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Introduccién. Las personas con enfermedades respiratorias crénicas (ERC),
principalmente la Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), presentan grandes
beneficios cuando cumplen con un programa de rehabilitacion respiratoria (PRR), sin
embargo, multiples motivos interfieren en el acceso, captacion y finalizacion del programa .
A su vez, aquellos finalizadores pueden no mantener las recomendaciones posteriores y
perder los resultados obtenidos. Los programas realizados en el hogar se complementan de
la tecnologia, lo que se conoce como “Telerehabilitacién”(Tele-R), la misma ha demostrado
no ser inferior a la atencion ambulatoria, por lo que el siguiente paso es reconocer su
influencia en la adherencia de un PRR.

Objetivo. Analizar a través de una revisién bibliografica los factores personales y externos
del paciente con mayor influencia en la adherencia y acceso de un programa de
rehabilitacién respiratoria mediante telerehabilitacion.

Metodologia. Revision bibliografica que incluye articulos en ingles, espafiol, y portugues
publicados desde el afio 2013 en las siguientes bases de datos: Pubmed, Cochrane
Library, PeDRO, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y Biblioteca Electronica de Ciencia y
Tecnologia (MinCyT).

Justificacion. La Tele-R es una opcién novedosa que crecio por la pandemia de
SARS-COV 19, la misma ha demostrado ser viable, efectiva y segura para los pacientes
con ERC. Por lo tanto, el analisis de los pacientes que puedan acceder y cumplir un PRR
mediante Tele-R seria fundamental a la hora de indicar dicha modalidad. Comprender los
factores influyentes en su adherencia permiten luchar contra la infrautilizacion de los PRR y
mejorar la seleccion de sus distintos modelos.

Resultados. Se incluyeron 18 articulos, 14 en pacientes con EPOC, 3 en pacientes que
padecen FPIl y 1 articulo de muestra heterogénea. La utilidad percibida sobre la Tele-R, las
preferencias del pacientes, la educacion y la utilizacion de tecnologia fueron los factores
influyentes en la captacion del programa. La motivacion, la ansiedad previa, la supervision y
los componentes de la Tele-R fueron los factores mas relacionados con la adherencia.
Conclusion. Existe una falta de evidencia sobre los factores influyentes en la Tele-R,
puesto que la variabilidad de los mismos es extensa y los articulos centrados en dicho
objetivo son escasos. A pesar de ello, se encontro alta satisfaccion y cumplimiento en los
programas de Tele-R de mantenimiento con altos niveles de supervision y seguimiento

integral para los pacientes EPOC capaces de hacer ejercicio en el hogar.



Palabras claves. Telerehabilitacién, adherencia y cumplimiento al tratamiento,

rehabilitacion respiratoria, Ejercicio fisico, EPOC.
I - Introduccion

Los programas de rehabilitacion respiratoria (PRR) se conocen como una intervencién
integral basada en una minuciosa evaluacion del paciente y terapias adaptadas al mismo,
como lo son el ejercicio, la educacion y el cambio de comportamiento, ademas, se debe
enfatizar en el cumplimiento a largo plazo de estas medidas, con el fin de obtener una
mejoria en la salud psicofisica de pacientes con enfermedades respiratorias cronicas (ERC)
. Dicha terapéutica es fuertemente recomendada por las principales guias de evidencia
cientifica a nivel mundial, tanto la British Thoracic Society, la Guia Espafnola de la EPOC
(Gesepoc) y las directrices de la escuela Australiana y Neozelandesa han colocado a la
Rehabilitacién respiratoria (RR) como un eje central de la intervencion de pacientes con
ERC 2*. Cada una de ellas concuerda con la recomendacién de brindar un PRR a los
pacientes EPOC, puesto que el nivel de evidencia de estos programas para mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), la disnea y la capacidad funcional es de
grado A °. Incluso, la RR no solo ha demostrado beneficios en los pacientes EPOC, sino
también, en diversas patologias pulmonares como lo son: fibrosis quistica, hipertension

pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial, asma o incluso tumores pulmonares

A pesar del claro beneficio de los PRR, esta terapéutica se encuentra infrautilizada a nivel
mundial segun la Sociedad Americana de Térax (ATS), identificando problemas en el
acceso, captacion y finalizacion de estos programas. El acceso hace referencia a aquellos
pacientes a los cuales no se les ofrece un PRR, mientras que la captacién se refiere a los
pacientes derivados a RR pero que no acuden a la primera sesiéon de evaluacion, a
diferencia de los pacientes que no finalizan un tratamiento ya iniciado ' . Un estudio
realizado en Canada estimo que tan solo el 0,4% de pacientes EPOC canadienses tenian
acceso a un PRR, es decir, a menos del 1% de los pacientes se les ofrecio participar de un
programa. Asimismo, el bajo acceso no guardaba relacion con la capacidad de atencion, la
cual aumento en los ultimos anos, sino mas bien, se correlacioné con la falta de tiempo del
personal para brindar la RR y la efectividad limitada de los sistemas de derivacion actuales .
Este déficit en la participacion también fue identificado en Estados Unidos, un estudio que
analizé 223.832 pacientes hospitalizados por exacerbacién de EPOC (EAEPOC), obtuvo
como resultado que menos del 2% de los pacientes reciben una RR dentro de los 3 primeros
meses posteriores, y que solo el 10% completo 35 o mas sesiones al afio 8. Por lo tanto, la

derivacion a los PRR puede ser uno de los motivos principales para el bajo acceso a dicha



intervencion. Una revision sistematica de 42 articulos concluyé que la tasa de derivacion
media fue del 17%, la cual posee relacién con las barreras existentes, como lo son la falta
de capacitacion de profesionales que crean en los beneficios de la RP y conocimiento de
sus criterios de seleccion °. A pesar de este panorama desalentador, la tasa de derivacion y
aceptacioén de pacientes con EAEPOC parece tener relacion positiva con aquellos que
reciban un plan de alta por un médico especialista en RR, por lo tanto, resulta crucial la
manera de brindar el servicio; recordando que a veces los propios profesionales de salud

pueden ser barreras del proceso de derivacion y captacion al tratamiento *°.

Por otra parte, no solamente la tasa de derivacion y el acceso a la RR son limitadas, sino
también, existe un claro problema en la finalizaciéon de estos programas, lo que se conoce
como adherencia al tratamiento. La adherencia terapéutica es conocida como el
cumplimiento del paciente al tratamiento prescrito, lo cual dependera del rol activo tanto de
€l mismo como del profesional de salud a cargo "'. Los autores Sahin y Naz '? obtuvieron
en un PRR ambulatorio de 8 semanas una tasa de no finalizacién del 41%, los dos motivos
principales fueron la baja motivacion del paciente y los problemas de traslado. Es por ello
que factores propios del paciente pueden estar asociados en la adherencia al tratamiento, el
tabaquismo actual, la edad y el estado de salud general pueden estar asociados, asi como
también, debe sospecharse de variables demogréficas, educacionales y socioeconémicas
1315 Por lo tanto, existe una gran heterogeneidad de factores implicados en la finalizacion
del programa, para ello la revision de Serpa Anaya y colaboradores ' propone 5
dimensiones relacionadas con este aspecto. Las 5 dimensiones identificadas son: el propio
tratamiento, los aspectos sociales y econdmicos, el sistema y personal de salud, la
enfermedad y el paciente. Las ultimas dos dimensiones fueron las mas mencionadas en los
articulos, con una frecuencia del 40% y 30% respectivamente. Como se menciond
previamente la falta de motivacién fue el factor mas mencionado en la dimensién paciente,
sumado a las expectativas y creencias del mismo hacia la RR. Con respecto a la dimensién
enfermedad la aparicion de exacerbaciones severas que requieran hospitalizacion fue el

motivo mas frecuente de incumplimiento.

Debido a las limitaciones de los PRR la ATS y la European Respiratory Society (ERS) han

realizado una declaracion politica sobre las medidas necesarias a la hora de mejorar el
acceso, aceptacion y adherencia de los PRR a nivel mundial, con el fin de concientizar
acerca de la importancia del conocimiento de dicha intervencion y la necesidad de mejorar
su calidad de atencién. Para lograr dicho objetivo y dentro de varias medidas descritas, se

menciona la importancia de investigar modelos alternativos de RR que brinden mejoras en



la atencion de los pacientes con ERC, priorizando la aceptacion y el cumplimiento a largo

plazo de sus componentes 17 .

A causa de la complejidad en el sistema de derivacion de los PRR, la gran cantidad de
factores que afectan la asistencia a los centros ambulatorios y las menciones de la ATS/ERS
sobre los modelos alternativos, se puso énfasis en una extensa investigacion sobre los
programas domiciliarios y la supervision en este campo ®'". Los programas de rehabilitacion
respiratoria domiciliarios (PRRD) fueron introducidos con el objetivo de ahorrar los viajes al
hospital, de esta manera se facilita no sélo la captacion, sino también, la finalizacion del
programa 8. Ahora bien, se debe reconocer si verdaderamente los pacientes con ERC,
especialmente aquellos EPOC, son capaces de realizar estos programas y cumplir sus
exigencias sin supervision presencial. Para ello se realizé un ensayo clinico en el Hospital de
Torax Dr. Antonio A. Cetrangolo en Buenos Aires, donde se analizaron retrospectivamente
las caracteristicas del grupo no adherente a un PRRD no supervisado, en el mismo se
encontré que hasta un 61,4 % de pacientes abandonaron el programa, dato crucial si se
toma en cuenta que se ofreci6 a pacientes que vivian a mas de 10 km del hospital '°. Es por
ello que en el articulo Yi Li y cols %° al igual que en el sector ambulatorio, el principal motivo
de incumplimiento en un programa domiciliario fue la falta de motivacién del paciente o la
ausencia de preocupacion por el programa. Asimismo, el porcentaje de pacientes
incumplidores fue similar al ambulatorio, con un 40 % de los participantes que no
completaron mas del 50% de las sesiones de un PRRD. Por consiguiente, se debe entender
que la realizacion de un PRRD puede saltear las barreras de transporte, la cual es una de
las principales, pero no soluciona tan simplemente el hecho de que el paciente cumpla con

el mismo y menos que logre un cambio favorable en la salud a largo plazo.

Es por ello que se implementé el estudio de modelos de RR domiciliarias con cierto nivel de
supervision a través del uso de la tecnologia, los primeros analisis se realizan simplemente
con un seguimiento telefénico, pero hoy en dia pueden existir un mayor nimero de
herramientas '®. De esta manera se establece el término “Telerehabilitacion”(Tele-R), la cual
se conoce como la entrega de una sesion de rehabilitacion terapéutica a distancia mediante
telecomunicaciones 2'. Una revision de la literatura ha comparado dicha intervencion con los
PRR ambulatorios convencionales, con los PRRD sin supervisidon y con ninguna terapia de
ejercicios. En comparacion con una atencion habitual sin ejercicio, la Tele-R ha logrado
mejoras en la capacidad funcional, la CVRS y la disnea, asimismo, demostré la no
inferioridad si se compara con la atencion ambulatoria. Incluso si se compara la Tele-R con
los PRRD sin supervisién, parecen existir mejores resultados sobre la CVRS, la actividad

fisica objetiva, la disnea funcional, el estado de salud y la autoeficacia a favor de la Tele-R %.



Por otra parte, el beneficio de saltar las barreras de transporte, al mismo tiempo que se
mantiene la supervision y motivacion por medio de telecomunicaciones, pueden ser algunos
de los supuestos beneficios enunciados para la Tele-R. Es por ello que una reciente revision
de Cochrane agrega no solo la no inferioridad de la Tele-R, sino también, su mayor
adherencia con respecto a la ambulatoria, con tasas de finalizacion aproximadas del 93 % y

del 70% respectivamente 2*.

Ahora bien, también resulta razonable mencionar que la Tele-R presenta una diversidad de
formas de implementacion, sumado a la falta de criterios claros a la hora de seleccionar
candidatos a dicha intervencion % 2%, Asi como también, la diversidad de pensamientos y
condiciones que atraviesan los pacientes con ERC, pueden generar rechazo a la hora de
aplicar la Tele-R. Variables como la edad, la familiarizacion con la tecnologia, la vivienda, la
disponibilidad de internet, pueden ser algunas de las primeras cuestiones a analizar, sin
embargo, se desconoce de revisiones sistematicas que analizan fuertemente dichos
aspectos ?*. Reconocer los factores que logren anunciar si la Tele-R podra ser adherente
hacia el paciente o no, seria un punto crucial a la hora de indicar su realizacion y mejorar la
derivacion y seleccién de pacientes a los distintos modelos de RR. Por lo tanto, se presenta
la siguiente interrogante: ; Cuales son los factores personales y externos al paciente de
mayor influencia en la captacion y adherencia a un programa de rehabilitacion respiratoria

mediante la telerehabilitacién?

I - Objetivos:

Il a- Objetivo general:

- Analizar a través de una revision bibliografica los factores personales y
externos del paciente con mayor influencia en la captacion y adherencia de

un programa de rehabilitacién respiratoria mediante telerehabilitacion.

Il b- Objetivos especificos:

- ldentificar como debe realizarse una sesion de telerehabilitacion, reconociendo
los parametros que se deberian tener en cuenta a la hora de la monitorizacion
de la sesion, las posibles contraindicaciones de su comienzo o criterios de

detencion y los planes de accion ante alguna de ellas.

- Analizar la seguridad informatica de los datos de los pacientes en las

herramientas digitales y la validacion de las mismas.



- Analizar si los pacientes con mayor adherencia y satisfaccion mediante
telerehabilitacion presentan mejores resultados funcionales a corto y largo plazo

con respecto al resto de modalidades de rehabilitacion respiratoria.



II - Marco teorico:

IT.A- Enfermedades respiratorias crénicas (ERC)

Las ERC forman parte de un conjunto de patologias unificadas bajo el término
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), las cuales poseen la caracteristica en
comun de ser patologias incurables, sin embargo, son tratables y muchas de ellas
responden favorablemente a la rehabilitacion. A nivel mundial las ECNT representan las
principales causas de muerte segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
dando actualmente el 74% de las muertes globales, lo que equivale a 41 millones de
personas por afio . Dentro de las ECNT se encuentran las ERC, como lo son la EPOC, el
asma y las enfermedades pulmonares intersticiales (EPI), se estima que 544,9 millones de
personas en todo el mundo padece alguna de estas enfermedades, lo que representa un
aumento del 39,8 % en comparacion con el siglo pasado, por lo tanto, este grupo de
enfermedades continlia siendo de las mas prevalentes en el mundo . Asimismo, las ERC
representan 4,1 millones de muertes al afio a nivel mundial, es por ello que se encuentran
terceras entre las principales causas de muerte, e incluso la situacion puede ser mas
desfavorable en Argentina, puesto que los paises de ingresos bajos a medianos poseen

mayores tasas de mortalidad 2° 2°.

Por lo tanto, este conjunto de enfermedades representan un problema sanitario global y
Argentina no es una excepcién, de aqui la importancia de identificar su epidemiologia y los
factores de riesgo (FR) que puedan ser modificables. Los FR mas importantes de las ECNT
en Argentina son: el tabaco y la exposicion al humo de tabaco ajeno, la alimentacion
inadecuada, la inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol. Si bien las ECNT engloban
enfermedades distintas a las ERC, como las cardiovasculares, los FR pueden estar
asociados a ambas, e incluso ser enfermedades coexistentes. El humo del tabaco es el
principal FR de ERC, su prevalencia disminuy6 del 29,7 % (2005) al 22,7 % (2019), no
obstante, la obesidad y los niveles de actividad fisica no mostraron una mejoria evidente.
Incluso, los niveles de actividad fisica en Argentina contindan siendo bajos en comparacion
con el resto de latinoamérica, presentando a la falta de tiempo, las razones de salud y la

falta de voluntad, como las principales razones de estos alarmantes resultados #.

La relacién de los habitos toxicos de la poblacion y sus bajos niveles de AF han llevado a
que las ERC sean una de las principales causas de discapacidad en América. Los afios
vividos con discapacidad marcan la afectacion directa sobre la CVRS, la Argentina se

encuentra segunda en los afios vividos con discapacidad por ERC en América, siendo la



EPOC la principal 2. Por lo tanto, la elevada prevalencia de ERC, como asi también, las
limitaciones que causan en los pacientes, provocan que la propia OPS establezca como
prioridad un plan de accion mundial para la prevencién y control de las ECNT, remarcando

la importancia del area de rehabilitacion en el sistema de salud %°.

IT.B- Enfermedad pulmonar Obstructiva crénica (EPOC)

La EPOC puede definirse segun la reciente guia GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) 2023 como: “ una afeccion pulmonar heterogénea caracterizada
por sintomas respiratorios crénicos (disnea, tos, produccion de esputo) debido a anomalias
de las vias respiratorias (bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que causan
sintomas persistentes, a menudo progresivos, obstruyendo el flujo de aire “ °. El habito
tabaquico es conocido como la principal causa de EPOC a nivel mundial, sin embargo, la
contaminacion por humo de biomasa o particulas del ambiente, también han sido
identificadas como posibles causas etioldgicas °. Parece ser que cualquiera de estas noxas
causa una inflamacién crénica en los alvéolos, vias respiratorias y microvasculatura que
provocan una remodelacién de las vias aéreas y una destruccion parenquimatosa. La
remodelacién es provocada por la hipertrofia e hiperplasia de las glandulas mucosas del
epitelio de las vias respiratorias y el dafio parenquimatoso es originado por la disminucion
del componente elastico de los alvéolos; estos cambios dependen de la propia respuesta
inflamatoria del paciente, por lo cual, se cree que existe gran dependencia genética para la
gravedad de la EPOC *. Su correcto diagnostico se establece en un contexto clinico
adecuado junto con la presencia de una limitacion del flujo de aire no completamente

reversible (FEV1/FVC < 0,7 después de la broncodilatacién) medida por espirometria °.

