGFR) ha sido
atribuida a la inflamacion neutrofilica, mediada por la secrecion de elastasa de
neutrofilos que liberan TGF-a; asimismo, el estrés oxidativo ha sido sefalado como
capaz de inducir la activacion de EGFR y la consecuente hipersecrecion de moco.
El proceso inflamatorio de la EPOC ha sido propuesto y detallado por Polverino y su
grupo de investigacion, quienes han indicado que, en respuesta a las agresiones
ambientales, el epitelio de las vias respiratorias y los macréfagos expresan
citoquinas responsables del reclutamiento de células B y T inmaduras, asi como de

células dendriticas (CD)."

Cuando la inflamacién se ha vuelto cronica debido a la exposicion persistente al
antigeno o a la lesion tisular, los linfocitos activados que expresan el heterotrimero
de linfotoxina a-f3 han sido observados interactuando con el receptor de linfotoxina-
B en las células estromales vecinas. La estimulacion de dichas células estromales
ha sido descrita como inductora de la expresion de quimiocinas linfoides y moléculas
de adhesion, lo que ha promovido el reclutamiento adicional de linfocitos By T, asi

como de CD.™

El factor activador de células B de la familia FNT ha sido identificado como
responsable de la activacion de las células B, lo que ha conducido a un incremento

en su numero en el pulmoén y a la expansion de foliculos linfoides pulmonares. Las
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células B activadas han sido sefialadas como liberadoras de interleucina 10, la cual
ha inducido la activacion de macréfagos para la liberacion de metaloproteinasas 9 y
12 de la matriz. Estas enzimas han sido descritas como degradadoras de las
proteinas de la matriz extracelular pulmonar, proceso que ha resultado en el
desarrollo de enfisema y en la generacién de fragmentos de matriz capaces de

reclutar neutréfilos polimorfonucleares (PMN) hacia los pulmones.'

La liberacion de elastasa por los PMN ha sido asociada con la pérdida de las paredes
alveolares. Finalmente, la proliferacion y maduraciéon de las células B activadas
hacia células plasmaticas ha sido documentada como parte del proceso

patoldgico.™

Ademas de los dos fenotipos previamente mencionados, en la ultima actualizacion
de la Guia Espanola de la EPOC (GesEPOC) han sido reconocidos tres fenotipos

en pacientes considerados de alto riesgo:
o El agudizador no eosinofilico

e El agudizador eosindfilico

e El no agudizador

El fenotipo no agudizador ha sido caracterizado por la presencia de una unica
agudizacion en el afio previo que no requirid atencion hospitalaria, y por un
tratamiento inicial basado, en pacientes de alto riesgo, en la doble broncodilatacién.
El fenotipo agudizador eosinofilico ha sido definido en aquellos pacientes con mas
de 300 eosindfilos/mm? y con un historial de agudizaciones repetidas (dos o mas
agudizaciones ambulatorias, o0 una o mas agudizaciones graves que precisaron

atencion hospitalaria).™

En estos pacientes, los corticoides inhalados han sido considerados el tratamiento
de eleccion, en funcion de la reduccidon de las agudizaciones demostrada en
diversos estudios. El fenotipo agudizador no eosinofilico ha sido caracterizado por
los mismos criterios del fenotipo agudizador, pero con menos de 300
eosindfilos/mm?® en sangre periférica. En estos casos, la eficacia de los corticoides
inhalados ha sido descrita como menor, aunque su uso no ha sido excluido,

especialmente cuando el recuento de eosindfilos supera las 100 células/mm?."
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lll.e Diagnostico

En la actualidad, se reconoce que la funciéon pulmonar en la vida adulta es
determinada por factores que se originan desde etapas previas al nacimiento,
contindan durante el desarrollo en la infancia y juventud, y se acompafan de un
declive heterogéneo de dicha funcién. En consecuencia, el diagndstico correcto de
la EPOC es establecido mediante la identificacion de una historia de exposicion
significativa a particulas o gases nocivos, entre los cuales el tabaco y la combustion
de biomasa son considerados los mas habituales. Asimismo, deben ser
contempladas patologias como el asma remodelada y las bronquiectasias, junto con
secuelas derivadas de infecciones ocurridas en la infancia (por ejemplo, virus
respiratorio sincicial, adenovirus) o en la adultez (por ejemplo, tuberculosis, VIH), asi

como causas de origen genético, entre ellas el déficit de alfa-1 antitripsina.?®

La espirometria con broncodilatador es considerada el examen fundamental para el
diagnéstico correcto de la EPOC, ya que mediante ella se confirma la presencia de
una obstruccion bronquial no completamente reversible (VEF1/CVF <0,7 o menor al
limite inferior de lo normal) y se establece el grado de severidad correspondiente.
De manera complementaria, es requerida la evaluacién de la cantidad y severidad
de las exacerbaciones ocurridas en el ultimo afio, asi como del impacto sobre la
calidad de vida. Para este propdsito, son utilizadas dos escalas validadas: la escala
de disnea modificada del Medical Research Council (ImMRC) y el COPD Assessment
Test (CAT).2

COPD Assessment Test (CAT)"®

ftem Aspecto evaluado Escala (1-5)

1 Tos 1 = nunca, 5 = tos muy
frecuente

2 Expectoracion (flema) 1 = pada, 5 = mucha
flema

3 Sensacién de opresion en el pecho 1 = nunca, 5 = muy
frecuente
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Disnea (falta de aire al caminar cuesta arriba | 1 = nada, 5 = muy intensa

o en plano)

Limitacidn para realizar actividades en casa | 1 = ninguna, 5 = muy

limitada

Confianza para salir de casa 1 = muy confiado, 5

nada confiado

Calidad del suefio 1 = duerme bien, 5

duerme muy mal

Energia 1 = mucha energia, 5 =
sin energia
Medical Research Council (mMRC) '°
Grado Actividad

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una
pendiente poco pronunciada

2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de
otras personas de la misma edad caminando en llano o tener
que parar a descansar al andar en llano al propio paso

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar
unos 100 metros o después de pocos minutos de andar en
llano.

