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Resumen

Introduccidn: Las enfermedades respiratorias crénicas generan una discapacidad
compleja vinculada a la inactividad fisica progresiva, los efectos sistémicos y el
impacto emocional, deteriorando la calidad de vida y aumentando la utilizacién de
servicios sanitarios. La rehabilitacidn respiratoria (RR) es una intervencién eficaz que
mejora la capacidad funcional, reduce las exacerbaciones y favorece una mejor
calidad de vida. No obstante, en América Latina persisten barreras significativas que
limitan su acceso y generan una implementacién desigual en la regién.

Métodos: Un equipo multidisciplinario elaboré recomendaciones basadas en evidencia
para la implementaciéon de programas de RR. Se formularon preguntas PICO y se
realizé una revisién sistemdtica, siguiendo la declaracién PRISMA. La calidad de la
evidencia se evalué mediante el sistema GRADE. Un panel de expertos efectudé una
revisidon externa independiente para asegurar la validez, la rigurosidad metodoldgica y
la aplicabilidad clinica de las recomendaciones.

ISSN 2953-3414

Esta revista esta bajo una licencia .
- Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional ReSplrar 2026,18(3) 401


https://doi.org/10.55720/respirar.18.3.2
https://orcid.org/0000-0002-2675-8579
https://orcid.org/0000-0002-2675-8579
https://orcid.org/0009-0001-1261-6836
https://orcid.org/0009-0001-1261-6836
https://orcid.org/0000-0001-8189-2482
https://orcid.org/0000-0001-8189-2482
https://orcid.org/0000-0003-0535-0299
https://orcid.org/0000-0003-0535-0299
https://orcid.org/0009-0008-2362-615X
https://orcid.org/0009-0008-2362-615X
https://orcid.org/0000-0002-2034-9870
https://orcid.org/0000-0002-2034-9870
https://orcid.org/0009-0008-0845-5372
https://orcid.org/0009-0008-0845-5372
https://orcid.org/0009-0006-4966-5769
https://orcid.org/0009-0006-4966-5769
https://orcid.org/0000-0003-0071-4508
https://orcid.org/0000-0003-0071-4508
https://orcid.org/0009-0004-2165-3382
https://orcid.org/0009-0004-2165-3382
https://orcid.org/0009-0004-2269-1655
https://orcid.org/0009-0004-2269-1655
https://orcid.org/0009-0005-8178-4912
https://orcid.org/0009-0005-8178-4912
https://orcid.org/0000-0001-7974-4333
https://orcid.org/0000-0001-7974-4333
https://orcid.org/0000-0003-4700-9822
https://orcid.org/0000-0003-4700-9822
mailto:giovannabinetti5@hotmail.com

ARTICULO ORIGINAL / G. Binetti-Padilla, J. L. Zambrano-Zambrano, E. Sanchez-Angarita, et al.
Consenso basado en evidencia para la rehabilitacion respiratoria: recomendaciones para América Latina

Resultados: Se definieron diez recomendaciones, entre ellas educacién y automanejo,
uso adecuado de oxigeno, fisioterapia respiratoria, telerehabilitacién, terapias
complementarias, abordaje psicolégico, evaluaciéon nutricional, estrategias para
poblaciones en altura y entrenamiento de musculos inspiratorios. Estas intervenciones
favorecen la mejora de la calidad de vida y la capacidad funcional, aumentan la
adherencia terapéutica y reducen exacerbaciones.

Conclusién: La RR debe integrarse como parte del tratamiento estdndar en todos los
niveles de atencién mediante equipos multidisciplinarios capacitados. Este consenso
unifica criterios regionales y apoya la expansién de programas de RR seguros,
efectivos y sostenibles, adaptados a las necesidades y realidades de América Latina.

Palabras clave: rehabilitacién respiratoria; enfermedad pulmonar crénica; América Latina

Abstract

Introduction: Chronic respiratory diseases lead to complex disability associated with
progressive physical inactivity, systemic effects, and emotional burden, ultimately
deteriorating quality of life and increasing the use of health services. Pulmonary
rehabilitation (PR) is an effective intervention that enhances functional capacity,
reduces exacerbations, and improves quality of life. However, in Latin America,
significant barriers persist, limiting access and resulting in uneven implementation
across the region.