La importancia de reconocer esta enfermedad es por ser una entidad comun, prevenible y
tratable. Un articulo publicado en “The Lancet” interpreto que en 2019 la prevalencia
mundial de la EPOC en adultos de 30 a 79 afos fue del 10,3 %, lo cual representa 391,9
millones de personas, ademas, se encontré una mayor prevalencia a partir del incremento
de la edad y en paises con mayores ingresos *'. Asimismo, no solamente es una de las
enfermedades de mayor prevalencia, sino también, representa hasta la tercera causa de
muerte a nivel mundial segun la OPS, la cual estimé que mas de 3 millones de personas
murieron en el mundo por EPOC en 2019 32, Por otra parte, si se tiene en cuenta la
caracteristica evolutiva de esta patologia, se puede reconocer como los pacientes pasan
por una etapa de gran impotencia funcional y limitacién de sus AVD, logrando que la EPOC
sea una de las principales causas de anos vividos con discapacidad y de afos de vida

perdidos a nivel mundial 2. La drastica alteracion en la CVRS de los pacientes EPOC tiene



fuerte relacion con la alteracion sistémica que genera el humo del tabaco, se sabe
claramente que genera dafos pulmonares, pero no debe menospreciarse el dafio
extrapulmonar que origina. Principalmente la liberacion de radicales libres provoca una
disfuncién mitocondrial en el tejido musculoesquelético, la cual es responsable de la baja
capacidad oxidativa y la atrofia del aparato locomotor. Estos dafos afectan directamente la
tolerancia al ejercicio, puesto que generan umbrales anaerdbicos precoces y acidosis
lactica, la cual altera la demanda ventilatoria y trae el sintoma mas limitante para esta
poblacion, la disnea *. Es por ello que el habito tabaquico ha sido reconocido como uno de
los FR principales en provocar fragilidad y discapacidad en la adultez, incrementando hasta

el doble la probabilidad de padecer fragilidad para aquellos pacientes EPOC 3* 3°

Por otra parte, los pacientes EPOC pueden estar asociados a otra gran cantidad de
comorbilidades, enfermedades cardiovasculares (ECV), hipertensién, cancer de pulmon,
osteoporosis, ansiedad y depresion, son las mas frecuentes *. Dentro de las ECV, la
cardiopatia isquémica, las arritmias cardiacas, la insuficiencia cardiaca y las enfermedades
circulatorias pulmonares o arteriales, son dos a cinco veces mas probables en pacientes
EPOC *. Es importante remarcar que las ECV son la principal causa de muerte a nivel
mundial, por lo que pueden empeorar el progreso de la EPOC # . Otra comorbilidad de
interés, son las enfermedades de salud mental, se cree que puede existir una fuerte
asociacion de la EPOC con los sintomas depresivos y la ansiedad, puesto que la
incapacidad de llevar a cabo ciertas actividades sociales o recreativas sin sintomas o el
miedo a que ocurriesen, puede ser frustrante y agobiante. Por lo tanto, se ha estudiado la
salud mental de dicha poblacién, un articulo con una muestra de 242 pacientes con EPOC
buscé identificar factores asociados a los elevados sintomas psicoldgicos de esta poblacién.
Primeramente se encontrd que el 33,5 % de los pacientes presentaban tanto sintomas de
ansiedad como de depresidon, ademas, factores como el puntaje total del cuestionario
respiratorio de St. George (SGRQ), vivir con un cuidador de salud y la no asistencia a un
PRR, fueron los FR a presentar sintomas psicologicos *. Incluso la depresion y la ansiedad
en los pacientes EPOC puede aumentar el riesgo de exacerbacion, de la tasa de reingreso
hospitalario y de la duracion de la estancia hospitalaria %42 . Cabe destacar que la mayoria
de los estudios utilizan distintas maneras de evaluar la ansiedad y la depresion, por lo cual
los resultados pueden no ser del todo concluyentes *?. A pesar de ello, es notorio que los
sintomas psicolégicos pueden alterar la percepcion de ellos mismos y de su enfermedad,
identificandose en un estado de mayor gravedad de la misma, esto sumado a la
desmotivacion de asistir a un PRR por la poca creencia de beneficios, pueden provocar un

combo perfecto para el abandono del tratamiento *3.



En conclusion, esta enfermedad es altamente frecuente en el campo de la rehabilitacion,
por lo cual, sera fundamental reconocer su alteracion sistémica y la heterogeneidad de
pacientes encontrados, de aqui la importancia de evaluar de manera integral y de brindar

una atencion individualizada .

IT.C- Exacerbacion de EPOC ( EAEPOC)

La reciente Guia GOLD 2023 define a la exacerbacion de EPOC como un episodio de
empeoramiento de sintomas, como lo son la disnea, la tos y/o la expectoracién que
empeoran en menos de 14 dias °. La exacerbacion puede ocurrir por causas infecciosas o
no infecciosas que aumentan la inflamacion local y/o sistémica agrediendo a los pulmones
4_Dicho empeoramiento de la enfermedad necesitara de un tratamiento adicional que
difiere de su tratamiento de base, promoviendo el objetivo de minimizar el impacto de la

exacerbacion y de prevenir o minimizar sus consecuencias posteriores °.

Durante la EAEPOC puede ocurrir la muerte por cualquier causa durante la hospitalizacion,
aquellos pacientes de mayor edad, mayor gravedad de la exacerbacion y gran numero de
comorbilidades, son los que tendran un aumento en su estancia y mortalidad
intrahospitalaria *°#”. Asimismo, el prondstico del paciente puede verse afectado luego de
sobrevivir y lograr el alta hospitalaria, la mortalidad se incrementa en comparacion con
aquellos que no sufran una exacerbacion, e incluso aquellos que padecen exacerbaciones
con mayor frecuencia poseen, aliin mas, probabilidades de muerte “%. Es asi como a medida
de que avanza la enfermedad y el estado de salud general empeora, las exacerbaciones
pueden ser cada vez mas frecuentes y graves, de aqui la importancia del seguimiento del
historial de exacerbaciones “°%. Una revision sistematica del afio 2023 identificé que las
tasas de reingreso a los 30, 60, 90, 180 y 365 dias posteriores a una exacerbacion, fueron
del 11 %, 17 %, 17 %, 30 % y 37 % respectivamente, nétese que el riesgo incrementa con el
tiempo transcurrido, por lo que sera fundamental intervenciones precoces y mantenidas en
el tiempo 5'. Asimismo, sufrir una exacerbacion no solo atenta contra la vida del paciente,
sino también, puede causar una disminucién en la CVRS, un menor nivel de AF y mayor

cantidad de secuelas cardiovasculares °2.

A pesar del impacto que trae la exacerbacion, un estudio reciente encontré que la
mortalidad al afo del alta por EAEPOC presentaba una tasa de riesgo menor en quienes
iniciaron la RR dentro de los tres primeros meses, en comparacion con los que la iniciaron
luego de los tres meses o no la iniciaron 3. Por lo cual, parece ser importante el inicio

precoz de la RR en los pacientes que sufren una EAEPOC, la guia Gold 2023 recomienda



iniciar los PRR durante la hospitalizacion o dentro de las 4 semanas, colocando en un nivel

de evidencia B a la RR en lograr reducir la tasa de reingreso hospitalario °.

Por otra parte, si bien se reconoce los multiples beneficios del inicio temprano de la RR
luego de una EAEPOC, una cantidad minima de pacientes inicia la rehabilitacion dentro de
los 30 dias posteriores, y dentro de ellos una minoria logra finalizar el programa 8 . Un
estudio prospectivo de 448 altas hospitalarias por EAEPOC, encontré que del 73% de
pacientes que iniciaron un PRR ambulatorio, solo el 9,6 % de pacientes lo finalizé *. No se
debe olvidar que la EAEPOC, puede ser un motivo de abandono de los PRR mas que un
motivo de inicio del mismo, por lo tanto, es aqui donde mas refuerzo se debera hacer para
la captacion y finalizacion del programa "% %°%  Aquellos pacientes con exacerbaciones
frecuentes y de peor estado general seran los que se lleven la mayor atencién, su condicién
debera ser razén de terapias coadyuvantes que enfaticen en el cumplimiento del
tratamiento, puesto que pueden beneficiarse de la RP de manera similar que aquellos de
menor gravedad *’. Es por ello que la RR debe ser complementada con medidas de
ensefanza del cuidado de su salud y motivacion del paciente, con el fin de cambiar habitos
y generar el cumplimiento de un plan de accién contra la exacerbacién a largo plazo ®. La
telemonitorizacion del paciente, es decir, el seguimiento remoto del estado clinico del
paciente a distancia, sirve como un medio para detectar precozmente las exacerbaciones y
mantener al paciente motivado y centrado en intervenciones destinadas a mejorar su salud.
Por lo tanto, los programas de RR domiciliarios pueden ser complementados con elementos
de telecomunicaciones que potencien los resultados de la RR, logrando mantener un

seguimiento Util a largo plazo *°.

IT.D- Enfermedades pulmonares Intersticiales (EPI)

Las EPI se conocen como un grupo de enfermedades que se caracterizan por un proceso
de fibrosis pulmonar difusa de diferentes etiologicas . Dentro del grupo de enfermedades,
la mas destacada es la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), la cual se identifica segun el
ultimo consenso de la ATS/ERS como : “ una neumonia intersticial fibrosante crénica y
progresiva de causa desconocida que se asocia con caracteristicas radiologicas e
histologicas de la neumonia intersticial habitual” 6'. La misma ocurre principalmente en
adultos que no estén bajo condiciones de exposicion doméstica u ocupacionales de
alérgenos y/o gases toxicos, como asi tampoco, patologias autoinmunitarias identificadas ©'.
El diagndstico puede pasar por una etapa de sospecha clinica en aquellos que presenten:
patrones sintomaticos o asintomaticos inexplicables de fibrosis pulmonar bilateral en una

radiografia, crepitantes inspiratorios bibasales y edad mayor de 60 afios. Luego, si se
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determina que no existe ninguna causa identificable, se podra analizar por tomografia
computarizada la alteracién pulmonar, o incluso en pacientes de bajo riesgo quirurgico la
biopsias del tejido, ambas con el fin diagndstico 2. Estos patrones imagenoldgicos
especificos son causados por las multiples alteraciones fisiopatologicos en el tracto
respiratorio inferior, algun tipo de noxa no identificable causa microlesiones repetitivas,
seguidas de una activacion de fibroblastos y miofibroblastos que sintetizan una matriz
extracelular rica en colageno, con consecuente incremento de la rigidez y descenso de la

complacencia pulmonar ©,

Como se menciono previamente las EPI son un grupo heterogéneo de enfermedades
intersticiales a nivel pulmonar, por lo tanto, resulta crucial indagar la prevalencia y
pronostico de las mismas. Una revision sistematica reciente tuvo como obijetivo lo
mencionado previamente, sus hallazgos principales fueron que la FPI tuvo la mayor
prevalencia global estimada, con 16,7 personas con FPI por cada 100.000 personas,
seguida por la enfermedad pulmonar intersticial asociada a la enfermedad del tejido
conjuntivo (0,5-10, 2 por 100 000 personas) y la sarcoidosis (1,9 a 66,1 por 100 000
personas) ®. Sin embargo, siguen existiendo grandes variabilidades en los datos de
prevalencia e incidencia de las EPI, si bien se puede concluir que son enfermedades raras
que no afectan en gran medida a la poblacion mundial, los datos pueden tener gran
variabilidad geografica y poblacional ¢ . Con respecto a la mortalidad sucede algo similar,
existe una gran variabilidad entre paises, especificamente en Argentina la tasa de
mortalidad fue de 5,87 defunciones por 100.000 habitantes en el afio 2015, lo cual
representd un aumento del 4,70 % con respecto a los datos del 2014. Otro dato crucial fue
su incremento de la mortalidad con la edad, presentando un crecimiento exponencial luego
de los 75 anos, sin embargo, hasta un 45,8% de las muertes ocurrieron en una poblacion de

40 a 74 afos .

Por otra parte, su mortalidad, prondstico y sintomas pueden variar segun las enfermedades
asociadas del paciente, lo que se denomina bajo el término de comorbilidad, la hipertension
pulmonar, la EPOC, el cancer de pulmén, la apnea obstructiva del suefio y la cardiopatia
isquémica (Cl), son las mas frecuentementes ®’. Aquellos pacientes con comorbilidades
como ClI, cancer de pulmoén e Hipertensién pulmonar, pueden sufrir una menor
supervivencia de la que tendrian un paciente con FPI solamente. Asi también, aquellos que
tengan mayor numero de comorbilidades también presentan una influencia negativa en la
supervivencia ®. Los pacientes con FPI no solo presentan una vida mas corta, sino también,
sufren la propia convivencia con la enfermedad, por lo cual, presentan una grave alteracion

de su CVRS. Esta alteracion en la CVRS posee asociacion negativa con la gravedad de la
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enfermedad, el numero de comorbilidades, la tasa de hospitalizacién y el empeoramiento de
los sintomas °. Con respecto al empeoramiento de los sintomas, se han descrito tres tipos
de historia natural, la mayoria experimenta un empeoramiento lento pero constante de su
enfermedad (progresion lenta), algunos permanecen estables (estable), mientras que otros

tienen un declive acelerado (progresion rapida) 2.

Por lo tanto, por su alteracion en la supervivencia y su clara alteracion funcional, debera ser
crucial un diagnéstico precoz en los pacientes con FPI, de esta manera el paciente recibira
precozmente un tratamiento antifibrético eficaz que reduzca el riesgo de muerte y controle el
progreso de la enfermedad "°. Al mismo tiempo, debera tenerse en cuenta que la alteracion
en la CVRS y la intolerancia al ejercicio puede no mejorar o incluso empeorar si solamente
se utiliza la terapia farmacoldgica, es por ello que se ha estudiado ampliamente el ejercicio
fisico en los pacientes con FPI 7" . Aquellos pacientes que realizan un PRR durante la
terapia antifibrética pueden tener mayores valores de TM6M y de CVRS que aquellos que
solo utilicen la terapia farmacoldgica 2. Este hecho puede ser crucial si se tiene en cuenta
que la mejoria en la tolerancia al ejercicio puede lograr mayores niveles de AF en estos
pacientes, reconociendo el pronéstico desfavorable de aquellos con menores niveles de AF

y capacidad funcional > 7,

Il.E- Programas de Rehabilitacion Respiratoria (PRR)

La ATS llevé a cabo una conferencia internacional en el afio 2019, con el fin de que los
mayores expertos sobre los PRR tuvieran consenso acerca de los objetivos propuestos. En
dicha conferencia, se logro establecer que la definicién elaborada por la ATS y ERS en el
ano 2013, continda siendo relevante y puede adaptarse a la RR en los tiempos que corren
hoy en dia. Por lo tanto, se reconoce a la RR mediante la siguiente definicién: “ una
intervencion integral basada en una evaluacion exhaustiva del paciente seguida de terapias
adaptadas al mismo que incluyen, entre otros, entrenamiento con ejercicios, educacion y
cambio de comportamiento, disefiados para mejorar la condicién psicofisica de las personas

con ERC y promover la adherencia a largo plazo a conductas beneficiosas para la salud” .

Claramente el concepto de intervencion integral necesitara de la participacion de multiples
profesionales que trabajen de manera coordinada y conjunta, los mas prevalentes segun
una encuesta de hasta 40 paises son: médicos de térax, dietistas, enfermeras y

fisioterapeutas 7°. Quizas este Ultimo es el de mayor relevancia a la hora de producir
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verdaderos cambios en la capacidad funcional de cualquier persona con ERC, puesto que el
ejercicio y la educacién del paciente son las dos intervenciones mas frecuentemente
utilizadas . Al mismo tiempo, resulta relevante mencionar que el abordaje individual
claramente estara condicionado por enormes cantidades de variables, una de ellas sera la
patologia del paciente. Por su elevada prevalencia, la patologia mas frecuentemente
derivada es la EPOC, tanto en su condicion estable como luego de una exacerbacién de

EPOC, seguida en orden de frecuencia por las EPI, asma y cirugia toracica ™

El ejercicio fisico tomado como una intervencién para tratar a pacientes con ERC no es un
concepto novedoso, el primer esbozo de esta terapéutica quizas sea el libro “ejercicio y
comida saludable para invalidos pulmonares” de 1895 . Por supuesto que los PRR fueron
evolucionando a lo largo del tiempo, y no consisten solamente en el hecho de que el
paciente realice ejercicio y sea educado acerca de su enfermedad. Es por ello que se
elaboro el modelo de Delphi, con el fin de establecer los trece componentes esenciales que
deben estar presentes como minimo en los PRR (figura 1) . Notese que el propio proceso
de evaluacion forma parte de los componentes esenciales del modelo, no solamente por el
hecho de dosificar correctamente el ejercicio e indicar intervenciones, sino también,
establecer medidas de resultado tanto para el terapeuta como para notificar al paciente sus
cambios. La evaluacion de la disnea, la CVRS vy la tolerancia al ejercicio, seran las medidas

de resultados mas utilizadas en los PRR, por lo tanto, se detallaran mas adelante en un

apartado especifico © .