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse
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El concepto de pre-EPOC ha sido acufiado para la descripcion de individuos que
pueden presentar sintomas respiratorios y/o lesiones estructurales pulmonares (por
ejemplo, enfisema) y/o anomalias fisiolégicas, entre las que se incluyen valores
reducidos de VEF1, atrapamiento de gas, hiperinsuflacién, disminucion de la
capacidad de difusién pulmonar y/o una reduccién acelerada del VEF1, sin que se
evidencie obstruccion del flujo aéreo (FEV1/CVF 20,7 post broncodilatacion). Estos
individuos son considerados en riesgo de desarrollar obstruccion bronquial con el

paso del tiempo, aunque no todos la presentarian.?®

En las dultimas revisiones, el patrén PRISm (Preserved Ratio with Impaired
Spirometry) ha sido destacado por la estrategia GOLD, siendo definido como la
reduccion del VEF1 post broncodilatador en presencia de una relacion VEF1/CVF
normal. En estudios clinicos, una prevalencia estimada entre el 7,1% y el 11% ha
sido reportada, cuyas posibles causas han sido atribuidas a enfermedad cardiaca
con congestién pulmonar, fases iniciales de enfermedades obstructivas o restrictivas
pulmonares, enfermedad de la via aérea pequefia, enfisema con atrapamiento aéreo
0 a la realizacién de una maniobra espirométrica inadecuada (inspiracién o
espiracion incompleta). Este patron es considerado de significado aun incierto; sin
embargo, un peor pronostico en estos pacientes ha sido observado en diversos

estudios.?

La tomografia computarizada de térax es considerada un examen cada vez mas
asequible para la evaluacién de pacientes, ya que mediante su realizacion es posible
obtener informacién valiosa tanto respecto a la EPOC (por ejemplo, gravedad y
distribucion del enfisema, presencia de tapones mucosos o andlisis de infiltrados),
como en relacion con otras patologias asociadas. Entre estas ultimas se incluyen la
cardiopatia coronaria, las anomalias pulmonares especificas, las enfermedades
intersticiales asociadas, la busqueda activa de neoplasia pulmonar y los

diagndsticos diferenciales de la obstruccion bronquial, entre otros.?
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lll.f Clasificacion:

La clasificaciéon de la EPOC es establecida a partir de las alteraciones observadas
en la espirometria. La presencia de obstruccion de la via aérea es definida por la
iniciativa GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) cuando la
relacion FEV1/FVC es registrada con un valor inferior a 0.7 tras la administracion de
broncodilatador. Asimismo, cuatro estadios de gravedad (leve, moderado, grave y
muy grave) son reconocidos en funcion del compromiso del FEV1

postbroncodilatador.'”

La presencia o ausencia de sintomas respiratorios (tos, expectoracion o disnea) no
es considerada como modificadora de los estadios ni se reconoce como influyente

en la clasificacion de gravedad."

GOLD 1 Leve FEV1 =80% del valor
esperado
GOLD 2 Moderada 50% < FEV1 <80% del

valor esperado

GOLD 3 Grave 30% = FEV1 <50% del

valor esperado

GOLD 4 Muy grave FEV1 = 30% del valor

esperado

GRUPOS CLINICOS GOLD?

GRUPO SINTOMAS EXACERBACIONES | CARACTERISTICAS
(CAT/mMRC)
A Pocos sintomas Bajo riesgo Uso de

broncodilatador de
accion corta segun

necesidad
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B Sintomas Bajo riesgo LABA o LAMA

significativos como tratamiento
inicial
E Variable Alto riesgo (22 LABA+LAMA;
moderadas/afio o considerar ICS si
21 hospitalizacioén, eosinofilos 2300
incluso una células/pL

moderada antes de

iniciar tratamiento)

lll.g Tratamiento:

e Farmacologia en EPOC estable:

Segun la clasificacién GOLD se establecié el manejo inicial farmacolégico con
terapia broncodilatadora.

-En el grupo poco sintomatico y con 0 o 1 exacerbacién leve a moderada (GOLD
A), se recomienda inicio de terapia broncodilatadora de larga o corta duracién,
privilegiando la opcién de larga duracion cuando esté disponible, excepto en
aquellos con disnea muy ocasional. ElI grupo sintomatico y con 0 o 1
exacerbacién leve a moderada (GOLD B), destaca principalmente por
comorbilidades, siendo las mas importantes las cardiovasculares y metabdlicas;
en este grupo se recomienda la terapia broncodilatadora dual con antagonistas
muscarinicos de larga duracion (LAMA) y agonistas B2 de larga duracion
(LABA), dado la mejoria evidenciada en calidad de vida y reduccion significativa
del riesgo de nuevas exacerbaciones. Actualmente no se recomienda terapia
LABA + ICS (corticoides inhalatorios por sus siglas en inglés) dado que la terapia
dual ha mostrado mayor disminucién de riesgo de exacerbacion y mejor calidad
de vida.

-En el grupo con =2 exacerbaciones leves a moderadas o =1 que requiera
hospitalizacion (grave) (GOLD E) también se recomienda iniciar con terapia dual
o terapia triple (LAMA+LABA+ICS), en especial en pacientes con eosindfilos en
sangre =300 cels/ul, puesto que varios estudios en los ultimos afios han
demostrado beneficios en funcion pulmonar, calidad de vida, exacerbaciones y
mortalidad.?®

e Estrategias no farmacoldgicas:
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-La cesacion tabaquica ha sido reconocida como la medida de mayor impacto
en la evolucion natural de la EPOC

-Terapia de oxigeno a largo plazo a mostrado beneficios en pacientes con
hipoxemia en reposo repetida (02 <55 mmhg)

-La realizacion de actividad fisica debe ser recomendada a todos los pacientes
con EPOC, independientemente de la severidad de su enfermedad, y motivarlos
a ingresar a un programa de rehabilitacion.