Methods: A multidisciplinary team developed evidence-based recommendations for
the implementation of PR programs. PICO questions were formulated, and a
systematic review was conducted following the PRISMA guidelines. The quality of
evidence was assessed using the GRADE approach. An external panel of experts
performed an independent review to ensure the validity, methodological rigor, and
clinical applicability of the recommendations.

Results: Ten key recommendations were established, including patient education and
self-management,  appropriate  oxygen use, respiratory  physiotherapy,
telerehabilitation, complementary therapies, psychological support, nutritional
assessment, strategies for high-altitude populations, and inspiratory muscle training.
These interventions contribute to improved quality of life and functional capacity,
enhance treatment adherence, and reduce exacerbations.

Conclusion: PR should be integrated as part of standard care at all levels of the health
system through trained multidisciplinary teams. This consensus harmonizes regional
criteria and supports the expansion of safe, effective, and sustainable PR programs
tailored to the needs and realities of Latin America.

Keywords: pulmonary rehabilitation; chronic respiratory disease; Latin America

Introduccidn

Las enfermedades crénicas se definen como condiciones de larga duracién, de etiologia
multifactorial y curso clinico progresivo, caracterizadas por periodos de estabilidad intercalados
con recaidas o exacerbaciones que incrementan la carga sobre los sistemas sanitarios y el uso
de recursos asistenciales.,?2 Con frecuencia son incurables y producen discapacidad funcional y
dependencia, con un importante impacto social, econémico y emocional. Entre las mds
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prevalentes se incluyen las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, las
respiratorias crénicas, la diabetes mellitus, la obesidad, el cdncer y los trastornos depresivos.2,3

El tabaquismo continta siendo uno de los principales determinantes de la carga global de
enfermedad. Se estima que alrededor de 100 millones de personas fallecieron por patologias
relacionadas con el consumo de tabaco durante el siglo XX, y que esta cifra podria ascender a
mil millones hacia finales del siglo XXI.2 En el afio 2020, el tabaquismo fue responsable del
22,3% de las muertes anuales a nivel mundial.3

Los efectos sistémicos y emocionales de las enfermedades respiratorias crénicas, sumados
al impacto del cambio climdtico y al deterioro de las condiciones sociales en paises en
desarrollo, generan un cuadro de discapacidad multifactorial y progresiva inactividad fisica.
Este fendmeno perpetia un circulo vicioso de limitacidon funcional, sensacién de minusvalia y
desventaja social.

Patologias como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas (EPID) suelen desarrollarse de manera silenciosa, con
sintomas tardios como tos, expectoracion y disnea progresiva, acompafiados de pérdida de
peso, ansiedad, depresién y aislamiento social, afectando de manera significativa la calidad de
vida del paciente y su entorno familiar.4

En este contexto, los programas de rehabilitacion respiratoria (RR) representan una
intervencién fundamental ya que deben ser individualizados, estructurados e interdisciplinarios,
con el objetivo de mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida, reducir los sintomas
respiratorios y disminuir las hospitalizaciones. Las estrategias y evaluaciones deben adaptarse
tanto a las condiciones del paciente como a las caracteristicas y recursos de los sistemas de
salud.>-8

La evidencia cientifica demuestra que el ejercicio fisico aerdbico y de fortalecimiento
muscular constituye la piedra angular de los programas de RR.’-9 La prescripcion de estos
componentes debe seguir la metodologia FITT, que define los principios de Frecuencia (F),
Intensidad (1), Tiempo (T) y Tipo (T) de ejercicio.8,19-12 (Tablas 1-3) No obstante, todo programa
debe basarse en una evaluacidon clinica integral previo y en objetivos terapéuticos
individualizados, ajustados a la condicién y patologia del paciente.!3

Tabla 1.

Prescripcién del entrenamiento aerdbico segtin modelo FITT. 8,10-12

Fase Descripcién

F 3 a 5 veces por semana.

Dependerd del método y /o escala mBorg 4-6/10.

Método continuo constante 40-80%.

Método continuo variable rangos desde 40% a 60% hasta los 70% 90%.