ESSENTIAL COMPONENTS OF
PULMONARY REHABILITATION

1. An initial center-based assessment by a health care professional
2. An exercise test at the time of assessment
3. A field exercise test
PATIENT 4. Quality of life measure
ASSESSMENT 5. Dyspnea assessment
6. Nutritional status evaluation

7. Occupational status evaluation
8. Endurance training
@ @ 9. Resistance training

10. An exercise program that is individually prescribed
11. An exercise program that is individually progressed
METHOD OF
QUALITY DELIVERY 12. Team includes a health care professional with experience in
ASSURANCE exercise prescription and progression

13. Health care professionals are trained to deliver the
components of the model that is deployed

Figura 1: Componentes esenciales de la Rehabilitacion respiratoria segtiin modelo de Delphi
1

Por otra parte, resulta crucial el momento y lugar de realizacién de un PRR, este punto

puede nombrarse como el modelo de RR, los cuales pueden brindarse en un entorno
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ambulatorio, domiciliario o incluso comunitario. Esta heterogeneidad en los modelos de RR
han logrado que hasta la fecha existan posibles incertidumbres en la intervencién y sus
beneficios, es por ello que se debe priorizar una seccion especifica para cada modelo ™.
Sin embargo, independientemente del modelo de RR se encuentran beneficios en
comparacion con la atencion habitual, incluso una revision de Cochrane publicada en el afo
2015 afirma que ya no se justifican ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que realicen dicha
comparacion en pacientes EPOC . Por lo tanto, la investigacion debe centrarse en mejorar
el acceso, captacion y finalizacién de dichos programas, para lo cual se debera comprender
las preferencias y necesidades del paciente, con el fin de brindar el modelo de rehabilitacion
mas adecuado. Para cumplir con dicho objetivo sera necesario una evaluacién integral del
pacientes y el esclarecimiento de diversas cuestiones, como lo son el nivel de supervision,

el lugar, el momento y las intervenciones apropiadas a realizar.

IT.F- Programas de Rehabilitacion respiratoria domiciliaria (PRRD)

Como se menciono previamente los PRR pueden tener distintos lugares o momentos de
utilizacion, una de ellas es la realizacién en el hogar del paciente, conocido como PRRD 7°.
El conflictivo acceso y adherencia del paciente hacia los PRR tradicionales realizados en el
hospital, puede deberse al tiempo o costo que le trae el traslado hacia el mismo, es por ello
que comenzo a tomarse en cuenta la utilizacion en la comodidad del hogar '™*'* . De la mano
de dicha situacién comenzo a indagarse la eficacia de los PRRD, los cuales demostraron
cambios estadisticamente significativos en la capacidad de ejercicio, la disnea y la CVRS en
comparacion con la atencion habitual 8. Al mismo tiempo, ya se hacia hincapié en
establecer un nivel y método de seguimiento éptimo. Por consiguiente, al demostrar que los
PRRD ya eran superiores a una atencion estandar sin ejercicio, se la comenz a comprar
con los PRR ambulatorios; dos revisiones sistematicas recientes obtienen como resultado
que no existen grandes diferencias en la capacidad de ejercicio, la disnea, la seguridad y la
CVRS en ambas modalidades 8" 82, Al igual que con los PRR ambulatorios, existe una
variabilidad en las tasas de adherencia de los PRRD, puesto que aquellos que no tengan
una supervision acorde pueden abandonar el programa % 8 Ademas, no se debe olvidar
gue diversas barreras no relacionadas con el transporte pueden condicionar al paciente en
el domicilio, lo cual provoca que las tasas de adherencia puedan ser similares en ambas
modalidades, por lo que se nos presenta la misma problematica 2°. La supervision del
paciente en el hogar es un hecho clave, puesto que la desmotivacién de realizar ejercicio en
el hogar condiciona a su cumplimiento, por lo cual se ha utilizado distintas herramientas

digitales para realizar un seguimiento. Estas herramientas no solo sirven para monitorear al
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paciente a distancia, sino que brindan una retroalimentacion positiva al mismo, mientras que

el terapeuta contacta y motiva al paciente frecuentemente .

Por lo tanto, pareceria indispensable realizar un seguimiento del paciente a través de la
utilizacion de herramientas de telecomunicaciones, a lo cual se lo conoce hoy en dia como
Tele-R 2'. La misma ya podria ser considerada como un propio modelo de RR, hasta la
fecha solo se ha encontrado una revision que compara los PRRD sin telesalud, los PRR
ambulatorios y la Tele-R ?2. En dicha revision, la Tele-R presento resultados similares en la
capacidad funcional y mejores en la disnea y la CVRS en comparacion con los PRRD sin
telesalud. A favor de la Tele-R se presenté mayor autoeficacia y adherencia, a pesar de que
los beneficios de la RR se dan por igual en los pacientes independientemente del grado de

supervision.

En conclusion, la participacion activa del paciente en el tratamiento necesita del propio rol
activo del terapeuta, de esta manera los PRRD necesitaran de un medio de supervision y

motivacion frecuente que enfatice en la adherencia a largo plazo 2% 8°.

IT.G- Programas de Rehabilitacion Respiratoria en la comunidad (PRRC)

La RR basada en la comunidad puede identificarse segun su localizacion, aquellas sesiones
de ejercicio fisico que no son realizadas ni en el domicilio ni en el hospital, son reconocidas
como un PRRC. Por lo tanto, la ubicacion de estos programas pueden ser gimnasios,
clubes o centros comunitarios, diferenciandose de un centro hospitalario que puede no
localizarse en la cercania del paciente y presentar barreras de transporte. A pesar de tener
el punto en comun de su realizacién en la comunidad, existe cierta heterogeneidad en las
maneras de realizar dicha intervencion, algunos articulos utilizan la supervision telefénica
del paciente, otros utilizan poddémetros, o incluso algunos programas estructurados de
marcha en la comunidad . A pesar de la variabilidad existente en el modelo, los supuestos
beneficios de la mayor interaccion social del paciente, el contacto con otros pacientes con
ERC o la seguridad percibida por supervision, pueden ser puntos fuertes a la hora de

seleccionar los PRRC &7 .

Previamente a considerar la utilizacion de un PRRC deberiamos reconocer dos puntos: si
los mismos tienen resultados similares al resto de modelos y si nos encontramos con una
intervencion con posibilidad de realizarse y adherirse al paciente. Con respecto al primer
punto, los PRRC han sido recomendados por la guia de practica clinica Australiana y

neozelandesa, reconociendo que posee beneficios con respecto a la atencién habitual, e
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incluso pueden ser una estrategia de mantenimiento a largo plazo cuando se comienzan a
perder los beneficios de un PRR inicial *. Con respecto al segundo punto, Malagutiy cols
se pusieron como objetivo indagar las variables que interfieren en la participacion
comunitaria, aquellos pacientes de mayor edad, AF moderada a vigorosa, menor puntaje en
la escala HADS, mayor autoeficacia y capacidad funcional, podrian tener una mayor
participacion. Cabe destacar que el estudio de Malaguti y cols ® evalu6 la participacion
comunitaria en pacientes EPOC y no en los PRRC, por lo tanto, tomé en cuenta la
participacién social y familiar de los pacientes, la cual podria diferir de realizar un programa
de ejercicio en la comunidad. Es por ello que el hallazgo principal de este estudio fue que si
el paciente tenia mayor edad (maxima 70 afios), presentaba mayor participacion
comunitaria, lo cual puede explicarse por tener menor responsabilidad laboral y mayor
tiempo para actividades ludicas, pero podria no coincidir con desear utilizar su tiempo libre
en un programa de ejercicios al cual no perciba beneficios. Este punto fue demostrado por
un ECA del afio 2020, en el que se obtuvo que un PRRC en gimnasios tuvo una tasas de
abandono del 22% y con solo un 39% de los pacientes que asistieron al menos el 50% de
las sesiones, dato crucial puesto que solo aquellos fueron los que verdaderamente
mantuvieron su capacidad funcional en el TM6M &°. Por lo tanto, esto no quiere decir que los
PRRC no deban ser aplicados por el nivel de cumplimiento que puede haber en un estudio,
sino mas bien que debe reconocerse la seleccion del modelo mas apropiado para cada
paciente. Es por ello que diversos articulos demostraron los beneficios de los PRRC cuando
los pacientes aceptan dicha intervencion, siendo una herramienta de mantenimiento mas en

el cuidado de la salud del mismo %%,

II.H- Evaluaciones kinesicas dentro de los PRR:

La propia definicidn reciente de la ATS tiene en cuenta la evaluacion integral del paciente
que se somete a un PRR, por lo tanto, sera indispensable reconocer las variables de mayor
importancia a evaluar, como asi también, su correcta realizacion y sus diferencias clinicas
minimas (MCID) a lograr . A continuacion se detallan estos aspectos en los siguientes

subtitulos.
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IT.H.A-Evaluacidn de la disnea: La disnea es el sintoma principal de la mayoria de los

pacientes con ERC, de aqui la importancia de evaluar especificamente el grado de disnea
de los pacientes en sus distintas actividades, puesto que el comportamiento de la misma es
multifactorial * . Por otra parte, pacientes con EPI e Hipertension pulmonar (HP) también
presentan a la disnea como sintoma mas frecuente e incluso incapacitante ®° . A
continuacién se dejara una breve descripcidon de escalas de valoracion de disnea y sus

principales caracteristicas:

- Medical Research Council (MRC o MRC modificada [MMRC]): Es una escala ordinal
de 5 puntos para las distintas AVD, va desde su puntaje mas alto donde la disnea
interfiere en actividades simples como vestirse, desvestirse o el aseo; hasta el
puntaje de 0 o 1 para la aparicion de disnea en el ejercicio fisico intenso. La MCID
para dicha escala es una diferencia de un punto posterior a alguna intervencion %,

- Indice de disnea basal (BDI): evala el impacto de la disnea en 3 dominios (impacto
funcional, magnitud de la tarea y magnitud de esfuerzo) asignando un puntaje de o a
4 para cada dominio, es decir, desde nulo deterioro a deterioro muy grave
respectivamente. El BDI ha demostrado tener buena correlacién con la escala MRC,
ademas, un cambio de 6,5 puntos puede correlacionarse con un cambio de un punto
del MRC, por lo cual se establece que el MCID del BDI debe ser 6,5 puntos .

Evaluar el grado de disnea mediante escalas es simple, econdémico y rapido, como asi
también, la severidad de la disnea puede tener relacién con la aceptacion y adherencia del

paciente a los PRR, por lo cual, sera indispensable su evaluacién para iniciar el programa

14, 95

IT.H.B-Cuestionarios autoadministrados: Existen cuestionarios autoadministrados al
paciente con el fin de evaluar su CVRS, ya sean genéricos por su utilizacion indiscriminada,
o aquellos cuestionarios especificos de ERC *. A continuacion se realiza una breve

descripcion de los principales cuestionarios, sus variables de resultado y sus MCID:

- The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ): Es un cuestionario especifico
de CVRS, donde su valor de MCID histéricamente fue de 4 puntos, sin embargo,
evidencia reciente muestra que deberia ser mas exigente y establecer valores mas
cercanos a los 7 puntos *. Ademas, existe el SGRQ-I, especifico para la FPI, el cual
ha demostrado gran validez y fiabilidad. Dentro de esta version especifica para
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pacientes con FPI, se ha encontrado que un aumento de 20 puntos se correlaciona
independientemente con un aumento de la mortalidad *’.

Prueba de evaluacion de la EPOC (CAT) : es un cuestionario de 8 items que evalua
el estado de salud en pacientes EPOC, el mismo se encuentra ampliamente
validado y con la ventaja de tener una aplicacion simple y frecuente en la practica
habitual. El punto de corte del cuestionario es de 10 puntos y la diferencia minima
clinicamente importante es de 2 a 3 puntos % .

IT.H.C- Evaluaciones de marcha: Un test de marcha hace referencia a pruebas de

resistencia que muestran qué tan lejos y rapido puede caminar un individuo dentro de un

cierto periodo de tiempo *. Por lo tanto, el objetivo de dichas pruebas sera reconocer la

capacidad funcional del paciente, su importancia radica en el reconocimiento de cambios

ante alguna intervencién y su correlacion con el prondstico del paciente. Las pruebas mas

frecuentemente utilizadas en adultos con ERC son: Test de marcha de 6 minutos (TM6M),

prueba de caminata de lanzadera incremental (ISWT) y la prueba de caminata de lanzadera

de resistencia (ESWT). A continuacién se detallan los aspectos técnicos principales segun

una declaracion oficial de la ERS °°:

En el TM6M se debe buscar un espacio con una superficie plana y recta de unos
30 metros aproximadamente, marcando cada uno de los extremos y notificando el
tiempo cada minuto. La prueba se extiende durante un total de 6 minutos, el
paciente puede detenerse cuando lo desee, pero se le debe alentar a continuar y
monitorear el tiempo que esté sin caminar. El resultado va a ser el niumero total de
metros caminados .

En el ISWT se realiza una prueba incremental, es decir que en una distancia de 10
metros el paciente va a caminar a una carga que aumenta progresivamente segun
una grabacion de audio. Es importante pedirle al paciente que aumente su velocidad
si se nota que no lo realiza al escuchar el pitido. La variable de resultado sera la
distancia total caminada segun el numero de vueltas realizadas .

Por ultimo el ESWT, el cual no es de carga progresiva, sino que la velocidad sera
constante. Por lo tanto, se realiza de la misma manera que la ISWT pero con la
distincion que se seleccionara una carga de trabajo segun un porcentaje de
rendimiento o velocidad maxima a la cual se lo hara caminar al paciente, luego de un
periodo de calentamiento de 1,5 minutos. Se registra como variable de resultado el

tiempo en segundos y la velocidad de marcha.
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Dichas evaluaciones se encuentran validadas por la ERS y demuestran de una manera
segura y fiable el rendimiento funcional de pacientes con ERC. El cambio clinicamente
significativo para el TM6M en pacientes con ERC es de 30,5 metros, generalmente esta
mejoria ocurre luego de un periodo de 7 a 12 semanas de un PRR "°'. Por su parte en la
ESWT y la ISWT tienen resultados con mayor variabilidad, se considera que un cambio de
47 metros en la ISWT representa su MCID, con beneficios adicionales mientras mayor sea
la ganancia luego de un PRR . Con respecto a la ESWT, se puede tener como objetivo

generar un cambio de 56-61 segundos y/o 70-82 metros "%,

La desaturacion al esfuerzo, la distancia total caminada y el producto de ellos conocido
como DSP [distancia final recorrida en metros x (SatO minima) en aire ambiente/100)],
fueron analizados como predictores de mortalidad para pacientes con EPOC. Un valor por
debajo de 334 metros de distancia total y un DSP menor a 290 Metros/%, pueden ser
identificados como predictores de mortalidad hasta los 3 anos siguientes para pacientes
EPOC '®. En pacientes con FPI, debido a su mayor impotencia funcional se describen
valores de corte de 250 metros de distancia total, pérdida de 50 metros de su valor previo y

saturacion al esfuerzo por debajo de 88 %, como predictores de mortalidad al afio ' .

Incluso el TM6M no solo arroja informacién de la capacidad funcional y del pronéstico del
paciente, ya que los pobres resultados en las evaluaciones de marcha pueden relacionarse

con las barreras hacia el cumplimiento del tratamiento ' 4,

II.I- Beneficios a largo plazo de los PRR:

La British Thoracic Society y la reciente guia GOLD recomiendan que se respete un minimo
de 6 semanas de duracién de los PRR, con posibilidad de extenderse hasta las 12 semanas
25 Sin embargo, las limitaciones econoémicas de los prestadores de servicios de salud
pueden ser razones por la cual no se logren extender en gran medida los PRR °. En
relacion a ello, se cree que luego de cierto periodo de tiempo los beneficios obtenidos del
PRR se pierden, por lo tanto, se pretende utilizar sesiones de RR de mantenimiento con el
fin de evitar dicha situacion. Los PRR de mantenimiento son conocidos como la realizacion

de ejercicio supervisado a una intensidad menor que la realizada en el programa inicial '%.

Previamente deberia reconocerse el momento en el cual los pacientes pierden los
beneficios de un PRR. Un estudio que incluyé a 426 pacientes analizé los beneficios a largo
plazo de un PRR de 8 semanas, la utilizacion médica, el numero de ingresos y los dias de

hospitalizacién por enfermedades respiratorias y las presentaciones en el servicio de
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urgencias, fueron significativamente mas bajas con respecto al pre-programa.
Lamentablemente, estos resultados favorables se perdieron luego de los 12 meses, donde
la utilizacion médica se incremento por encima del valor preprograma '°. Un punto clave de
este trabajo es que solo incluyé a pacientes que hayan realizado mas del 75% de las
sesiones de ejercicio supervisado, por lo tanto, dichos beneficios a largo plazo estan

relacionados directamente con la adherencia del paciente al tratamiento.