-La inmunizacion adecuada de neumococo, influenza, tos ferina, virus
respiratorio sincicial y herpes zoster debe ser asegurada.

-La ventilacién mecanica no invasiva (VNI) esta indicada para pacientes con
hipercapnia diurna crénica PaCO2 =250mmhg y hospitalizaciones por acidosis
respiratoria, habiéndose evidenciando beneficios en términos de mejoria clinica,
tiempo a nueva hospitalizacion y del riesgo de muerte.

Se ha demostrado que entre en EPOC y el sindrome de apnea/hipopnea del
suefio (SAHOS), se estima que entre el 11% y 29% a mostrado un beneficio en
la mejoria y sobrevida y disminucion de exacerbaciones.

-El trasplante pulmonar debe ser considerado en pacientes con EPOC en etapa

terminal y expectativa de vida limitada.?°

IV. Justificacion:

En las fases avanzadas de la EPOC se ha observado un deterioro tanto del estado
fisico general, de la calidad de vida relacionada con la salud como de la capacidad
para realizar las actividades de la vida diaria.® Asimismo, se ha documentado que la

supervivencia esta claramente disminuida en relacion a la poblacién general.®

Diversos tipos de tratamientos han sido propuestos para la EPOC, desde ejercicios
fisicos con dispositivos como VNI y alto flujo.” Sin embargo, no han sido
determinados cuales pueden llegar a dar un mejor beneficio en esta enfermedad y

que parametros pueden cambiar.
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La resolucion de los objetivos propuestos permitira dar un nuevo enfoque en el

abordaje terapéutico de la EPOC que permitira ser disparador para futuras

investigaciones, ademas de aumentar la conciencia publica sobre la rehabilitacion

de la misma y facilitar la aplicacién y promociéon de rehabilitacion pulmonar.

V. Materiales y Métodos:

Se realizdé una revision bibliografica sobre las distintas rehabilitaciones de la EPOC y

sus efectos en los pacientes con dicha enfermedad.

V.a Motores de busqueda:
e Pubmed
e Medline
® Bireme
® Scielo

® Cochrane.

Filtros aplicados:

e Idioma: espafiol e inglés.

e Se evaluaron articulos entre el afio 2021 a 2025

e Para realizar el analisis de esta investigacion se utilizaron ensayos clinicos

V.b Términos y palabras claves:

AND Rehabilitacién

AND (Terapia por

Palabras claves DeCS Mesh Combinacion
EPOC, rehabilitacion | Enfermedad Pulmonary “COPD” AND
fisica Pulmonar Disease, Chronic | “Rehabilitation”

Obstructiva Croénica | Obstructive  AND | AND “kinesic”

Rehabilitation AND

(Exercise Therapy
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Ejercicio / Terapia

/ Physical Therapy

Fisica) Modalities)
Enfermedad Pulmonary “‘COPD” AND
Pulmonar Disease, Chronic | “exercise”
EPOC, ejercicios ] ] )
Obstructiva Crénica | Obstructive  AND
AND Ejercicio (o | Exercise (o
Terapia por | Exercise Therapy
Ejercicio)
EPOC, VNI, | Enfermedad Pulmonary “COPD” AND
rehabilitacion. Pulmonar Disease, Chronic | “NIV” NOT
Obstructiva Crénica | Obstructive  AND | “acute
AND Ventilacion con | Positive-Pressure | respiratory
Presién Positiva | Respiration (NIV) | failure” AND
(VNI) NOT | NOT Respiratory | “rehabilitation”
Insuficiencia Insufficiency,
Respiratoria Aguda | Acute AND
AND Rehabilitacion | Rehabilitation
EPOC, alto flujo, | Enfermedad Pulmonary “COPD” AND
rehabilitacion Pulmonar Disease, Chronic | “high-flow” AND

Obstructiva Cronica
AND Oxigenoterapia
de Alto Flujo AND

Rehabilitacion

Obstructive  AND
High-Flow Oxygen
Therapy AND
Rehabilitation

“rehabilitation”

EPOC, tratam
convencional,

rehabilitacion.

iento

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva Cronica
AND Rehabilitacion
NOT Insuficiencia

Respiratoria Aguda

Pulmonary
Disease, Chronic
Obstructive  AND
Rehabilitation NOT
Respiratory
Insufficiency,

Acute

“COPD” AND
“rehabilitation”
NOT “acute

respiratory

failure”
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V.c Diagrama de flujo:

A continuacion, se expone los resultados finales de la busqueda a partir del siguiente

diagrama de flujo:

PubMed: 138

Numero de articulos identificados
mediante la busqueda bibliografica en
base de datos n=1361

Medline: 7 BIREME: 970 Scielo: 189 Cochrane: 57

Ll

Criterios de inclusion

Articulos que incluyan sujetos con EPOC entre los afios  [¢
2021-2025

Numero de articulos identificados mediante la busqueda
bibliografica en base de datos n=1361

Estudios con pacientes adultos (240 anos)
diagnosticados con EPOC segun criterios GOLD.
Intervenciones de rehabilitacion respiratoria (ejercicio

fisico, VNI, alto flujo, programas multimodales).

]

Criterios de exclusion

Estudios con poblacién pediatrica

Ensayos clinicos sin resultados cuantitativos o con variables
no relacionadas a rehabilitacién respiratoria.