Por consiguiente, la interrogante que continda es reconocer si el mantenimiento supervisado
puede preservar los beneficios de la RR a largo plazo. Una revision sistematica obtuvo que
los pacientes tenian una reduccién del 38% en el riesgo de ingreso hospitalario por causa
respiratoria en aquellos que cumplian con el ejercicio de mantenimiento supervisado en
comparacion con la atencion habitual /. Ademas, uno de los ensayos analizados dentro de
dicha revision comparo luego de un PRR de 8 semanas, un grupo de mantenimiento de 3
afos de duracion versus un grupo de recomendacion de ejercicio sin supervision alguna.
Hubo diferencias estadisticamente significativas hasta los 24 meses en el indice de BODE y
TM6M a favor del grupo de mantenimiento, sin embargo, a los 36 meses este grupo
presentaba peores valores de TM6M e indice de BODE en comparacion con el valor basal,
pero siempre por encima del grupo control '°. Vale la pena mencionar el articulo de mayor
duracién de seguimiento encontrado, el cual fue de 7 afios de duracion, a pesar de ser
iniciado en el 2004, presenta datos que pueden ser Utiles en la actualidad por su cantidad
de muestra y su duracion. En concordancia con lo mencionado anteriormente, la tasa de
utilizacion médica presentd una fuerte disminucion durante el primer afio, para luego
amesetarse durante todo el periodo de duracion, sin mostrar incrementos por encima de los
valores basales, dato crucial si se lo compara con los valores suprabasales luego del afio de
un PRR de 8 semanas sin mantenimiento '% "% Por |o tanto, a pesar de que las tasas de
hospitalizacién e ingreso a la sala de emergencia se incrementaron con el paso del tiempo,
siempre tuvieron mejor pronéstico aquellos de mayor ejercicio fisico autoinformado. Los
resultados alentadores encontrados en este articulo pueden deberse a que mas del 70% de
los pacientes completaron el cuestionario autoinformado, que incluia el monitoreo del
ejercicio realizado, puesto que se cree que los pacientes que completaron el cuestionario
fueron los de mayor adherencia al mantenimiento ' . A pesar de los beneficios nombrados
previamente, la revision sistematica de Cochrane mas actual encontrada, obtiene resultados
similares para la exacerbacion, la hospitalizacion y la mortalidad a largo plazo al comparar
la atencion habitual con el mantenimiento. Asimismo, se notifica que los programas de
mantenimiento no se asocian a efectos adversos y que pueden provocar una mejoria en la

CVRS y la capacidad de ejercicio hasta los 12 meses posteriores. Quizas la razén por la
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cual no se ha logrado establecer mayores beneficios en los PRR de mantenimiento sea la

falta de criterios para establecer el modelo y frecuencia de supervision 6ptimos '%°.

Cabe destacar, que la mayoria de los estudios sobre los programas de mantenimiento
presentan una tasa de adherencia decreciente con el tiempo, es por ello que las sociedades
cientificas principales como la ERS y la ATS promueven el estudio de modelos alternativos
como la Tele-R, los cuales presumen facilitar el acceso y cumplimiento de un PRR tanto al
inicio como en el mantenimiento’ . La Tele-R de mantenimiento en el hogar puede ser tan
efectiva como la RR de mantenimiento ambulatoria y superior a la atencion habitual en
términos de reduccién del riesgo de EAEPOC y hospitalizaciones, conservando los
beneficios funcionales y la CVRS de un programa primario de RR durante un periodo de 12
meses. Otra diferencia que puede ser clave, es la tasa de adherencia elevada obtenida por
la Tele-R, lo cual es relevante si tomamos en cuenta las problematicas de transporte,

exacerbaciones o motivacion que pueden aparecer en periodos prolongados de seguimiento

84

Por otra parte, es importante detallar que el mayor estudio acerca de los beneficios a largo
plazo fue analizado en pacientes EPOC, puesto que como se menciond previamente son
los de mayor derivacion a los PRR 8. Pero otros pacientes con ERC también fueron
estudiados a largo plazo, como lo son aquellos con FPI. Estos pacientes pueden incluso
tener un peor prondstico que los pacientes EPOC, puesto que su enfermedad presenta una
sobrevida de 3 a 5 afos luego del diagnéstico, por lo tanto, conocer si se mantienen los
beneficios de la RR a largo plazo seran fundamentales ®'. Una revisidn bibliografica
encontré que sélo 2 articulos analizan los beneficios a largo plazo, si bien se obtuvieron
diferencias significativas en TM6M y el SGRQ en comparacion con el grupo control, los
beneficios se pierden a largo plazo. A pesar de que se esta detallando informacion de una

pequefia cantidad de pacientes los resultados son de alta calidad "°.

En conclusion, se debe entender que no solamente existe una infrautilizacion y baja
culminacion de la RR en general, sino también que puede ser dificil mantener sus beneficios
en el tiempo y las conductas saludables para dicho aspecto. Los programas de
mantenimiento han demostrado ser utiles, pero necesitan de la supervision y motivacion del
terapeuta, puesto que como lo dice su nombre son formas de evitar la pérdida de beneficios
de la RR, pero no de lograr nuevos cambios drasticos en su salud ™. Al mismo tiempo,
debe entenderse que la heterogeneidad de los modelos de RR también estan presenten en
la manera de supervisar a los pacientes en el mantenimiento, por lo tanto, el enfoque de la

investigacion debe basarse en unificar criterios como la frecuencia, el lugar y la manera de
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supervision de los pacientes. Sin buscar como objetivo un protocolo riguroso ni un
tratamiento estandarizado del paciente, pero si la manera de individualizar el tratamiento y

reconocer el ideal para cada situacion particular "% ™,

IT.J- La relacién entre la Actividad fisica y los PRR:

La actividad fisica (AF) es conocida como cualquier movimiento corporal que requiera de un
gasto de energia, el cual es crucial para el balance energético del organismo 2. En
contraposicion, la inactividad fisica es un FR de ECNT, la cual se estima que de 2020 a
2030 causara 499,2 millones de casos nuevos de ECNT prevenibles en todo el mundo 3.
Ahora bien, cabe plantearse si los pacientes con ERC poseen diferencias en sus niveles de
AF con respecto a lo que podria llamarse poblacion “sana”, es decir sin ERC de una misma
edad. Este fue el caso de un estudio longitudinal que comparé 1270 sujetos con EPOC y
8734 sujetos sin EPOC, en él se identificd que los pacientes con EPOC poseen menores
niveles de AF en comparacion. Al mismo tiempo, los pacientes EPOC con menores niveles
de AF se asocian a menor funcién pulmonar, una educacion mas corta, mayor proporcion de

fumadores actuales y mayores afios de tabaquismo "*.

Cabe recordar que debe diferenciarse el ejercicio planificado de un PRR con respecto a la
AF regular realizada por el paciente, como lo puede ser el hecho de caminar. Se estima que
la cantidad de pasos dia (PD) realizados por los pacientes EPOC en promedio es de 4579,
lo cual puede representar niveles extremadamente bajos de AF "'°. El trabajo de Clarenbach
y Cols "¢ no solo presenta una cantidad de PD similar al articulo mencionado previamente,
sino que también, muestra una pérdida promedio de 500 PD por afo, posiblemente por el
aumento de la edad y disminucion del VEF1 a partir de la progresion de obstruccion al flujo

aéreo.

La importancia de reconocer la AF en los pacientes EPOC radica del reconocimiento del
desfavorable pronéstico del paciente, puesto que los bajos niveles de AF pueden ser el
factor predictivo de muerte por cualquier causa mas importante '’. Las causas de muerte de
pacientes EPOC con bajos niveles de AF pueden ser multicausales, incluso el sedentarismo
subyacente puede incrementar las posibilidades de tener mas de una comorbilidad 8. Este
punto resulta importante puesto que las causas de muerte de los pacientes EPOC pueden
ser hasta en un 65% por causas extrapulmonares, asociandose a los dafios propios del
habito tabaco como del sedentarismo "°. Ademas, no debe restarse importancia a la
alteracion funcional que causan los bajos niveles de AF, ya que la misma tiene relacion

directa con la capacidad de ejercicio, la CVRS y la disnea '%.
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Por lo tanto, teniendo en cuenta los puntos nombrados previamente se debe ser insistente
en la evaluacion y promocion de la AF en los pacientes inscriptos a un PRR, puesto que la
inactividad fisica es frecuente y peligrosa para los pacientes con EPOC "'¢'2°. | os PRR
deben basarse en aumentar la capacidad de ejercicio y generar un cambio de creencias y
comportamiento del paciente, de esta manera se tendra mayor probabilidad de que se
logren mayores niveles de AF al finalizar el programa '?'. Lograr dicho cambio en el estilo
de vida puede ser conflictivo, ya que las mismas barreras que limitan la participacioén de los
PRR, pueden estar presentes como limitantes de la AF regular en estos pacientes. Estas
barreras pueden ser sociodemograficas, fisioldgicas, psicologicas y socio ambientales,
dentro de ellas la disnea, la edad avanzada y la falta de motivacion fueron las tres barreras
principales identificadas en una revisién, asimismo, no es infrecuente que estas limitaciones
y muchas mas, coexistan entre si ' . Sin embargo, los beneficios de los PRR pueden
mantenerse durante cierto tiempo, mientras que ciertas barreras interfieren en la AF regular
del paciente. Un estudio de 3 afios promedio de seguimiento de hasta 172 pacientes EPOC,
mostrd una disminucion anual de 450 PD, sin diferencias en el TM6M '22. Por lo tanto, se
cree que los pacientes no perdieron capacidad funcional con el tiempo, por lo cual, la
capacidad de ejercicio no fue la causa del descenso de la AF, posibles causas podrian ser
la desmotivacion, la edad o la falta de seguimiento del paciente '?> 23, Es por ello que se le
da gran importancia al asesoramiento de la AF dentro del PRR, puesto que se sospecha
que el paciente puede no modificar su nivel de actividad a pesar de cumplir un PRR de corta
duracion y presentar cambios favorables en su tolerancia al ejercicio. Una revision
sistematica con dicha hipétesis obtuvo que el ejercicio fisico supervisado puede generar
una ganancia significativa pero pobre de los niveles de AF '**. Ademas, la evidencia mas
reciente demuestra que el asesoramiento de AF junto con ejercicio supervisado en un RR,

provocan mayores cantidades de PD y niveles de AF con respeto a la RR por si sola '?°.

La evaluacién y el asesoramiento de la AF puede realizarse mediante monitores portatiles
de actividad, como pueden ser podometros y acelerémetros, incluso poseen un papel para
la retroalimentacion, motivacion y seguimiento del paciente '?° . Estos dispositivos pueden
ser factores independientes en la mejoria de los PD y lograr cumplir con las ganancias
minimas de 600 a 1100 PD luego de la RP, sobre todo en aquellos de mayor nivel de
actividad inicial %%’ Sin embargo, la cantidad de terapéuticas que pueden ser tomadas
en cuenta es extensa, al mismo tiempo la manera de dosificarse y el momento y lugar de
aplicacion no se encuentra del todo claro, es por ello que no se posee de un estandar de

oro para mejorar los niveles de AF en pacientes EPOC "%,
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Por otra parte, la evidencia analizada anteriormente corresponde a pacientes EPOC, pero
no se debe dejar fuera a aquellos con FPI, puesto que pueden presentar menor cantidad de
PD y gasto energético por AF, en comparacion con sujetos de la misma edad '%°. Si se los
pretende comparar con la poblacion EPOC, la reduccién de los PD es similar, la gran
diferencia esta en que la intensidad de la AF es significativamente menor para los pacientes
con EPI ¥, Asimismo, este balance energético desfavorable puede tener relacion con el
pronéstico del paciente, aquellos pacientes con EPI que disminuyan su nivel de AF y su
tolerancia de ejercicio con el paso del tiempo, presentan menor probabilidad de
supervivencia y mayor riesgo de muerte, de aqui la importancia de evaluar estos dos
aspectos ¥ 32 Asimismo, un objetivo importante puede ser conseguir un cambio de 26
minutos/semana de AF moderada a vigorosa (MVPA), la cual puede reconocerse como la

diferencia minima a buscar luego de la intervencion 3.

Al igual que con los pacientes EPOC, los pacientes con EPI presentan una heterogeneidad
de factores limitantes en la participacion de la AF, la menor tolerancia al ejercicio, el dolor
intenso y la depresion por escala HADS pueden ser algunos 3234, En relacién a la
intervencion, los PRR son los mas estudiados para los pacientes con EPI, se sabe que los
beneficios de los PRR para estos pacientes tiene relacion directa con el aumento de los
niveles de AF, sin embargo, a largo plazo pueden perderse y ser menores a sus valores
basales previos a la intervencion '*°. Si bien aquellos que se sometieron a un PRR con
ejercicio supervisado por un periodo de 12 semanas presentaron mejores resultados que un
control a largo plazo, debe tenerse énfasis en mantenerse activo, puesto que los niveles de
AF empeoran con el paso del tiempo ""°. Es aqui donde parece que al igual que los
pacientes EPOC, los que padecen EPI también deben pasar por un cambio de
comportamiento y/o seguimiento frecuente para mantenerse activos fisicamente luego de un
PRR.

IT.K- EPOC y PRR

Con el objetivo de disminuir los sintomas y la gran carga socioecondmica que trae la
enfermedad, como asi también, promover un mayor nivel de AF y conductas favorables
para la salud, se introdujo la utilizacion de la RR en estos pacientes °. A favor de dicha
intervencion, las principales entidades cientificas como la British Thoracic Society y la Guia
Espafiola de la EPOC 2021, recomiendan fuertemente que se ofrezca un PRR a este grupo
de pacientes con el fin de mejorar su salud psicofisica *. Ademas, la previamente
mencionada Guia GOLD 2023 menciona un nivel de evidencia A para los PRR en la mejoria
de los sintomas de disnea, el estado de salud, la tolerancia al ejercicio y la disminucion de

los sintomas de ansiedad y depresion. Incluso coloca en un nivel B de evidencia a la RR en
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lograr reducir la tasa de hospitalizacion posterior a una EAEPOC reciente, dato no menor si
se tiene en cuenta las tasas de reingreso frecuentes y la elevada mortalidad de estos
pacientes luego del evento ° ° *¢. Todas las guias mencionadas anteriormente concuerdan
con que los pacientes que mas se benefician de la RR son aquellos con EPOC
moderado-grave segun la clasificacion actual de la Guia GOLD, a diferencia de aquellos
EPOC leve que presentan menores cambios funcionales debido a poseer menor déficit 5 .
Sin embargo, también se concuerda en incluir a todos los pacientes EPOC en un PRR
independientemente de su gravedad, con evaluaciones especificas que permitan un

tratamiento integral e individualizado " * 5.

Ademas, como se menciond previamente los pacientes EPOC presentan una limitacion al
ejercicio multifactorial, el fendmeno adaptativo de hiperinsuflacion dinamica de estos
pacientes y la gran disfuncidon muscular periférica, alteran el trabajo respiratorio (WOB) y
causan la tipica disnea o fatiga al ejercicio, lo cual puede aparecer durante el PRR *3. Es
por ello, que se ha intentado buscar una terapia coadyuvante durante el ejercicio fisico para
los pacientes EPOC, tanto la utilizacién de la ventilaciéon no invasiva (VNI) como la
oxigenoterapia o incluso ambas, han sido evaluadas para facilitar el rendimiento durante el
ejercicio. Una reciente revision sistematica y metanalisis analizé 15 articulos donde se
utilizaba la VNI versus un grupo de control en pacientes EPOC durante la RR.
Primeramente se encontrd seguridad en la utilizacién de la VNI y no hubo mayor riesgo de
que los pacientes abandonaran la rehabilitacion. Con respecto a los beneficios, se encontrd
mayor CVRS y una mejoria en el rendimiento del ejercicio por distancia del TM6M en el
grupo VNI mas RR. Ademas, los pacientes del grupo VNI presentaron mayor Po2, menor
Pco2, menor lactato en sangre y una disminucién de la frecuencia respiratoria, lo cual
beneficioé la mecanica respiratoria y el intercambio gaseoso, dando una menor fatiga de
piernas durante el ejercicio aerdbico, por lo tanto, se podria prolongar o aumentar la
intensidad de la intervencion '*® . Sin embargo, cabe destacar que la evidencia puede no ser
del todo concluyente, muchos ensayos son realizados sin cegamiento del terapeuta, con
variabilidad en los modos de la VNI y en la modalidad de ejercicio. Como asi también, se
debe remarcar la falta de criterios para la supervision del paciente, la interrogante de la
utilizacion en el hogar de la VNI, el candidato ideal para la misma y el protocolo mas
efectivo 3”138 _ |a telemonitorizacion puede ser una herramienta novedosa para la
utilizacion de la VNI en el hogar, la cual carece hasta el momento de gran cantidad de
articulos al respecto "*° . Un articulo de una gran muestra mostré que la VNI domiciliaria de
5 hs promedio de uso con monitoreo mediante un software, era factible, mejoraba el
cumplimiento y el control del ventilador, como asi también, mejoraba la distancia del TM6M

en comparacion con oxigenoterapia sola, luego de 3 meses *°. Por lo tanto, la aplicacion
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domiciliaria, puede ser segura, beneficiosa e incluso mas econémica que la aplicacién en

centro, sin embargo, es un enfoque de investigacion totalmente distinto a la Tele-R *'.

Otra terapéutica utilizada durante el ejercicio es la canula nasal de alto flujo (CNHF), la
misma podria tener efectos similares a la VNI, demostrando mejoras en el rendimiento
durante las pruebas de marcha a alta intensidad en pacientes EPOC grave con limitacion
ventilatoria o con hipoxemia cronica 2 '*® | Incluso para pacientes EPOC con uso de VNI
nocturna, la terapia de alto flujo mostré mejoras en la disnea y la fatiga a corto plazo durante
la RR, sin cambios para la distancia del TM6M '*4. Por lo tanto, parece ser que pacientes
EPOC en fases avanzadas de su enfermedad pueden verse alin mas beneficiados si se
complementa la rehabilitacion con dispositivos como la CNHF o la VNI, tanto en el hogar
como durante el ejercicio ambulatorio. Al mismo tiempo, debe reconocerse que estas
intervenciones deben ser reservadas para ciertos pacientes con indicaciones y objetivos
concretos, ademas, no debe olvidarse que los beneficios de los PRR por si solos estan

fuertemente demostrados .

En conclusion, el hecho de brindar un PRR en estos pacientes puede ser complejo y
heterogéneo, a pesar de poseer beneficios claramente demostrados por la evidencia
cientifica; la gran cantidad de factores de afectan a la adherencia, las diferentes

modalidades de intervencion, la limitaciones en el acceso y probablemente aun mas

factores, provocan la incertidumbre en |la mejor manera de brindar un PRR 6.

II.L-FPly PRR

Previo a explicar la evidencia actual sobre los PRR en pacientes que padecen una FPI,
pareceria acorde entender los mecanismos por los cuales estos pacientes tienen menor
tolerancia al ejercicio fisico, puesto que la intervencion principal de los PRR es el mismo
ejercicio " .Se debe reconocer que la alteracion fisiopatologica de los pacientes que sufren
cualquier EPI puede provocar limitaciones al ejercicio por distintos mecanismos. Su
trastorno de difusion y la alteracion ventilacidn/perfusion (V/Q), pueden ser una de las
causantes de la desaturacién al esfuerzo en pacientes que presentan valores normales de
saturacion de oxigeno en reposo. La difusion se ve claramente afecta por el aumento de
grosor de la membrana alveolo-capilar, dicho aumento disminuye la velocidad de difusién de
oxigeno hacia la circulacién pulmonar, cuando la misma se incrementa por el ejercicio, el
retraso de difusién se hace aun mas notorio y el oxigeno total que se llevara a la circulacion
sistémica sera menor, explicando en parte la desaturacion al esfuerzo . Asimismo, la
alteracion en la difusion puede no ser el unico limitante en el ejercicio, la disminucion de la

distensibilidad pulmonar puede cambiar el patrén ventilatorio del paciente, debido al
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aumento de la carga hacia la musculatura respiratoria y el consecuente aumento del WOB a
expensas de menores volumenes pulmonares, dando probablemente como resultado final la
disnea . Incluso, no debe olvidarse que las comorbilidades asociadas a la FPI son
frecuentes y pueden colaborar en la limitacién funcional, aquellos que coexistan con una
hipertensién pulmonar pueden tener implicancia en la relacién V/Q y en el lavado de didxido

de carbono, por lo cual, se provoca un umbral anaerdbico precoz y limitacion al ejercicio © &

Por otra parte, las alteraciones pulmonares nombradas previamente pueden no ser las
unicas limitantes del ejercicio y la AF diaria, por lo que parece existir cierta sospecha de que
al igual que con los pacientes EPOC, los sujetos con FPI presentan un dafio extrapulmonar.
De esta manera, parece que la limitacion al ejercicio en la FPl puede ser causado por la
disfuncién muscular, la cual es de origen multifactorial, y puede asociarse tanto a la edad, el

sedentarismo, la medicacién o la hipoxemia crénica ™° .

La utilizacion de los PRR en pacientes con FPI se mantiene en promedio durante 10 a 12
semanas y se combina con el ejercicio y la educacién del paciente. Los resultados muestran
que se pueden lograr cambios MCID y estadisticamente significativos en el TM6M, el
SGRQ, la MRC y en la CVF. Por lo tanto, existe calidad de evidencia moderada acerca de
que los PRR son seguros y eficaces en mejorar la capacidad de ejercicio, la CVRS y la
disnea en pacientes con FPI 547 | a mejora promedio del TM6M en las revisiones citadas
previamente varia de 35 a 48 metros, lo cual esta dentro de la diferencia minima a cumplir,
puesto que como se menciond previamente dicha mejoria tiene relacion directa e
independiente con la mortalidad '%. Aquellos que disminuyan a los 24 meses 50 metros o
mas de su TM6M inicial, presentan un riesgo de mortalidad de hasta 3 veces mas, por lo
cual, seria importante no solo aumentar su capacidad funcional, sino también, reconocer el

mantenimiento a largo plazo 8.

Por otra parte, una practica habitual en los PRR de los pacientes con EPI es la utilizacién de
oxigeno suplementario cuando la saturacion de oxigeno cae por debajo de 85 % al
esfuerzo, con el objetivo de mantener una saturacién por encima del 88% '%*. Esta practica
es habitual para los pacientes con EPI, debido a que la hipoxia durante el esfuerzo es
frecuente y posee relacion con la baja capacidad de ejercicio y la pobre funcion pulmonar
149, Existen una diversidad de ensayos clinicos recientes sobre la CNHF y sus mdltiples
beneficios en la tolerancia al ejercicio, la oxigenacion cerebral, la disnea y la fatiga de
piernas. Sin embargo, hasta la fecha no se ha encontrado una revision sistematica que

confirme su beneficio en el rendimiento durante el ejercicio fisico en pacientes FPI 10 151
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Por consiguiente, la indicacion de oxigeno suplementario por CNHF trae beneficios en los
pacientes con FPI durante el ejercicio y presenta indicaciones claras para su utilizacion, por

lo que no debera ser indicada de manera indiscriminada.

En relacién al eje principal de este escrito, poco se sabe acerca de las tasas de
cumplimiento de los PRR en pacientes con EPI, la mayoria de lo articulos no se informan
datos sobre la finalizacion del programa, asi como también, tres articulos de una revisién de
Coherence tuvieron una tasa de abandono moderada y un solo articulo tuvo un gran
abandono del 33 % ' . A pesar de ello, no se posee un conocimiento tan amplio de los
factores que contribuyen al incumplimiento de los PRR en poblaciones con FPI, puesto que
los articulos con dicho objetivo, en su mayoria hacen referencia a pacientes con EPOC. En
conclusion, los PRR son una intervencion altamente recomendable para los pacientes con
EPI, ya que, independientemente de la enfermedad, su gravedad o el momento en el que
inicien el programa, pueden verse beneficiados de mejoras en su capacidad funcional,

disnea y fatiga '°1%2,

IT.M- Telerehabilitacion (Tele-R):

La Tele-R es conocida como una modalidad de rehabilitacion terapéutica a distancia
mediante el uso de elementos de telecomunicaciones, su objetivo es facilitar el acceso del
paciente a la rehabilitacién ahorrando los costos o recursos de transporte, especialmente
para aquellos individuos alejados geograficamente o en situacién de vulnerabilidad 2" 1%,
Los elementos de telecomunicaciones permiten transmitir informacion desde cualquier
dispositivo tecnoldgico, es decir, teléfonos méviles, computadoras o tabletas. Previo a la
Tele-R, se introdujo la telemedicina en el tratamiento y manejo de las personas con ERC,
sin embargo, el nivel educativo, la edad y la preparacion previa del paciente pueden ser
factores determinantes en su éxito '**. La pandemia por SARS-COV 19 trajo consigo una
creciente implementacién obligada de las telecomunicaciones en la rehabilitacion en
general, lo cual junto con el avance tecnoldgico, coincide con el crecimiento exponencial de

publicaciones sobre la Tele-R % .

Si bien, dos revisiones sistematicas confirman la no inferioridad de la Tele-R sobre la RR
convencional en cuanto a la capacidad de ejercicio, la CVRS y la disnea en pacientes con
ERC, debe tomarse con precaucion su utilizacién 2> '*¢, Puesto que estas mismas
revisiones de la literatura remarcan la diversidad de modalidades de la Tele-R, lo cual puede
alterar los resultados. Asimismo, dicha heterogeneidad en las formas de brindar la Tele-R

ocasiona la variabilidad de sus tasas de adherencia, a pesar de ello no se encontré hasta el
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momento una revision con este objetivo, y mucho menos con el analisis de los factores

influyentes en su adherencia "%,

Parece existir un grupo de pacientes con ERC que aceptan y prefieren la Tele-R sobre la
intervencion convencional, por lo que parece razonable que esta modalidad de RR puede
no solo ser util para aquellos pacientes con barreras de transporte 2. Por otra parte, la falta
de experiencia, conocimiento y capacitacion de los profesionales de salud en la Tele-R, son
barreras a la hora de brindar la intervencion en la practica clinica real. Como asi también, la
necesidad de financiamiento para el equipo de telecomunicaciones y los elementos para el
ejercicio fisico pueden ser una preocupacién fundamental a la hora de decidir incluirla en un
servicio de RR "8, Es por ello que con el fin de ampliar la utilizacion de los PRR se debera
tomar en cuenta esta modalidad de intervencion, para ello se tiene que tener criterios claros

a la hora de indicarla y de realizarla " ®.
IV- Justificacion:

Los pacientes con ERC poseen una amplia cantidad de razones para no asistir a los PRR, a
pesar de los beneficios claramente demostrados por la evidencia cientifica parece ser que
siempre existen motivos para discontinuar con la intervencion. Los claros problemas en el
acceso, captacion y finalizacion de los PRR ambulatorios, provocé el estudio sobre la
Tele-R. La misma fue analizada desde hace mas de una década, pero crecié su
implementacién en la pandemia por SARS- COV 19, por lo que debe volver a ser analizada
en detalle luego del cambio de paradigma que pudo provocar en los pacientes y
profesionales relacionados con la RR. Esta terapéutica se considera segura, factible y
efectiva en pacientes con EPOC, a pesar de ello, esta modalidad no es ampliamente
utilizada en el campo de la rehabilitacion pulmonar en pacientes con ERC %. Su
implementacién ha sido reservada a pacientes con barreras de transporte o residencia en
areas lejanas, pero poco se reconoce si existe un grupo de pacientes especifico que pueda
verse beneficiado de dicha modalidad. La posibilidad de empoderar al paciente y hacerlo
participe del tratamiento posee relacion directa con la posibilidad de adherirse al programa,
por lo tanto, los recursos educativos, ludicos, de autogestion, el monitoreo remoto y de
actividad; son algunos de los recursos de la Tele-R que permitirian generar dicho efecto. Por
estas razones creemos que la Tele-R posee tasas de finalizacién mas altas que las
encontradas en los PRR ambulatorios, sin embargo, no se ha analizado detalladamente las
barreras y facilitadores hacia la Tele-R. Se debe recordar que la poblaciéon no cumplidora de
la RR, puede ser comoérbida, sedentaria, con pobre capacidad funcional, con

exacerbaciones frecuentes y sintomas psicoldgicos, entre muchos otros factores. Por lo
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tanto, no parece simple el hecho de derivar pacientes indiscriminadamente a modelos de

Tele-R si fallan o no prefieren la modalidad ambulatoria.

En conclusién, la relevancia de comprender los factores influyentes en el cumplimiento y
acceso de la Tele-R permitiria encontrar senales claras a la hora de su derivacion, el
beneficio de encontrar mas pacientes que acepten y cumplan este modelo luchara contra la
infrautilizacion de los PRR y ampliara la poblacion que se vea beneficiada de dicha

terapéutica.
V - Material y Métodos:

Con el fin de llevar a cabo una revision bibliografica del tema correspondiente, se realizo
una busqueda en las siguientes bases de datos: Pubmed, Cochrane Library, Biblioteca
Virtual en Salud( BVS) y Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia (MinCyT). Se
incluyeron articulos experimentales y cualitativos en Inglés, Espariol y Portuges, durante el
periodo de publicacion de 2013-2023 en pacientes mayores de 18 afios con cualquier tipo
de ERC. Se excluyen articulos de Tele-R en pacientes post-covid, articulos que sélo
realicen una supervision con llamadas telefonicas o utilicen aplicaciones moviles sin incluir
al paciente en un PRR . A continuacién, se muestran las palabras claves en la Tabla-1y

sus respectivas combinaciones en las diferentes bases de datos en la Tabla-2.

V .A- Tabla-1: Palabras claves.

Numeracion Término libre DeCS MeSH

“Rehabilitacién respiratoria®/

“Respiratory rehabilitation”

“‘Rehabilitacién
Pulmonar’/’Pulmonary

Rehabilitation”
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#3 “Telerrehabilitacion”[DeCS] | “Telerehabilitation’[MeSH]

#4 “Telemedicina”[DeCS] “Telemedicine” [MeSH]

#5 “Cumplimiento y “Treatment Adherence and
Adherencia al Compliance”/ “Therapeutic
Tratamiento”/”adherencia Adherence”
terapéutica”’[DeCS] [MeSH]

#6 “‘Enfermedad pulmonar “‘Pulmonary disease,
obstructiva crénica’[DeCS] | Chronic

obstructive’[MeSH)]
#7 “Ejercicio’/"Ejercicio Fisico” | “Exercise’/”Physical

[DeCS]

Exercise”[MeSH]

V .B- Tabla 2: Combinaciones de palabras claves:

-Base de datos Pubmed:

Numeracion Combinacion
#9 #1 OR #2
#10 #9 AND #3
#11 #3 OR #4
#12 #9 AND #11
#13 #12 AND #5

-Base de datos Cochrane:
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Numeracion Combinacién

#14 #3 AND #6

#15 #14 AND #7

VI- Resultados:

VI.A- Diagrama de flujo

Articulos identificados en
bases de datos (N: 139).
Pubmed: 64

Cochrane Library: 27
BVS: 48

4

Articulos duplicados: N= 22

Articulos no seleccionados
por no cumplir criterios de
inclusion: N= 74

Articulos inelegibles por los
siguientes motivos(MN= 27):

- Sus resultados no
aportan al objetivo de
investigacion
Sin texto completo
Sin resultados
publicados

Articulos incluidos en la revision
bibliografica (N: 17)

32




VI.B- Tabla 3: Resultados

Titulo, autor y
ano

Diseno

Participantes

Intervencion

Resultados de interés

“Telerehabilitation
for People with
Chronic
Obstructive
Pulmonary
Disease:
Feasibility of a
Simple, Real Time
Model of

Estudio piloto

8 pacientes con
EPOC

Los pacientes realizaban ejercicio
por medio de un cicloergdmetro
dos veces por semana durante 8
semanas, supervisados por
videoconferencia en vivo y
telemonitorizacion. Ademas, se
realizaron discusiones informales
sobre el autocontrol de la EPOC.

La asistencia a las sesiones fue del 76%, las razones fueron la
inestabilidad clinica evaluada por los terapeutas previo a comenzar la
sesion. La escala de usabilidad registro valores elevados para los
terapeutas que se conectaron desde la universidad, disminuyendo si

su conexion era desde el hospital.

Supervised

Exercise Training”.

Holland, et al,

2013 9

“In-Home Estudio 26 pacientes con Un PRR en el hogar con La tasa de adherencia para el entrenamiento fisico fue de 97% para
Pulmonary experimental | EPOC moderada entrenamiento aerdbico y de las sesiones supervisadas por Tele-R, y del 80% para las no
Telerehabilitation sin grupo grave con una edad | fuerza supervisado por Tele-R supervisadas.

for Patients with control. media de 65 anos durante 8 semanas. En las Los niveles de satisfaccion de los pacientes fueron altos, ademas,

Chronic
Obstructive
Pulmonary
Disease: A
Pre-experimental
Study on
Effectiveness,
Satisfaction, and
Adherence”.
Marquis, et al,

primeras dos semanas la
supervision fue en las 3 sesiones
semanales, pero de la tercera a la
quinta semana la supervision 2 de
las 3 sesiones, para terminar con
las dos ultimas semanas con una
supervision de una vez por
semana. Ademas, se le pidié al
paciente registros de su saturacion
de oxigeno y frecuencia cardiaca

destacaron la facilidad de uso de dicha intervencion.

Ocurrieron 4 abandonos, donde no se especificod claramente los

motivos.
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2015 %,

por telemonitoreo. Las sesiones
educativas se brindaban por
capsulas de contenido del
programa “vivir bien con EPOC” y
se discutian durante la supervision.

“Supervised
pulmonary
tele-rehabilitation
versus pulmonary

ECA simple
ciego,
multicéntrico,
de

Se incluyeron 134
participantes con
EPOC.

El grupo control (GC) realizé un
programa de RP en el hospital dos
veces por semana durante 10
semanas.

Ambos grupos mostraron mejoras estadisticamente significativas en
el TM6M después de la intervencién, pero la ganancia se mantuvo y
fue significativa solo en el Gl a las 22 semanas.