Publicaciones duplicadas o con datos incompletos.
Estudios en idiomas distintos al espanol o inglés.
Intervenciones farmacoldgicas aisladas sin componente de

rehabilitacion fisica o respiratoria.
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VI. Resultados:

Se recopilaron 21 articulos cientificos publicados desde el afio 2020 hasta el afio 2025,

los mismos son ensayos clinicos. Las variables de estudio mas importantes fueron: Test
de 6 minutos, escala de Borg, FEV1%, mMRC, HADS, CQR, CAT score, TUG.

21-41
Autor y ano Disefio del | Poblacion Variable Intervencién/o | Conclusion
estudio bjetivos
Majorski DS, | Dos N=61 Disnea vy | VNI portable El uso de un dispositivo
et al. 2021?" | ensayos pacientes capacidad pNIV (VNI portable)
cruzados |con EPOC |de durante la caminata
aleatoriza | de resistencia puede mejorar la disnea
dos moderado a y la distancia recorrida
grave en pacientes con EPOC
de moderada a grave.
Los pacientes que no
reciben actualmente
terapia de VNI a largo
plazo tienen mas
probabilidades de
beneficiarse en
comparacion con
aquellos que si la
reciben.
Schneeberge | Ensayo N= 26 | Disnea y | Ventilacion no | En este pequefio grupo
r T, et al | controlado | Pacientes tiempo de | invasiva de alta | de pacientes con EPOC
2023% aleatoriza | con EPOC, | resistencia | intensidad (HI | muy grave que
do falla del ciclo | NIV) requieren VNI nocturna,
respiratoria | (ACETtim la participacion en un
cronica e) programa de ET
hipercapnic durante la PR mejoré
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a y VNI significativamente la
nocturna capacidad de ejercicio
independientemente
del uso de VNI-HI. La
disnea reportada
favoreci6 el uso de VNI-
HI.
Frei A, et al. | Estudio N= 123 | Escala de | Programa de | El programa de
2022% multicéntri | pacientes Borg, test | entrenamiento | ejercicios en casa no
co de | con EPOC | de 6 | HOMEX tuvo efecto sobre Ila
brazos minutos, disnea, pero mejoré el
paralelos calidad de rendimiento  en la
randomiza vida y prueba de caminata de
do exacerbac 1 minuto en escalén
iones. (TMSTST) y la
percepcion de aptitud
fisica por parte del
paciente. El programa
respaldado fue bien
aceptado por los
pacientes con EPOC y
puede facilitar la
continuidad del
entrenamiento fisico en
casa.
Buran Cirak | Estudio N= 72 | Capacidad | Entrenamiento | Este estudio demostré
Y, et al | aleatoriza | pacientes funcional, | de musculatura | que los sujetos en el
2022% do, con EPOC | fuerza de | inspiratoria vy | grupo IMT
controlado | severo los terapia manual | (entrenamiento de
y simple musculos musculatura
ciego respiratori inspiratoria) con MT
os, funcion (terapia manual)
pulmonar, tuvieron mejores
escala de resultados en
Borg, capacidad funcional,
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fatiga y

fuerza de los musculos

calidad de respiratorios,  funcion
vida pulmonar, disnea,
percepcion de fatiga y
calidad de vida en
comparacion con el

grupo IMT solo.
Liu W, et al. | Ensayo N= 120 | Capacidad | Ejercicio Basandose en los
2023% controlado | pacientes de complementari | resultados, se
aleatoriza | con EPOC | egjercicio, o de Tai Chi. desarrolld6 una nueva
do simple | de funcion modalidad de ejercicio
ciego moderado a | pulmonar, integrado que combina
severo carga de Tai Chi y rehabilitacién
sintomas pulmonar convencional.
e Podria  contribuir a
inflamacié efectos mas positivos
n en pacientes con EPOC

sistémica estable.

Chen Y, et al. | Ensayo N= 472 | Escala de | Ejercicio Ejercicio Baduajin (BE)
202427 controlado | pacientes Borg, test | Baduaijin podria mejorar el
aleatoriza | con EPOC de 6 estado de salud,
do por minutos, aumentar el
grupos calidad de rendimiento en la
vida, prueba de caminata de
ansiedad y 6 minutos (6MWD),
depresién reducir los sintomas de

ansiedad y depresion, y
aliviar la disnea en
pacientes con EPOC. El
BE

similares a los del CPR

tuvo efectos
(rehabilitacion
pulmonar convencional)

en la mejora de los
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sintomas subjetivos en

pacientes con EPOC

Dong X, et al. | Ensayo N= 26 | Test de 6 | Ejercicios No hubo diferencias en
202128 controlado | pacientes minutos, Qigong y | el resultado primario
aleatoriza | con EPOC | CAT, ejercicio de | entre los grupos. En
do piloto estable Cuestiona | bicicleta particular, el ejercicio en
rio ergométrica o | ejercicios Qigong (QE)
Respirator | cicloergdbmetro |y en cicloergdmetro
io del tuvieron efectos de
Hospital rehabilitacion similares
St. George en la mejora de la

(SGRQ) resistencia
cardiopulmonar y la
calidad de vida en
pacientes con EPOC.
Ademas, el ejercicio en
cicloergébmetro podria
mostrar una tendencia a
mejorar la calidad de
vida y puede mejorar la
gravedad de los
sintomas clinicos de la

EPOC.

Stenlund T, | Ensayo N= 146 | Nivel de | Apoyo para la | El acceso a la Web de
et al. 2024% | controlado | pacientes actividad autogestion EPOC fue insuficiente
aleatoriza | con EPOC | fisica basado en la | para aumentar el nivel
do autoevalu | web de actividad fisica a
ado, CAT corto plazo en
score, comparacion con la
mMRC atencion habitual. Sin
score, embargo, entre los
CQR participantes con datos

completos de pasos, se
observd un efecto

clinicamente relevante
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en los pasos diarios que
superaba la diferencia
minima importante,
explicado en parte por
un nivel de actividad
fisica basal mas alto
que entre los que
Esto
indica que el acceso a
la Web de EPOC puede

aumentar los niveles de

abandonaron.

actividad fisica para
algunas personas con

EPOC.