Un ndamero significativamente mayor de pacientes permanecio en el

rehabilitation in superioridad Gl durante todo el periodo de intervencion en comparacion con el
severe COPD: a El grupo de intervencion (Gl) GC: 57/67 frente a 43/67. Sin embargo, no hubo diferencia entre
randomized recibié un programa de grupos para quienes asistieron 270% del total de sesiones de los
multicentre trial “. rehabilitacion grupal en linea programas. La tasa media de cumplimiento entre los abandonos que
Hansen, et al. supervisado por camara web tres asistieron al menos a una sesion fue del 50 % de todas las sesiones
2016 ¢ veces por semana. Cada sesion es | en el Gl frente al 33 % de todas las sesiones en el GC.

de 1 hora, 35 minutos de ejercicio y

25 minutos de educacion del

paciente.
“‘Long-term Estudio Diez pacientes con | El equipamiento para el gjercicio No ocurrieron abandonos durante todo el periodo de seguimiento. De
exercise piloto: EPOC moderada a | domiciliario consistia en una cinta media, los pacientes registraron 1,7 sesiones de entrenamiento/
maintenance in ensayo grave, que fueron rodante plegable instalada en el semana y 3 registros diarios/semanas de autocuidado durante los
COPD via clinico no reclutados después | domicilio del paciente. Se colocé dos afos de intervencion. La frecuencia disminuy6 del primero al

telerehabilitation: a
two-year pilot
study”.

Zanaboni, et al.
2016 62

aleatorizado

de asistiraun RP
para pacientes
hospitalizados de
cuatro semanas.

una tableta en dicha cinta para
realizar videoconferencias y
utilizacion de una plataforma de
autogestion. Las sesiones de
ejercicio intervalico se dosificaron
individualmente 3 veces por
semana. Ademas, se proporcioné
un oximetro de pulso y dosificacion
del ejercicio por escala de Borg.

segundo afo, pero todos los pacientes mantuvieron el ejercicio hasta
el final del estudio.
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“Adherence and
factors affecting
satisfaction in
long-term
telerehabilitation
for patients with
chronic obstructive
pulmonary
disease: a mixed
methods study “
Hoaas, et al. 2016

163

Estudio piloto
sin grupo
control.

Diez pacientes
EPOC moderada a
grave que
completaron un
PRR ambulatorio de
4 semanas. Cinco
vivian con sus
cényuges u otros
miembros de la
familia.Tres usaron
oxigenoterapia a
largo plazo y la
distancia media de
viaje al hospital mas
cercano fue de 99 %
76 km. Ocho
participantes
usaban Internet
todos los dias o casi
todos los dias antes
de la intervencion,
mientras que dos
eran usuarios de
computadoras sin
experiencia.

La Tele-R constaba de ejercicio
fisico en el hogar por cinta rodante,
monitoreo fisiolégico, pagina web
de autogestion y educacién por
videoconferencia; con un
seguimiento de dos afos.

No se produjeron abandonos, si bien ocurrieron interrupciones por
viajes, exacerbaciones o ingresos hospitalarios. En promedio, hubo 3
registros diarios/semana y 1,7 sesiones de entrenamiento/semana a
través de la pagina web durante los dos anos. La tasa de adherencia
promedio fue del 43,3 % para el registro del diario y de 56,2 % para
el ejercicio. Estos valores fueron por la disminucién de su adherencia
luego del primer afo, identificando a la motivacion como desafio
principal. Ademas, los pacientes percibieron mejoras en su estado de
salud, autoeficacia, satisfaccion y seguridad con el uso de la Tele-R
durante el seguimiento.

“Home-based
maintenance
tele-rehabilitation
reduces the risk for
acute
exacerbations of
COPD,
hospitalisations

ECA

150 pacientes con
EPOC fueron
aleatorizados en
tres grupos, Tele-R
de mantenimiento
(grupo A),
rehabilitacion de
mantenimiento

Los pacientes de los grupos Ay B
completaron inicialmente un PRR
de 2 meses, donde fueron
entrenados a usar los elementos
de Tele-R. Los pacientes del grupo
C siguieron el tratamiento de
atencion habitual durante el
periodo de 14 meses.

El grupo A no presentd diferencias con el grupo B en la reduccion del
riesgo de EAEPOC y hospitalizaciones, en la CVRS, en la AF diaria y
en la capacidad funcional durante los 12 meses, al mismo tiempo,
ambos grupos fueron superiores en dichas variables con respecto al
grupo C. No ocurrieron abandonos en ninguno de los tres grupos. El
cumplimiento general de los diferentes componentes del grupo A
durante 12 meses fue del 93,5%.
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and emergency
department visits
“. Vasilopoulu, et
al. 2017 8

ambulatoria( grupo
B) o atencién
habitual (grupo C)

El grupo A incluia los siguientes
componentes: plan de accion
individualizado, sesiones de
ejercicio fisico a seguimiento
remoto, call center 5 dias a la
semana, apoyo psicoldgico,
asesoramiento dietético y de
autocontrol a través de contactos
semanales programados por
teléfono o videoconferencia.

El grupo B visito el hospital dos
veces por semana para un
programa multidisciplinario de
rehabilitacién de mantenimiento
que incluia entrenamiento fisico,
fisioterapia, asesoramiento
dietético y psicoldgico.

“Interactive
web-based
pulmonary
rehabilitation
programme: a
randomized
controlled
feasibility trial”.
Chaplin, et al.
2017 164

ECA

Se reclutaron 103
pacientes con
EPOC

El GC realizé un programa
hospitalario de 7 semanas (4
semanas supervisadasy 3
semanas no supervisadas) con
componentes de ejercicio fisico y
educacion.

El Gl realizé RR basada en la Web
(SPACE for COPD). El
entrenamiento fue ejercicios de
fuerza y aerdébico, los cuales se
registraban en la Web. Ademas,
hubo contacto semanal entre el
paciente y el especialista en
rehabilitacién a través de correo
electrénico o teléfono mediante un
formulario estandarizado.

Antes de ser aleatorizados la mayor cantidad de pacientes preferia el
grupo basado en la WEB. Mas pacientes abandonaron el grupo de
intervencion web (n=29), pero no hubo diferencias significativas entre
las caracteristicas iniciales de los pacientes que abandonaron los dos
grupos. La unica caracteristica significativa entre los que completaron
la web y los que abandonaron fueron los puntajes de ansiedad previa
(p <0.05). Ni la edad, IMC, MRC, ISWT, ESWT y el CRQ-D previo
alcanzaron la diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
de abandono y los cumplidores del programa basado en la Web. La
mayoria de los abandonos ocurrieron al comienzo del programa
Web, sin embargo, solo 3 pacientes finalizadores no hubieran
deseado participar de dicho programa. Con respecto a los no
finalizadores, la mayoria no pudo ser contactada para indagar por
sus motivos.
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“Online versus ECA simple | 90 pacientes con El GC realiz6 dos sesiones La pérdida de pacientes fue del 23% y del 19% para Gl y GC,
face-to-face ciego. EPOC de 70 afios supervisadas de RR grupal respectivamente. El grupo presencial asistié al 72 % de las dos
pulmonary de edad media. durante 6 semanas en el hospital y | sesiones, en comparacién con el 62 % de las cinco sesiones
rehabilitation for se les pidio que hicieran ejercicios | sugeridas en el grupo en linea.
patients with en casa tres veces mas por Hubo una disminucién en la participacion en el brazo en linea de una
chronic obstructive semana. Los ejercicios y las media de 3,9 sesiones por participante en la primera semana, en
pulmonary sesiones educativas fueron comparacion con 1 a 2,5 en la semana 6. A diferencia del grupo
disease: equivalentes al Gl, pero de forma presencial que mantuvo mas uniforme su participacién con el tiempo.
randomized presencial.
controlled trial “. En el Gl se realiz6 un programa en
Bourne, et al. 2017 linea de RR, el cual ofrece videos
165 educativos y de los ejercicios. La

modalidad de ejercicio fue

incremental durante cada semana.

Previo al inicio, se evalud y explicé

al paciente la intervencion de

manera presencial.
“People attending Encuesta 254 pacientes que Se realiz6 una encuesta de 26 El acceso a dispositivos tecnoldgicos fue alto, presentando al
pulmonary multicéntrica | asistian a un PRR, preguntas que indagaron sobre: teléfono movil y la computadora como los principales.
rehabilitation transversal de los cuales 63% acceso a los dispositivos El 40 % presento voluntad de utilizar la Tele-R, mientras que una
demonstrate a era EPOC, 11% tecnoldgicos, la frecuencia y proporcion similar indicé no estar dispuesto y un 20 % estaba
substantial bronquiectasias, 9% | razones para usarlos y la indeciso.
engagement with asma, 4% fibrosis disposicion a utilizar la La educacion superior, el alto acceso, habilidad y uso de dispositivos
technology and pulmonar, 3% telerehabilitacién. La Tele-r se tecnoldgicos se asocio a la voluntad de utilizar la Tele-R.
willingness to use dificultad para definié como la capacidad de
telerehabilitation: a respirar y otras interactuar (hablar, escuchar y ver)
survey “. afecciones con los fisioterapeutas en tiempo
Seidman, et al. respiratorias el 9%. | real por videoconferencia mientras
2017 % se ejercita en casa.
“‘Home-Based ECA simple | 20 pacientes El Gl realizé exergame mediante De los 10 participantes que estaban en el Gl 3 no no jugaron ningun
Pulmonary ciego. diagnosticados con | juegos de la consola Wii fit durante | exergame. Solo 5 participantes completaron 9 semanas o mas de las

Rehabilitation for

FPI.

30 minutos por sesién, con una

sesiones de exergame de Wii Fit, pero ninguno cumplié todas las

37



https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/telerehabilitation
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/telerehabilitation

Patients With
Idiopathic
Pulmonary
Fibrosis: A PILOT
STUDY “

Yuen, et al. 2019

167

intensidad de 3-5 de la escala de
Borg y hasta 3 veces por semana.
Las llamadas telefénicas regulares
fueron el medio de comunicacion.
El grupo control realiz6 videojuegos
que no necesitaban del movimiento
corporal.

En ambos grupos se los alent6 a
realizar ejercicio fisico adicional 3
veces por semana. El tiempo de
intervencion fue de 12 semanas.

sesiones para ser considerado como adherente. El porcentaje de
participantes que cumplieron con la duracién recomendada (90
min/semana durante 12 semanas) fue 42136, con solo 3
participantes logrando 275% para la adherencia en frecuencia y
duracion. Ademas, el Gl no presenté beneficios funcionales, sino que
empeoro su disnea, TM6M y su CVRS.

“‘Development and
Preliminary
Evaluation of the
Effects of an
mHealth
Web-Based
Platform
(HappyAir) on
Adherence to a
Maintenance
Program After
Pulmonary
Rehabilitation in
Patients With
Chronic
Obstructive
Pulmonary
Disease:
Randomized
Controlled Trial “.
Jimenez-Reguera,
et al. 2020 68

ECA
multicéntrico

44 pacientes EPOC
que completaron
una primera fase de
RR ambulatoria de
8 semanas.

A los pacientes del Gl se les
explico el funcionamiento de una
aplicaciéon movil llamada “Happy
air’” que servira para el
mantenimiento de 10 meses. La
misma llevaba registro de la AF
diaria, los sintomas, el estado de
animo y el nivel de cansancio luego
de los ejercicios. Ademas, el
terapeuta podia acceder a dichos
datos y comunicarse con el
paciente, o viceversa.

El GC solo visit6 el hospital para
visitas programadas.

5 pacientes abandonaron el Gl, sin embargo, 3 de ellos fueron por
contraindicacién médica, y el resto por decision propia.

El puntaje CAP FISIO aumentd en el grupo Happy Air de 53,6 a los 6
meses a 56,1 a los 12 meses, mostrando diferencias
estadisticamente significativas frente al grupo control. Aquellos
pacientes con menor cansancio al final de la sesion tuvieron un mejor
estado de animo y percepcion de utilidad por parte de la intervencion.
Es por ello que la usabilidad de Happy air fue alta, con 92% de los
pacientes que hacian AF diaria, en promedio durante 66 minutos.
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“Telerehabilitation
Programme as a
Maintenance
Strategy for COPD
Patients: A
12-Month
Randomized
Clinical Trial .
Galdiz, et al. 2021

169

ECA de
grupos
paralelos,
pragmaticos,
abiertos y
multicéntrico
S.

94 pacientes EPOC
que asistieron
previamente a un
PRR ambulatorio de
8 semanas.

Al Gl se le ofrecié un kit de Tele-R
(teléfono movil, pulsioximetro,
mancuernas y bicicleta estatica),
junto con una guia de usuario. Los
componentes fueron un plan de
accion individualizado, acceso al
call center por si ocurriera algun
problema técnico y ejercicios de
brazos y piernas disefiados
individualmente. El fisioterapeuta
monitorea periédicamente el
ejercicio en el hogar, utilizando la
plataforma basada en la web, para
brindar retroalimentacion a los
pacientes con respecto a los
niveles de actividad y el ejercicio.

Los pacientes del GC recibieron la
atencion habitual.

No se encontré superioridad en el Gl con respecto al grupo control,
puesto que no existieron diferencias clinicamente ni estadisticamente
significativas en el TM6M, en el CRQ, en el nimero de
exacerbaciones y la relacion entre el cumplimiento y las
exacerbaciones.

Las tasas de adherencia a las citas programadas fueron del 92,4%
en el Gl y del 84,4% en el GC. Cuatro pacientes en cada grupo no
asistieron segun la definicion especificada. El cumplimiento general
en el Gl fue del 60% de los dias maximos programados

“Home-based
telerehabilitation in
older patients with
chronic obstructive
pulmonary disease
and heart failure: a
randomized
controlled trial”.
Bernocchi, et al.
2021 0

ECA abierto

multicéntrico.

Se aleatorizaron
112 pacientes con
EPOC e ICC
(insuficiencia
cardiaca cronica).

El Gl participa de sesiones de
Tele-R de 4 meses de duracién. El
ejercicio se realizaba con un mini
ergometro y caminatas registradas
por podémetros. El kinesidlogo
verifica la intervencion por llamadas
semanales y los pacientes podian
llamar en caso de emergencia en
cualquier momento. Durante el
ejercicio los pacientes eran
telemonitorizados en tiempo real.
El GC recibi6 atencion estandar.

El 86% de los pacientes del Gl finalizaron los 4 meses y el 93%
realizaron los ejercicios prescritos. Dentro de ellos el 19% realizaron
2,3 sesiones por semana, el 65% realizaron 4 sesiones por semana
y 16% realizaron 6 sesiones por semana.
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“‘Determinants of Estudio 134 sujetos que Se les pidié que completaran la Ninguno de los pacientes habia utilizado previamente Tele-R, pero el
Telerehabilitation transversal asisten a Escala de Aceptacién de 60% presentd intencion positiva de utilizarla. La PU fue la Gnica
Acceptance among rehabilitaciéon Rehabilitacién Tele-Pulmonar variable en tener un efecto significativo en la participacion.
Patients Attending pulmonar (TPRAS) autoadministrada. La

Pulmonary ambulatoria. TPRAS tenia dos subescalas:

Rehabilitation utilidad percibida(PU) y facilidad de

Programs in the uso percibida (PEOU).

United States".

Almojaibel, et al.

2021 71,

“Tele-Rehabilitation | ECA 29 pacientes con El grupo Tele-R consistié en una La adherencia al ejercicio en minutos del grupo Tele-R fue en

Program in
Idiopathic
Pulmonary
Fibrosis—A
Single-Center
Randomized Trial”.
Cerdan de las
heras, et al. 2021

172

FPI estable.

plataforma con la capacidad de
unificar consultas en video,
paquetes de aprendizaje
electrénico, programas de ejercicio
fisico, cuestionarios en linea,
archivos digitales de pacientes y un
chat en tiempo real . Ademas, se
utilizé una aplicacion movil
conectada a sensor biométrico
para notificar frecuencia cardiaca y
saturacion de oxigeno durante la
sesion.

El grupo control realiz6 atencion
habitual sin rehabilitacion.

La intervencion durd 12 semanas,
luego el paciente debia continuar
con el programa sin supervisiéon
hasta los 9 meses posteriores.

ascenso durante el seguimiento, sin embargo, se reducia la cantidad
de pacientes que subian su nivel de adherencia. El nivel de
satisfaccion de los pacientes fue alto, con un valor de 3,8 + 0,5.
Cinco pacientes abandonaron el tratamiento.
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“Listen to Mel! - A Estudio de 97 pacientes que Encuesta que contenia 29 El 28% estuvo de acuerdo o muy de acuerdo en que estaria
Mixed-Methods métodos rechazaron la preguntas agrupadas en cuatro interesado en participar de la Tele-R, mientras que 29% y 43%

Study of Thoughts | mixtos rehabilitaciéon temas: Conocimiento y razones de | estaban indecisos o no interesados. El 70% estuvo de acuerdo o muy
and Attitudes convencional. la disminucion de la RP, Actividad de acuerdo en que se sentirian seguros si iniciaran la Tele-R en casa.
Towards fisica y funcionamiento Ademas, el componente preferido fue el telemonitoreo fisiolégico. Si
Participation in autoinformados, Conocimiento y el paciente creia en el beneficio de la Tele-R se asocio

Pulmonary compromiso con los dispositivos de | significativamente con estar dispuesto a participar en comparacion
Telerehabilitation Tecnologia de la Informacion y la con el grupo que no desea participar. Ni el género, la edad, la

Among People Comunicacion, Actitudes y duracion de la educacion, el numero de comorbilidades ni la

with Severe and pensamientos hacia la Tele-R. participacién previa en RR se asociaron significativamente con la
Very Severe creencia de beneficio en la Tele-R. Sin embargo, un aumento en la
COPD Who edad se asoci6 significativamente con probabilidades reducidas de
Declined que el individuo crea en sus propias habilidades técnicas. Una
Participation in mayoria del 80% estuvo de acuerdo en que la Tele-R ahorraria
Pulmonary tiempo y seria mas flexible en comparacion con la RR ambulatoria o
Rehabilitation”. comunitaria.

Skibdal, et al. 2022
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“A qualitative Estudio 13 pacientes con Sesiones de egjercicio fisico Los pacientes estaban satisfechos con el programa y su duracién e
exploration of cualitativo. FPI. mediante videoconferencia de una | intensidad. Ciertos pacientes se sintieron en soledad durante la

people living with
idiopathic
pulmonary fibrosis
experience of a
virtual pulmonary
rehabilitation
programme”.
O’Shea, et al, 2022
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hora, dos veces por semana
durante 10 semanas. Las
entrevistas semi-estructuradas
fueron realizadas por teléfono.

sesién, como otros con mayor motivacién por la supervision virtual.
Sin embargo, una proporcién de pacientes denegd participar en la
Tele-R.
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Se incluyeron un total de diecisiete articulos, por lo que el niumero total de participantes fue
de 1328, del total de articulos trece eran destinados a poblaciones con EPOC, tres para
pacientes con FPI y un solo articulo de encuestas se destind a una poblacion heterogénea
que asistia a RR ambulatoria, donde el 63% padecia EPOC. Dentro de los 13 articulos
especificos en pacientes EPOC, se obtuvieron 7 ensayos clinicos aleatorizados (ECA), 4
estudios experimentales sin grupo control y 2 estudios cualitativos. Para la poblacién con
FPI se obtuvieron dos ECA y un estudio cualitativo. Con respecto a los articulos en
pacientes con patologias distintas a la EPOC, se encontraron una pequefia cantidad de
estudios que analizan pacientes con Asma, Fibrosis quistica y enfermedades

neuromusculares, sin embargo, no cumplieron los criterios de inclusion y/o elegibilidad.

Si se toma en cuenta los articulos experimentales, la tasa de abandono promedio fue del
7,9% (98 participantes), sin embargo, dicha tasa no representa en su totalidad la adherencia
a la intervencioén. Por ejemplo, Bernocchi ' realizo un ECA que comparo la atencién
habitual con la Tele-R supervisada por llamada telefénica semanal con telemonitorizacion en
tiempo real y registro diario por podémetro, presenté 8 abandonos en sus 4 meses de
duracion, dentro de ellos un solo abandono fue por decision propia del paciente, el resto
presentd exacerbaciones que imposibilitaron que finalicen el estudio. Ademas, el 93% de
los pacientes realizaron el ejercicio fisico prescrito y el 65% cumplid con 4 sesiones
semanales. Los participantes del estudio de Bernocchi '"° presentaban un EPOC avanzado
que coexiste con ICC, por lo que pueden presentar complicaciones médicas que coincidan
con la finalizacion del programa y sean injustamente catalogados como abandonos, cuando
tal vez adhirieron a la mayor parte del programa. Es por ello que el articulo de Zanaboni '
no considera abandono a los pacientes que presentaron cualquier motivo justificable para
interrumpir el programa, pero que inmediatamente se reintegraron una vez finalizada la
situacioén, de esta manera la tasa de finalizacion fue de un 100%. Este punto puede ser
crucial para articulos de larga duracion, puesto que el programa de Zanaboni '®? duré dos
anos, por lo cual, los pacientes podrian experimentar hospitalizaciones. Ademas, vale la
pena mencionar que los pacientes eran supervisados por videoconferencia y
telemonitorizados por saturometro de pulso durante el ejercicio en cinta, como asi también,
realizaban un registro de autogestiéon de su enfermedad en una plataforma web. Otra
situacion similar ocurre en el trabajo de Hansen '®', el cual comparada la RR ambulatoria
(GC) con la Tele-R supervisada por camara web (Gl), en este ultimo grupo la tasa de
finalizacion fue significativamente mayor que en el GC, e incluso solo 8 participantes
cumplieron con menos del 70% de las sesiones. Ademas, dentro de los abandonos la tasa
media de asistencia fue del 50 % de todas las sesiones para el Gl frente al 33 % de todas

las sesiones en el GC. Por lo tanto, a pesar de que la mayoria de los pacientes preferia un
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programa ambulatorio, la adherencia a la Tele-R fue mayor en todos los aspectos para

pacientes EPOC de multiples centros.

De esta manera, el andlisis de los factores influyentes en la adherencia a la Tele-R sera
compleja, puesto que las tasas de cumplimiento oscilaron desde un 40% a un 97%, por lo
que es clave el analisis de sus formas de brindar Tele-R. La mayor parte de los articulos
brindaron la Tele-R luego de un PRR ambulatorio de corta duracién (N:5), una sesion
introductoria presencial (N:2) o domiciliaria (N:3). Esto quiere decir que resulta necesario
preparar al paciente para recibir la Tele-R, tal vez la razén por la cual estos articulos
presentan estas elevadas tasas de adherencia sea porque previamente conocen al
terapeuta a cargo y el mismo es el que explica y adecua la intervencion en el hogar del
paciente. Vasilopoulou 8 realizé un ECA que comparé un grupo de atencion habitual con el
mantenimiento ambulatorio y por Tele-R, y en el evalué la tasa de adherencia (niUmero real
de sesiones/numero total esperado de sesiones x 100) para cada componente del programa
correspondiente durante los 12 meses de duracién. La adherencia general del grupo Tele-R
fue del 93,5%, con altos cumplimientos de los componentes de ejercicio, telemonitoreo y
cuestionarios autoadministrados. A diferencia del ECA de Galdiz ', el cual también utilizd
la Tele-R como estrategia de mantenimiento de 12 meses, pero present6 una adherencia
general a las sesiones de ejercicio del 60%, a pesar de presentar un 92,4% de adherencia a
las citas programadas. El trabajo de Galiz '*° no pudo demostrar la superioridad en ninguna
variable por sobre la atencion habitual, mientras que Vasilopoulou ® demostro la no
inferioridad de la Tele-R sobre el mantenimiento ambulatorio y la superioridad con la
atencién habitual. Esto nos hace pensar que la diferencia puede deberse a la poblacién de
cada articulo, si bien los criterios de inclusidn y exclusién fueron similares en cada uno,
Galdiz **realiz6 un ECA que involucro a 13 hospitales distintos con pacientes EPOC de
gravedad II-IV y una variabilidad pronunciada en el TM6M (150-650 Mts). En
contraposicion, Vasilopoulou 8 busco una muestra mas homogénea y realizé un abordaje
aun mas integral que Galdiz '®°, puesto que los pacientes recibian apoyo psicolégico,
médico y dietético, como asi también, un contacto frecuente con el fisioterapeuta para
asesoramiento sobre el autocontrol. Ademas, el grupo Tele-R de Vasilopoulou 8 utilizé un
acelerometro para promover la AF y llevar registros de hasta 4 veces por semana, e incluso
se les proporciond videos demostrativos de los ejercicios del programa con el fin de darles
autonomia en su realizacion. Por lo tanto, parece ser que el grupo de Galdiz '®° fallo en
reclutar a pacientes de una gran variabilidad de hospitales y que se encuentran en
momentos muy diferentes de su enfermedad, al mismo tiempo que Vasilopoulou ®* realizé un
rol aun mas activo e integral en la supervisién y motivacion del paciente. Estos motivos

explican como Vasilopoulou ® logré beneficios funcionales y reduccion de las
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exacerbaciones, mientras que la falta de beneficios de Galdiz ' puede explicar las
frecuentes interrupciones por exacerbaciones y el bajo cumplimiento. El restante ECA sobre
RR de mantenimiento realiza un seguimiento por medio de la aplicacion “Happy Air”,
buscando la mayor autonomia del paciente en el tratamiento. La adherencia a la
intervencion se midid por el cuestionario de autoinforme de adherencia a la fisioterapia
respiratoria (CAP FISIO) con un puntaje maximo de 64 puntos. El puntaje CAP FISIO
aumento en el grupo Happy Air de 53,6 a los 6 meses a 56,1 a los 12 meses, mostrando
diferencias estadisticamente significativas frente al grupo control. Los autores creen que el
aumento en la adherencia tiene relacion con la mejoria funcional a los 6 meses, asi mismo,
esta mayor capacidad funcional pudo prolongar las sesiones de ejercicio y lograr minimizar
el cansancio al final de la sesion; aquellos pacientes con menor cansancio tuvieron un mejor
estado de animo y percepcién de utilidad por parte de la intervencion. Esto sumado a la
posibilidad de comunicarse con un educador terapéutico en cualquier momento, el cual
cumplia un rol clave en la motivacion y apoyo del paciente, pueden ser las razones de la
gran utilizacion de la aplicacion y adherencia a la intervencion . Es por ello que si bien no
se realiza un monitoreo remoto estructurado como en el trabajo de Vasilopoulou #, el hecho
de tener un seguimiento frecuente en pacientes que perciban utilidad en el programa puede
ser un punto clave. El estudio piloto de Hoaas '® analizé un programa de Tele-R de
mantenimiento de dos afios en 10 pacientes con EPOC, la adherencia se midié segun los
registro de la pagina web y el numero de sesiones de ejercicio realizadas segun el total de
sesiones recomendadas. En los primeros tres meses la adherencia se incremento
exponencialmente, para alcanzar en el primer ano un 69% para las sesiones de ejercicio y
un 48,5 % para el registro diario, sin embargo, durante el segundo afio la adherencia cay¢ al
56% para el ejercicio y al 43% para el registro diario de sintomas. Vale la pena mencionar
que los autores promovieron las interrupciones por vacaciones de los pacientes, al mismo
tiempo que ocurrieron hospitalizaciones, aqui fue donde los participantes relataron mayor
dificultad para volver a iniciar el programa, sobre todo luego del primer ano. Ademas, ciertos
pacientes relataron que completaron las sesiones de ejercicio pero olvidaron realizar los
registros, por lo cual, las interrupciones frecuentes y el olvido de completar los datos,
causaron la gran oscilacion de tasas de adherencia en el estudio. Por otra parte, Hoaas '
realizd un analisis de los factores que afectan a la satisfaccién y adherencia del paciente,
mantener la motivacién en el tiempo fue de los temas principales, por lo que resulta
necesario aprovechar las herramientas tecnoldgicas para un seguimiento frecuente del
paciente en momentos como las exacerbaciones o interrupciones por viajes, sobretodo a
largo plazo. El crecimiento exponencial de la adherencia al inicio se cree que esta asociada

al relato de los pacientes, donde al comienzo percibieron mejoras en su estado de salud,
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mayor autoeficacia e independencia y facil acceso a realizar ejercicio en el hogar, por lo

cual, su satisfaccion con la intervencion y su cumplimimiento fue alto.

Por lo tanto, pareceria clave para la adherencia en la Tele-R el seguimiento frecuente del
paciente, como asi también, lograr mayor autonomia en el manejo de su enfermedad. Es
por ello que Marquis y cols '® redujeron progresivamente la supervision en su programa de
Tele-R, al mismo tiempo que se brindaba un programa educativo con el objetivo de lograr
dicha autonomia. Nuevamente el articulo muestra la alta satisfaccién y facilidad de uso de
los pacientes con la Tele-R, sin embargo, la tasa de adherencia disminuye del 97% al 80%
cuando se pasa a las sesiones no supervisadas. Si bien una tasa de adherencia del 80%
parece ser alta, nos referimos a un estudio sin grupo control, con falta de seguimiento a
largo plazo y que utiliza intensidades de ejercicio del 60%, lo cual puede ser demasiado
cdmodo para los pacientes. En concordancia con lo mencionado previamente, el trabajo de
Bourne ' puede ayudar a explicar como la falta de contacto del terapeuta se asocia al bajo
cumplimiento de la intervencién. En dicho articulo se realiza un ECA que compara la RR
ambulatoria con la Tele-R durante 6 semanas, este ultimo grupo tuvo solamente 5 a 10
minutos de una introduccién presencial sobre las instrucciones basicas del programa, el
cual incluye videos de los ejercicios en tiempo real y videos educativos sobre el autocontrol
de la enfermedad. El grupo presencial realiz6é el mismo programa de ejercicios y videos
educativos, con la diferencia de que tenian la posibilidad de acudir al terapeuta para
consultas sobre el material educativo. La adherencia a los dos sesiones por semana
presenciales fue del 72%, mientras que el 62% del grupo Tele-R cumplio con las 5 sesiones
recomendadas. Al mismo tiempo, el promedio de sesiones realizadas por semana se
mantuvo estable durante las 6 semanas para el grupo presencial, a diferencia del grupo
Tele-R que pas6 de una media de 3,9 sesiones por participante en la primera semana a 2,5
en la sexta semana. Estos resultados pueden deberse a la falta de contacto remoto del
terapeuta, la ausencia de medios de telemonitorizacion y la exagerada recomendacion de
ejercicio no supervisado 5 veces a la semana. El articulo de Chaplin '* nos permite analizar
con mas detalle la importancia de la supervision, este ECA comparé la RR ambulatoria con
un programa basado en la web no supervisado en vivo llamado “ SPACE for COPD”. El 59%
de los pacientes del programa basado en la Web abandond el tratamiento, a diferencia del
grupo ambulatorio el cual present6 23% de abandono. Si bien, no se encontraron
diferencias significativas en las caracteristicas iniciales de los pacientes que abandonaron
ambos tratamientos, la ansiedad previa fue la Unica diferencia entre los que completaron el
programa en la web y los que no (<0.05). La edad, IMC, MRC, ISWT, ESWT y el CRQ-D
previo, no alcanzaron la diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de

abandono y los cumplidores del programa basado en la Web. Otro punto a destacar es el
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momento en el cual los pacientes abandonaron el programa, la mayoria abandond al inicio
del mismo, donde se debié comenzar la etapa de ejercicio, esto puede tener relacion con el
tiempo prolongado de introduccién al programa junto con la ansiedad previa de los
pacientes. Asimismo, las preferencias del paciente pueden verse relacionadas, dentro de
los completadores del programa basado en la web solo 3 pacientes hubieran preferido la
RR convencional. Sin embargo, antes de la aleatorizacion la mayoria de los pacientes
preferia la intervencién en la web, luego el abandono fue mayor en dicho programa, por lo
tanto, resulta importante cumplir las expectativas del paciente en el programa, situacion que
pudo no darse en dicho articulo. Con respecto a la calidad del programa, Holland '*° publicé
un estudio piloto de Tele-R supervisada por videoconferencia y telemonitoreo de 8 semanas
de duracidn, en el demostrd que la escala de usabilidad disminuye cuando el terapeuta se
conecta desde la red del hospital, presentando un total de 38 problemas técnicos. Sin
embargo, la tasa de asistencia fue del 76% de las sesiones, por lo tanto la usabilidad puede
no ser una barrera preponderante si ocurre de manera aislada en una pequefia proporcion

de sesiones.

En relacion a las preferencias y creencias del paciente hacia la Tele-R, Aimojaibel "
realizé un analisis transversal de la escala de aceptacion de rehabilitacion tele-pulmonar
(TPRAS) a pacientes que nunca se les brind6 dicha intervencion. De los 134 participantes,
el 61,2% tuvo intencién positiva de participar en la Tele-R, la PU fue la unica variable que se
asocio significativamente con esta situacion. La edad (66,07+10,74), la facilidad de uso
percibida, la duracién de la enfermedad y la distancia al centro hospitalario no tuvieron
significacion estadistica con la intencién de participar. Las entrevistas y encuestas
realizadas por Skibdal '"® arrojan resultados similares, puesto que la creencia de beneficios
con la Tele-R se asoci6 significativamente con estar dispuesto a participar de la misma. Ni el
género, la edad, la duracion de la educacién, el nUmero de comorbilidades ni la
participacién previa en la RR, se asociaron significativamente con la creencia de beneficio
en la Tele-R. Sin embargo, un aumento en la edad se asocio significativamente con
probabilidades reducidas de que el individuo crea en sus propias habilidades técnicas con la
tecnologia. Si bien, sélo un 28% declaro estar de acuerdo con participar de un programa de
Tele-R, un 29% refirio estar indeciso, es por ello que hasta un 39% declaré estar de acuerdo
o muy de acuerdo en que se beneficiaria de dicha participacion. Ademas, la mayoria de los
pacientes estaban de acuerdo en que la Tele-R facilita la participacion a un PRR, ya que la
misma ahorraria tiempo, seria mas flexible que el resto de los programas y permite que se
sientan seguros si existe un telemonitoreo. Asi como también, la mayoria de los pacientes
dispuestos a participar de la Tele-R manifestaban necesidad de recibir apoyo del terapeuta

a cargo, con un 40% de los mismos que preferia realizar las sesiones de ejercicio
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supervisadas. Vale la pena mencionar que los participantes padecian un EPOC grave, con
mas de 3 comorbilidades, en su mayoria con criterios de fragilidad y con alta carga de
sintomas y exacerbaciones, por lo tanto, ciertos pacientes refirieron su mal estado de salud
como una barrera hacia la Tele-R. Por su parte, Seidman '®® obtuvo resultados
contradictorios a lo mencionado previamente, puesto que la educacién superior y el acceso,
habilidad y uso regular de dispositivos tecnoldgicos se asocié con la voluntad de participar

en la Tele-R, por lo que alcanzé hasta un 40% de pacientes dispuestos a participar.