Xu Z, et al. | Ensayo N= 25 | Test de 6 | Dispositivo de | El uso diario regular del

2023%2 controlado | pacientes minutos, presion dispositivo PEP

aleatoriza | con EPOC | disnea, espiratoria (presion espiratoria

do mMRC positiva positiva) es seguro y

score puede mejorar  la

capacidad de ejercicio

en sujetos con EPOC o

pre-EPOC. El

dispositivo PEP podria

usarse como un

complemento en los

programas de

rehabilitacion pulmonar

debido a su eficacia,

seguridad y bajo costo.

Zhao Z, et al. | Estudio N= 120 | Test de 6 | Estimulacion La distancia caminada

202223 piloto pacientes minutos, neuromuscular | en 6 minutos (6MWD)
controlado | con EPOC | mMRC de musculos | aumento

aleatoriza | severo score, inspiratorios y | significativamente, sin

do FEV1, espiratorios eventos adversos,

después de cuatro
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FEV1%, semanas de
FEV/FVC tratamiento con
estimulacion  eléctrica
neuromuscular
inspiratoria y espiratoria
en pacientes estables
con EPOC grave, lo que
sugiere que este
protocolo beneficia la
rehabilitacion de la
EPOC.
Liu K, et al. | Ensayo N= 55 | CAT Estiramiento El estiramiento PNF
2021% clinico pacientes score, por Facilitacion | combinado con
aleatoriza | con EPOC VAS, FVC, | Neuromuscula | entrenamiento aerébico
do FEV1, IC | r Propioceptiva | reduce la disnea vy
(capacida | (PNF) mejora algunas
d Combinado medidas de la funcion
inspiratori | con pulmonar, lo cual esta
a), IRV | Entrenamiento | asociado con la
(volumen | Aerdbico movilidad del cuello y
de reserva los hombros en
inspiratori pacientes con EPOC.
a), test de
6 minutos,
ROM,
longitud
del
musculo
pectoral
menor no
dominante
(PmM)
Bourne C, et | Ensayo N= 193 | CAT Programa de | Una intervencion de
al. 20223 pragmatic | pacientes score, auto-gestion autocontrol respaldada
o con EPOC MRC, de la actividad, | es factible y aceptable
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aleatoriza
do

PAM
score
(Patient
motivation
measure),
BCKQ
score
(Bristol
COPD
Knowledg
e
Questionn
aire), CQR
score
(Chronic
respiratori
questionar
ie),
HADSm
ISWT,
ESWT

afrontamiento
y educaciéon—
SPACE

cuando se realiza como
una intervencién grupal,
por profesionales de la

salud en la comunidad.

PAM, BCKQ mejoraron.

Chuatrakoon

B, et al

2022%

Ensayo
controlado
aleatoriza
do

N= 48

pacientes
con EPOC

mMRC
score,
CAT
score,
TUG,
Evaluacié
n del Perfil
Fisiologico
(EPF)
(PPA),
Confianza
en el
equilibrio
especifica

para

Programa de
rehabilitacion

pulmonar y de
equilibrio  en

casa

Eficacia de un
programa de
rehabilitacion

domiciliaria de equilibrio

y pulmonar
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actividade

s (ABC)
Lei Y, et al. | Ensayos N= 100 | Resistenci | El ejercicio | Los resultados
202340 clinicos pacientes a al | secuencial de | elucidaron que Ia
con EPOC | ejercicio, los musculos | secuencia (NIPPV +
calidad de | inspiratorios y | IMT) alivio
vida y | la ventilacién | significativamente el
disnea, no invasiva con | desarrollo de la EPOC
reduccion | presion al regular el estrés
del estrés | positiva alivian | oxidativo mediado por
oxidativo, | el estrés | la senalizacion
promocién | oxidativo en la | SOCS5/JAK2/STAT3
de la | EPOC al
expresion | mediar la via
de SOCS5 | SOCS5/JAK2/
e STAT3
inhibicion
de la
activacion
de la via
JAK2/STA
T3,
mMMRC,
test de 6
minutos,
Tounsi B, et | Ensayo N= 32 | Escala de | Entrenamiento | En comparaciéon con
al. 20212° controlado | pacientes Berg especifico de | solo ET (entrenamiento
aleatoriza | con EPOC | (BBS), musculatura de resistencia), los
do TUG, ABC | inspiratoria con | resultados sugieren que
scale, test | entrenamiento | IMT (entrenamiento de
de 6 | global de | los musculos
minutos, resistencia en | inspiratorios)
Plmax. pacientes con | combinado con ET

EPOC

mejora la funcion de los

musculos inspiratorios y
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el equilibrio funcional
segun BBS y ABC en
pacientes con EPOC.
Sugerimos que el
entrenamiento de los
musculos inspiratorios
podria incorporarse
como entrenamiento
adicional en los
programas de
rehabilitacién pulmonar
destinados a mejorar el
equilibrio en pacientes

con EPOC.

Cui S, et al
202430

Ensayo
aleatoriza
do
multicéntri

co

N= 366

pacientes

con EPOC

estable

1
resistencia
maxima
(1RM),
Prueba de
caminata
de 3
minutos
(BMWT),
un analisis
de
varianza
(ANOVA)
de un solo
factor
entre
sujetos,
CAT
score,
mMRC

score,

Entrenamiento
de resistencia
frente al
entrenamiento
de fuerza como
complemento
de la
medicacién

estandar en
pacientes con
EPOC estable

Este estudio presenta
evidencia de los efectos
beneficiosos del ET
(endurance traincing) y
RT (resistance training)
en combinacion con el
tratamiento médico
estandar, asi como los
efectos a largo plazo
con el tiempo después
de la intervencion.
Aunque se observé un
efecto estadisticamente
significativo a favor del
RT en
términos de capacidad
debe

con

ET sobre el

de ejercicio,
interpretarse

cautela. Los pacientes
en etapas graves de
EPOC pueden obtener

mayores beneficios de
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HADS Ay

ET o RT y deben ser

alentados en
consecuencia. Estos
hallazgos tienen

implicaciones para la
de
ejercicio en pacientes
con EPOC.

prescripcion

Bishop JA, et | Ensayo de | N= 66 | Shuttle Rehabilitacién | Se demostro
al. 2025% equivalenc | pacientes walk test | pulmonar de 8 | equivalencia entre los
ia con EPOC | (EWST), semanas y de | programas de
controlado CAT 12 semanas. rehabilitacién pulmonar
aleatoriza score, test de 8 y 12 semanas para
do de 6 la capacidad de
minutos ejercicio de resistencia,
(6MWT), pero no se pudo
Cuestiona descartar la
rio superioridad del grupo
Respirator de 12 semanas. Las
io de saint decisiones sobre la
Geroge duracion del programa
(SGRQ), pueden depender de los
HADS Ay tiempos de espera
D. locales, los
presupuestos de
atencion sanitaria y las
preferencias del
paciente.
Tabka O, et | Ensayo N= 50 | Test de 6 | Programa de | Aunque la PR
al. 2023%* controlado | pacientes minutos rehabilitacion (rehabilitacion
aleatoriza | con EPOC | (6MWT), combinado con | pulmonar) por si sola
do Evaluacio | entrenamiento | mejora los parametros
nes cognitivo de la prueba de
cognitivas caminata de 6 minutos
de (6MWT) y la funcion
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Montreal

cognitiva, la adicién de

(MOCA), CT (entrenamiento
escala de cognitivo) a la PR es
BORG mas eficaz para mejorar
las habilidades
cognitivas en pacientes
con EPOC. Este
enfoque combinado
puede proporcionar a
los médicos una opcion
terapéutica
complementaria para
mejorar las habilidades
cognitivas en pacientes
con EPOC.
Chuatrakoon | Ensayo N= 48 | TUG, Programa de | Un programa de
B, et al |controlado | pacientes mMRC, rehabilitacion equilibrio y PR
202241 aleatorio con EPOC |test de 6 | pulmonar y de | (rehabilitacion
minutos equilibrio  en | pulmonar) en casa de
(6MWT), casa ocho semanas es
Confianza efectivo para mejorar el
en el equilibrio, asi como la
equilibrio disnea y el bienestar en
especifica personas con EPOC.
para
actividade
s (ABC),
CAT
score,
puntuacio
n de riesgo
de caidas
PPA
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Charususin Estudio N= 14 | Test de 6 | Programa de | Se podria recomendar
N, et al | piloto pacientes minutos ejercicios en el | un programa de
20213 con EPOC | (BMWT), |agua ejercicios en el agua
estable increment para el programa de
al shuttle rehabilitacion de la
walk test EPOC con el fin de
(ISWT), mejorar la capacidad de
endurance resistencia al ejercicio y
shuttle la fuerza de los
walk test musculos inspiratorios.
(ESWT),
ANCOVA
Selzler AM, | Ensayo N= 207 | Test de 6 | Programa de | La rehabilitacién
et al. 2021%2 | controlado | pacientes minutos rehabilitacion pulmonar mejorado
aleatorio con EPOC | (6BMWT), pulmonar (EPR) para tener un
CAT mejorado mayor énfasis en la
score, autogestion de
cuestionar enfermedades crénicas
io de st no resultdé en wuna
George mejora superior de la
(SGRQ) actividad fisica y los

resultados de salud en
comparacion con la
rehabilitacién pulmonar
tradicional, excepto por
la reduccion del uso de
recursos de las visitas a
médicos generales y
especialistas en el
programa EPR
(rehabilitacion

pulmonar mejorado)
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21-41

Articulo Intervencién ATestde | ABorg A mMRC FEV1%
6 minutos

1 VNI portable +14.5m -0.65 puntos NC +0.5%

2 VNI alta +9m -3.2 puntos NC 0
intensidad

3 Programa HOMEX | +15m -0.3 puntos -1 puntos +1%

4 IMT + MT +25m -1 puntos -1 puntos +2%

5 Tai Chi + RP +73 m -1.1 puntos -0.9 puntos | +2%

6 Baduanijin +40m -1 puntos -1 puntos NC

7 Qigong +25m -0.9 puntos NC NC

8 Autogestion web | +35m -0.4 puntos -0.3 NC

9 Dispositivo PEP +30m -1 puntos NC NC

10 Estimulacion +35m -1.1 puntos -0.5 puntos | +3%
neuromuscular

11 PNF + aerdbico +30m -1 puntos NC +1%

12 Programa SPACE +20m -0.6 puntos -0.5 puntos | NC

13 Balance +25m -0.8 puntos NC NC
domiciliario
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14 NIPPV + IMT +30m -1 puntos -1 puntos NC
15 IMT + ET +40m -1.1 puntos -1 puntos +2%
16 Resistencia vs +25m -0.7 puntos NC NC
fuerza
17 RP 8 vs 12 sem +25m -0.7 puntos NC NC
18 RP + cognitivo +25m -0.8 puntos NC NC
19 Balance + RP +25m -0.9 puntos NC NC
20 Ejercicioenagua | +30m -1 puntos NC +2%
21 RP mejorada +30m -0.9 puntos NC NC

Nota metodoldgica: El simbolo A se empled para representar la diferencia absoluta entre los

valores basales y los valores posteriores a la intervencién, reflejando el cambio neto

observado en cada variable. La notaciéon NC fue utilizada para sefialar aquellos articulos en los

gue no se consignaron cambios cuantificables en la variable correspondiente. Para las tablas

se toma en cuenta la base (baseline) y el resultado post intervencién, de ahi sacando la

diferencia entre ambas dando un valor mas absoluto comparable.