Por otra parte, a pesar de existir tasas de adherencia mayores para la Tele-R, no se han
encontrado grandes diferencias en los resultados clinicos con respecto a la atencién
ambulatoria a corto y largo plazo para los EPOC. Las diferencias pueden estar presentes en
las visitas al hospital o servicio de urgencias, pero no se ha demostrado un beneficio que

alcance la MCID en ninguna variable como tolerancia al ejercicio, CVRS o nivel de disnea 8
161, 163-165

Con respecto a los pacientes con FPI, un solo ECA compard la Tele-R con la atencién
habitual en una pequefa cantidad de pacientes de un solo centro. La Tele-R fue brindada
por un fisioterapeuta durante 12 semanas, luego el programa se realiz6 sin la supervision
del mismo hasta los 9 meses. Dentro de los 3 meses supervisados los 15 participantes
cumplieron el programa con una media de 16 minutos de ejercicio, entre los 3 y 6 meses
solo 5 participantes continuaron haciendo ejercicio con una media de 19,5 minutos por
sesion, y por ultimo tres pacientes realizaron ejercicio hasta los 9 meses con una media de
21 minutos. Por lo tanto, durante el seguimiento la adherencia al ejercicio aumentd en
aquellos que continuaron el programa, al mismo tiempo que aumentaron la cantidad de
abandonos. El motivo principal de la falta de realizacion del ejercicio puede ser la falta de
supervision del fisioterapeuta luego de los 3 meses, quizas el hecho de realizar este pasaje
a la autonomia fue demasiado brusco, al mismo tiempo que fallé6 en cambiar el
comportamiento de toda la muestra en un mismo momento "2, El restante ECA en
pacientes con FPI fue realizado por Yuen ', en el mismo se compara un grupo Wii Fit
(grupo de intervencion de exergame) con un grupo Wii (grupo control de videojuegos, sin
ejercicio fisico). La realizacion de ambas intervenciones debia ser de 30 minutos por sesion,
3 veces a la semana y con recomendacion de realizar AF el resto de los dias. Ademas, la
supervision se administré por medio de llamadas telefénicas semanales, donde se verifica el
funcionamiento de los dispositivos y la motivacion del paciente. De los 10 participantes del
grupo intervencién, 3 nunca utilizaron el sistema Wii Fit y solo 5 completaron 9 semanas o
mas del programa, sin embargo, ningun participante cumplié con el total de sesiones

previstas. En conclusion, dicho articulo fallé en la forma de administrar la Tele-R, su
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estrategia ludica de juegos virtuales puede ser interesante de evaluar, pero la falta de
componentes educacionales y prescripcion del ejercicio individualizado pueden explicar el
bajo cumplimiento. Por ultimo, O’Shea y cols '* realizaron una serie de encuestas
semiestructuradas en 13 pacientes con FPI que completaron un programa de Tele-R de 10
semanas, el cual consistio en sesiones de ejercicio de 1 hora, dos veces por semana y
supervisadas por videoconferencia. Los 4 temas principales identificados por las entrevistas
fueron: el impacto de la Tele-R en la salud y las perspectivas, la realidad de la Tele-R, estar
activo después de la Tele-R y vivir con FPI durante la pandemia. Si bien la mayoria de los
participantes percibié beneficios en su salud, ciertos pacientes describieron la progresién de
la enfermedad como un limitante de los mismos, a pesar de ello ambos grupos volverian a
elegir el programa. Asimismo, los participantes estuvieron satisfechos con la frecuencia y
duracion del programa, sin embargo, mencionan que la motivacion para mantenerse activos
luego del programa es de las principales barreras, por lo que algunos manifiestan un acceso

continuo a los PRR y a los elementos necesarios para el ejercicio domiciliario.

Con respecto a la realizacion de las sesiones de Tele-R, 10 de los 14 estudios
experimentales monitorizan la FC y la saturacion de oxigeno durante el ejercicio fisico
mediante un oximetro de pulso, asimismo, la mayoria utilizaba una escala de Borg con el fin
de dosificar el ejercicio segun la disnea y fatiga percibida 8 9160 161, 162,165, 168-170. 173 - Gjpy
embargo, el articulo de Galdiz '° fue el Unico que detallo claramente sus criterios para
descontinuar o no iniciar la intervencion, a partir de la creacion de un sistema de semaforos
en la plataforma. En la misma si la saturacién alcanzaba < 89% y/o puntuacion de disnea
de Borg 2 6 se clasificaba como luz roja, en cambio si la saturacion era de < 91% y/o
puntuacion de disnea de Borg 24 se clasificaba como luz amarilla. Para el ejercicio en
bicicleta se establecié el mismo sistema de semaforo, con el agregado de la FC, cuando la
misma era de = 90% de la frecuencia maxima tolerada se consideraba roja o amairilla,
segun los niveles de saturaciéon y su escala de Borg. Los terapeutas debian visualizar
frecuentemente los registros de los pacientes y comunicarse con ellos si se presentaba una
secuencia de tres senales amarillas o habia dos sefales rojas, con un intervalo maximo de
dos sesiones. A pesar de la falta de un protocolo riguroso sobre el monitoreo remoto y
planes de accion ante efectos adversos, parece existir una selecciéon de poblaciones con
baja posibilidad de las mismas. La mayoria de los articulos excluye a pacientes con
comorbilidades que impidan el ejercicio seguro en el hogar, como lo son cardiopatias
inestables, enfermedades neuroldgicas graves o limitaciones ortopédicas 160 161 168.170. 172
Asimismo, se remarca la importancia de evaluar previamente si el paciente seria capaz de
realizar dicho programa, si bien Chaplin '** no encontré que el ESWT y el ISWT previo

tengan asociacion con el abandono del grupo basado en la Web, sus valores iniciales
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estaban alrededor de los 300 metros, por lo que no eran una muestra con limitaciones
severas. En cambio, Bourne '®° establece como criterio de exclusion al “Timed Up and Go”
(TUG), puesto que dificilmente los pacientes que no pueden cumplir esa movilidad funcional
puedan realizar de forma segura ejercicio en el hogar. Similar a ello, Cerdan de las Heras '"2
establece como inclusién un TM6M mayor a 150 metros para pacientes con FPI. Por lo
tanto, evaluar al paciente en la instancia previa sera crucial, pero no solo en su capacidad
motriz, diversos articulos excluyen participantes que tengan capacidades auditivas,
cognitivas o verbales que impidan la utilizacion de la Tele-R '6%161.168.172. ' Como asi también,
pareceria crucial evaluar la conectividad a internet del paciente y el espacio en el hogar a la

hora de seleccionar a la Tele-R "7° .

La seguridad del paciente no solo forma parte de un hecho innegable, sino que tampoco
alcanza con determinar la seguridad segun los efectos adversos relacionados con la salud.
La informacién personal de los participantes y las transmisiones por videoconferencia,
deben ser seguras y privadas a las personas necesarias. Incluso, aquellos mas inseguros
de su privacidad pueden no confiar en la Tele-R y no preferir su utilizacion, si bien ninguin
articulo ha evaluado este aspecto. Como punto a favor, la mayoria de los articulos aclaran
que el paciente es el Unico portador de su contrasefia en el caso de utilizar una aplicacion
movil o plataforma web, como asi también, la red inalambrica utilizada para las
videoconferencias o transmision de datos se encuentran encriptadas 8 19% 171.172.174 Por |o
tanto, si se piensa en brindar un programa de Tele-R debe tenerse en cuenta la seguridad
informatica de los datos personales, para ello se debe tomar en cuenta profesionales en la

ciberseguridad que aseguren con certeza y calidad este aspecto.
VI- Discusién

Claramente el hecho de que el paciente adhiera a un PRR presenta una enorme cantidad
de variables, la Tele-R no es la excepcion y pueden existir pocas certezas al respecto. La
heterogeneidad de formas de brindar la Tele-R puede ser un condicionante importante a la
hora de facilitar la adherencia hacia la intervencién. Parece ser crucial el seguimiento y
supervision frecuente del paciente, ya sea por videoconferencia, llamada telefénica o
aplicaciones mdviles; las cuales variaran segun los recursos disponibles. Si bien no parece
existir un estudio claro acerca de un modelo ideal de Tele-R, se debe tener en cuenta las
preferencias del paciente a la hora de realizarla. Asimismo, no se ha encontrado hasta la
fecha la utilizacion de una modalidad mixta, es decir, un PRR ambulatorio que esté
complementado con la Tele-R. Esta opcion parece atractiva por combinar las ventajas de
cada modalidad de intervencion, sin embargo, carece de evidencia al respecto y seria

acorde un ECA que la compare con dichas modalidades por separado.
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Asimismo, parecen existir diferencias en las formas de evaluar la adherencia, lo que puede
ser uno de los factores que no nos permita establecer claridad en las barreras y facilitadores
de la misma. Por ejemplo, Vasilopoulou 8 calculd la adherencia en porcentaje segun el
numero total de sesiones, mientras que Holland ° clasificaban al participante como
adherente si cumplia con mas del 70% de las sesiones, por su parte Jimenez-Reguera '
realizé cuestionarios como el CAP Fisio. Por lo tanto, al no poseer medidas claras en la
evaluacion de la adherencia, los resultados de los factores influyentes en la misma pueden
no ser del todo confiables. Al mismo tiempo, el hecho de que los pacientes padezcan
exacerbaciones o viajes programados causan interrupciones en el tratamiento, Zanaboni 62
y Jimenez-Reguera '®® tuvieron en cuenta este aspecto. Es por ello que parece mas
razonable entender que la adherencia deberia medirse por la cantidad de sesiones

disponibles para el paciente, lo cual no puede predecirse.

Por otra parte, la poblacion EPOC que abandona o no inicia un PRR frecuentemente se
asocia con trastornos de ansiedad o depresion, Chaplin '® demostré que la ansiedad previa
se relaciono con el abandono posterior a un programa de Tele-R sin supervision. Como asi
también, Hansen '®" demostré una mejora significativa del HADS luego de 10 semanas de
Tele-R supervisada, sin embargo, la mejoria no alcanzé la MCID y se perdio a largo plazo.
Por lo tanto, no termina de comprenderse si la Tele-R podria influir positivamente en la
ansiedad y/o depresién del paciente, probablemente la supervisidn, educacién y motivacion
del paciente sean condicionantes. En nuestra opinion, la poblacion EPOC con alteracion de
su salud mental es una que necesita rapidamente de una respuesta sobre la adherencia en
su tratamiento, para ello la Tele-R debera ser por lo menos analizada. Otra comorbilidad
frecuente en la poblacion EPOC son las patologias cardiacas, si bien Bernocchi '°
demostro la viabilidad y seguridad en ellos, es s6lo un ECA de 4 meses de duracion.
Ademas, la Tele-R ha sido investigada como parte de programas de rehabilitacion
cardiovascular, lo cual puede diferenciarse de un PRR, por lo que parece mas prudente
separar estos programas y excluir a pacientes con cardiopatias graves de los PRR con
Tele-R.

Con respecto al analisis cualitativo pueden existir ciertas influencias que alteren los
pensamientos de los participantes, puesto que no seria lo mismo pacientes que utilizaron la
Tele-R con aquellos que nunca tuvieron la experiencia. Skibdal '” realizé su estudio de
métodos mixtos en pacientes que rechazaron un PRR ambulatorio y que no habian
participado de la Tele-R ni de ninguin PRR durante los 12 meses anteriores. Por lo tanto, los

participantes dieron sus opiniones con respecto a una terapéutica que nunca utilizaron, sin
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embargo, la utilidad de conocer los pensamiento de una poblaciéon que no adhiere ni inicia
un PRR ambulatorio permite conocer factores a evaluar en la practica clinica real previo a
brindar la Tele-R. Los participantes de Almojaibel """ estuvieron en una situacion similar, ya
que nunca habian realizado un programa de Tele-R pero asistian a un PRR ambulatorio, por
lo que su escala TPRAS sigue sin ser evaluada en una poblacion que luego se exponga a la
Tele-R. Por lo cual, podemos afirmar que la utilidad percibida seria importante para que el
paciente inicie el programa segun un nimero pequefo de articulos. A diferencia de los
articulos previos, Seidman '®® si encuentra relevante a la educacién superior y el acceso y
habilidad de dispositivos tecnolégicos, quizas su diferencia se encuentre en incluir una
muestra heterogénea de 9 hospitales que brindan PRR. Esta situacién puede reflejar de una
manera mas real las creencias de los pacientes con ERC, ademas, Skidbal 73 ya
relacionaba a la edad con la menor creencia de habilidades con la tecnologia, por lo que
estos aspectos parecen tener relacion con la voluntad de iniciar la Tele-R. Asimismo, la
edad del articulo de Skidbal ' no sobrepasaba los 70 afios, probablemente porque luego
de esta edad limitaciones cognitivas, verbales o preferencias, impidan que el paciente capte
la Tele-R. Los analisis cualitativos realizados en pacientes que participaron de la Tele-R
fueron en articulos como los de Hoaas '®* y Marquis '®°, con una pequeiia cantidad de
muestra donde sus aportes no pueden generalizarse a una poblacion tan heterogénea como
los EPOC. Por su parte Chaplin ' encontré que la mayoria de participantes que preferian la
Tele-R finalizaban la intervencién, sin embargo, su modelo no fue acorde y presenté altas
tasas de abandono, por lo que ciertos pacientes que inicialmente la preferian terminaron
abandonando la intervencion. Ademas, no permitié a los pacientes que estén indecisos en
sus preferencias, por lo tanto, sus resultados pueden ser cuestionables. Incluso, las
experiencias cualitativas son de pacientes de paises muy alejados y distintos a los
Latinoamericanos, por lo que las creencias podrian diferir segun el contexto socioeconémico
de la regién. Con respecto a los pacientes con FPI solo un articulo realizé un analisis
cualitativo, que si bien coincide con el resto los pensamientos de los pacientes EPOC, fue
realizado durante fases de aislamiento por la pandemia de SARS- COV 19, por lo que las
opiniones de los participantes fueron en un momento singular que claramente condiciona

sus respuestas 74,

Por ultimo, vale la pena aclarar que en la mayoria de los articulos los pacientes no se
hacian cargo del costo de los elementos, lo cual seria un factor importante para brindar este
programa en nuestra practica clinica real. Por ello deberia realizarse un verdadero analisis
de costo-efectividad de la Tele-R, puesto que Vasilopoulou ® logré brindar un programa de

mantenimiento mas econdmico que el ambulatorio.
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VII- Conclusiones

La Tele-R ha demostrado tasas de finalizacion mas elevadas en comparacioén con la
atencion ambulatoria para la mayoria de los articulos incluidos, sin embargo, la cantidad de
factores influyentes en su adherencia pueden ser extensos y poco analizados. El acceso y
captacion de la Tele-R dependera de la percepcion del paciente sobre la utilidad o
beneficios que trae la Tele-R, pero la experiencia real con el modelo que se ofrezca
repercutira en la adherencia a largo plazo. Es por ello que existe una tendencia de
programas de mantenimiento mediante Tele-R, aquellos que incluyan supervision frecuente,
telemonitoreo, monitores de AF y enfoques motivacionales, seran los modelos con mayor
satisfaccién y cumplimiento del paciente. Aquellos con posibilidad de realizar ejercicio fisico
en su hogar sin limitaciones cognitivas, ortopédicas o psicologicas, pero que necesiten de
algun estimulo para enfatizar en mantener un estilo de vida favorable para la salud, seran
los candidatos para la Tele-R. Es por ello que debera ser realizada una evaluacion
exhaustiva y holistica del paciente, sus capacidades técnicas con la tecnologia, su historial
de exacerbaciones, su capacidad funcional, sus comorbilidades y su salud mental, son los
principales factores a tomar en cuenta. Con el fin de detallar de una manera mas didactica
los principales factores influyentes en la captacion, adherencia y posibilidad de realizar
Tele-R se presenta el grafico de la figura 2. Con respecto a la poblaciéon con FPI, la
evidencia actual es pobre en cantidad y calidad como para poder establecer los factores
mas influyentes en la adherencia, a pesar de ello parece razonable pensar que pueden

existir similitudes con los pacientes EPOC.
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Figura 2: “Principales factores influyentes en la captacion y adherencia a la Tele-R”. Las
flechas de color azul marcan los factores relacionados con la captacién, en negro los
relacionados con la adherencia y la flecha de color rojo representa aquellos que podrian

excluirse de un PRR a través de Tele-R (elaboracion propia).

Por ultimo, se debe preparar el domicilio del paciente para el programa y monitorear como

minimo la saturacién de oxigeno, la FC y el estado clinico del paciente, tanto previo, durante

y luego de la sesion. Como asi también, tener preparado un protocolo de accién ante algun

efecto adverso durante el ejercicio sera crucial, por lo que se necesitara de un medio de
telecomunicaciones. Ademas, la seguridad informatica debe estar asegurada, con

conexiones a internet cifradas y contrasefias solo conocidas por el paciente 8164 170.171.173
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