IMT: Inspiratory muscle training

MT: Manual therapy

RP: Rehabilitacién pulmonar

ET: Endurance training
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En la variable A Test de 6 minutos, el incremento mas elevado fue documentado segun
el estudio de Liu W, et al. 2023% (Tai Chi + RP), con una mejora de +73 metros,
superando ampliamente el umbral clinico minimo establecido para cambios
significativos en la capacidad funcional.

Respecto a la A Borg (disnea percibida), la reduccién mas marcada fue registrada en
el estudio de Schneeberger T, et al. 2023%¢ (VNI de alta intensidad), con un descenso
de —-3.2 puntos, lo cual representa una disminucion clinicamente muy relevante en la
percepcion subjetiva de disnea.

En relacion con la A mMRC (escala de disnea clinica), se observaron reducciones
consistentes de =1 punto en los estudios de Frei A, et al. 202224, Buran Cirak Y, et al.
2022%, Chen Y, et al. 2024%, Lei Y, et al. 2023, Tounsi B, et al. 2021%°, todos
consideradas clinicamente significativas en la evaluacion de la disnea.

Finalmente, en la variable A FEV1% (funcién pulmonar), el mayor incremento fue
reportado en el estudio de Zhao Z, et al. 202223 (Estimulaciéon neuromuscular), con
una mejora de +3%, constituyendo el resultado mas destacado en la recuperacién de la

funcién ventilatoria.

21-41

Articulo | Intervencién | A HADS-A | A HADS-D A CQR total A CAT score | ATUG
1 VNI portable | NC NC NC NC NC

2 VNI alta -1.5 -1.5 +1 NC NC

intensidad

3 HOMEX NC NC NC NC -14s
4 IMT + MT NC NC NC NC NC

5 Tai Chi + RP -1.45 -2 NC -10 NC

6 Baduanjin -2.2 -1.4 +1.1 -10 NC

7 Qigong NC NC NC NC NC
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8 Autogestion | NC NC +0.5 NC NC
web

9 Dispositivo NC NC NC NC NC
PEP

10 Estimulacion | NC NC NC NC NC
neuromuscul
ar

11 PNF + NC NC NC -8 NC
aeroébico

12 SPACE -0.2 -0.1 +0.3 -1 NC

13 Balance NC NC NC NC -1.5s
domiciliario

14 NIPPV + IMT | NC NC NC NC NC

15 IMT + ET NC NC NC NC -1.8s

16 Resistencia -1.6 -1.4 NC -8 NC
vs fuerza

17 RP 8 vs 12 -1.8 -1.6 NC -9 NC
sem

18 RP + NC NC NC NC NC
cognitivo
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19 Balance + RP | NC NC NC -7 -1.1s

20 Ejercicio en NC NC NC NC -0.6s
agua
21 RP mejorada | NC NC NC -7 NC

Nota metodoldgica: El simbolo A se empled para representar la diferencia absoluta entre los
valores basales y los valores posteriores a la intervencion, reflejando el cambio neto observado
en cada variable. La notacion NC fue utilizada para sefalar aquellos articulos en los que no se
consignaron cambios cuantificables en la variable correspondiente. Para las tablas se toma en
cuenta la base (baseline) y el resultado post intervencién, de ahi sacando la diferencia entre
ambas dando un valor mds absoluto comparable.

IMT: Inspiratory muscle training
MT: Manual therapy
RP: Rehabilitacién pulmonar

ET: Endurance training

En relacién con la variable HADS-A (Ansiedad), la mayor reduccion fue registrada en
el estudio de Chen Y, et al. 20242?" (Baduanjin), con un descenso de —2.2 puntos, lo
que evidencia un impacto clinicamente significativo en la disminucion de la ansiedad.

Respecto a HADS-D (Depresidn), la reduccion mas marcada se observo en el estudio
de Liu W, et al. 2023% (Tai Chi + RP), con un valor de =2 puntos, constituyendo el
resultado mas relevante en la mejora de los sintomas depresivos.

En cuanto al CRQ Total (Calidad de vida respiratoria), el incremento mas elevado fue
documentado en el estudio de Chen Y, et al. 2024?” (Baduanjin), con una mejora de
+1.1 puntos, reflejando un beneficio sustancial en la percepcién global de la calidad de
vida respiratoria.

En la variable CAT score (Control de sintomas respiratorios), se identificaron
reducciones equivalentes en dos estudios: Estudio de Liu W, et al. 20232%¢ (Tai Chi +
RP) y de Chen, et al. (Baduanjin), ambos con una disminucién de =10 puntos, lo que
constituye un resultado solido y clinicamente relevante en el control sintomatico.

Finalmente, en la evaluacion de la movilidad funcional mediante la prueba TUG (Timed
Up and Go), la mayor mejora fue reportada en el estudio de Tounsi B, et al. 2021%° (IMT
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+ ET), con una reduccion de -1.8 segundos, indicando un avance significativo en la
capacidad funcional.

Mejores resultados por variable en rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC

Magnitud del cambio (valores en unidades originales)

Mejores resultados en rehabilitacion en
pacientes con EPOC

M Tai Chi + RP: Mejora capacidad
funcional

B Baduanjin: Mejora capacidad de
vida

M Est. Neuromusuclar: Mejora
capacidad muscular

Ejercicio de resistencia: Mejora
mMRCy CAT score

B VNI portatil: Disminuye disnea

VIl. Discusion:

Los hallazgos obtenidos han confirmado que la rehabilitacion respiratoria en pacientes
con EPOC genera efectos positivos clinicamente relevantes en multiples dimensiones:

capacidad funcional, disnea, calidad de vida y funciéon pulmonar. La magnitud de los
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cambios observados en el Test de 6 minutos, la escala Borg y la mMRC ha sido
consistente con lo esperado en intervenciones de este tipo, reforzando la validez de los

programas analizados.

Las intervenciones basadas en ejercicio fisico, como Tai Chi%, Baduanjin?’, Qigong?,
programas domiciliarios?#2°4! y acuaticos®®, han mostrado mejoras significativas en la
capacidad de ejercicio y en la percepcion de disnea. Estos resultados sugieren que la
incorporacién de practicas cuerpo-mente y de entrenamiento aerdbico en la
rehabilitacién puede favorecer la adherencia y la aceptacion por parte de los pacientes,

ampliando el espectro de beneficios mas alla de lo estrictamente respiratorio.

El uso de dispositivos de soporte ventilatorio, como la VNI portatil*' y dispositivo de
presion espiratoria positiva (PEP)??, ha sido asociado con reducciones en la disnea y
mejoras funcionales, aunque con variabilidad en la magnitud de los efectos. La
estimulacion neuromuscular?® ha demostrado un incremento en el FEV1%, lo que
respalda su potencial como intervencidn complementaria, especialmente en pacientes

con limitaciones para el ejercicio convencional.

La combinacion de entrenamiento inspiratorio con terapia manual®” o con ejercicio de
resistencia?® ha potenciado la fuerza muscular y la movilidad, superando los efectos de
cada intervencion aplicada de manera aislada. Estos hallazgos refuerzan la importancia
de los programas multimodales, en los que la integracion de técnicas diversas permite

abordar de manera mas completa las limitaciones funcionales de la EPOC.

En cuanto a la duracién de los programas, se ha observado que tanto los de 8 como los
de 12 semanas®' generan beneficios comparables, aunque los de mayor extension
podrian consolidar mejor los cambios y favorecer la sostenibilidad de los resultados. La
rehabilitacion mejorada® con estrategias de autogestion digital no ha mostrado
superioridad clinica frente a la tradicional, aunque si ha reducido el uso de recursos

sanitarios, lo que plantea un valor afadido en términos de eficiencia.

Finalmente, debe sefalarse que no todos los articulos reportaron resultados
cuantificables en todas las variables, lo que limité la comparabilidad absoluta entre
estudios. Sin embargo, la consistencia en la direccion de los cambios permite observar
que la rehabilitacion respiratoria, en sus distintas modalidades, constituye una

intervencion eficaz y segura para pacientes con EPOC.
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VIIl. Conclusion:

A partir de la revisidn bibliografica realizada, se evidencié que la rehabilitacion
respiratoria en pacientes con EPOC produce mejoras significativas en la capacidad

funcional, la percepcion de disnea y la calidad de vida.

En relacion con el impacto sobre la capacidad pulmonar, la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida, se observaron incrementos clinicamente relevantes en la distancia
recorrida en el Test de Marcha de 6 Minutos, disminuciones en las escalas de Borg y
MmMRC, y mejoras en los cuestionarios de calidad de vida, lo que permitié confirmar el

cumplimiento de este objetivo.

Respecto al analisis de la asociacidon entre la rehabilitacion respiratoria, la disnea, las
exacerbaciones y las hospitalizaciones, se registré6 una reduccion significativa de la
disnea. Sin embargo, la evidencia relacionada con la disminucién de exacerbaciones y
hospitalizaciones resulté menos homogénea, por lo que este objetivo pudo considerarse

cumplido de manera parcial.

En cuanto a la comparacion entre la duracion de los programas y la necesidad de
seguimiento médico, los programas de 8 y 12 semanas demostraron beneficios similares
en la capacidad funcional y la reduccion de la disnea. Esto permitié cumplir el objetivo
de comparar la extensién de los programas, aunque los estudios sugieren que las
intervenciones de mayor duracion podrian favorecer una mejor consolidacion y

mantenimiento de los resultados obtenidos.

Estos resultados obtenidos nos impulsan a abordar futuras investigaciones donde se

puedan analizar programas de mayor duracion en esta poblacion.
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IX. Glosario de términos y escalas utilizadas

Test de 6 minutos: Prueba funcional que evalla la capacidad de ejercicio y la tolerancia

al esfuerzo en pacientes con EPOC, midiendo la distancia recorrida en seis minutos.

Escala de Borg: Instrumento numérico de 0 a 10 que cuantifica la percepcion subjetiva

de disnea durante el ejercicio.

mMRC (Modified Medical Research Council Dyspnea Scale): Escala clinica de 0 a4 que

mide la severidad de la disnea en actividades cotidianas.

FEV1% (Forced Expiratory Volume in 1 second): Volumen espirado en el primer

segundo de una maniobra forzada, expresado como porcentaje del valor tedrico.

FVC (Forced Vital Capacity): Volumen maximo de aire espirado tras una inspiracion

profunda.

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale): Cuestionario de 14 items dividido en
dos subescalas: ansiedad (HADS-A) y depresiéon (HADS-D).

CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire): Instrumento que evalla la calidad de vida en

pacientes con enfermedad respiratoria crénica, incluyendo disnea, fatiga, funcién

emocional y control.

CAT (COPD Assessment Test): Cuestionario de 8 items que mide el impacto de la

EPOC en la vida diaria. La puntuaciéon va de 0 a 40, siendo los valores mas altos

indicativos de mayor afectacion.

TUG (Timed Up and Go Test): Prueba de movilidad funcional que mide el tiempo en

segundos que tarda un paciente en levantarse de una silla, caminar tres metros, girar y

volver a sentarse.

Escala GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease): Clasificacion

internacional de la EPOC segun sintomas y funcién pulmonar, utilizada para guiar

diagnéstico y tratamiento.
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