HIIT 100% a 120% de la capacidad méxima de ejercicio (segun prueba de esfuerzo o mBorg).
T 25-45 minutos por sesién, segun tolerancia y método elegido.

T Caminata, bicicleta estdtica, trotadora u otras actividades aerébicas.

Descripcién: Pardmetros recomendados para la planificacién del entrenamiento aerdbico en el contexto de la RR. Incluye la (F) frecuencia de
las sesiones, la (l)intensidad del esfuerzo, (T)tipo de ejercicio sugerido y el (T) tiempo de realizacién, con el propdsito de mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria, la tolerancia al esfuerzo y la autonomia funcional del paciente. Elaboracién Propia
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Tabla 2.

Prescripcidn del entrenamiento de fuerza (EF) segiin modelo FITT. 9,12

Fase Descripcién

F 2 a 3 veces por semana, en dias no consecutivos.
| 60-80% de 1RM, ajustado segun tolerancia (8-12 reps).
T 1 a 3 series por grupo muscular.

T bandas eldsticas, pesas, peso libre.

Descripcién: Pardmetros recomendados para la planificacién del EF en el contexto de la RR. Incluye la (F) frecuencia de las sesiones, la (1)
intensidad del esfuerzo, (T) tipo de ejercicio sugerido y el (T) tiempo de realizacién, con el propdsito de mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria, la tolerancia al esfuerzo y la autonomia funcional del paciente. Elaboracién Propia.

Tabla 3.

Prescripcién del entrenamiento de musculatura respiratoria (MR) segin modelo FITT.12

Fase Descripcién

F 3 abdias/semana.
| 35% de la Pimax, incrementando gradualmente 5 cmH20 cada semana hasta llegar al 60%.

T  8-10 respiraciones cada 2 horas o sesiones de 15-30 minutos, evaluar signos de sobre esfuerzo como
disnea o taquipnea.

T  Dispositivos umbral de resistencia inspiratoria.

Descripcién: Recomendaciones para el entrenamiento de la MR, organizados segtin la (F) frecuencia, (I) intensidad de carga inspiratoria o
espiratoria, (T) tiempo de aplicacién y el (T) tipo de técnica o dispositivo empleado. Este entrenamiento busca aumentar la fuerza y la
resistencia de los muisculos respiratorios, favoreciendo una ventilacién mds eficiente y una mejor capacidad funcional. Elaboracién Propia

Para garantizar la seguridad y eficacia de la intervencion, el disefio de los programas debe
ademds respetar los principios fundamentales del entrenamiento fisico:”.%,14

a) Estimulo eficaz de la carga.

b) Repeticion y continuidad.

c) Incremento progresivo.

d) Relacién éptima entre carga y recuperacion.
e) Versatilidad.

f)  Especificidad.

g) Reversibilidad.

h) Individualidad.

Estos principios constituyen la base para la planificaciéon de las sesiones RR, independiente-
mente de si se realizan en un entorno hospitalario, domiciliario o mediante modalidades de
telerehabilitacidn, asi como de los recursos disponibles para cada paciente.”.9,14

Materiales y métodos

Se desarrolld un consenso basado en evidencia a partir de la integracién de una revisién
sistemdtica de la literatura y un proceso estructurado de consenso de expertos, con el propdsito
de formular recomendaciones técnicas para la rehabilitacién respiratoria adaptadas al contexto
ecuatoriano.1®

El consenso fue liderado desde Ecuador e incluyd a 14 expertos clinicos e investigadores de
cuatro paises (Ecuador, n=8; Argentina, n=1; Chile, n=1; Colombia, n=1), vinculados a centros de
referencia y redes cientificas internacionales (ALAT, ERS y ATS). Las recomendaciones pueden
considerarse extrapolables a América Latina debido a desafios compartidos, como sistemas
publicos subfinanciados, barreras geogrdficas, limitaciones en la formacién profesional y la
altitud >2.500 m.
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El consenso estd dirigido a terapeutas respiratorios, fisioterapeutas y profesionales
responsables de la ejecucion directa de programas de RR, quienes definieron los estdndares
técnicos minimos esenciales. La participacion de otros profesionales del equipo multidiscipli-
nario (nutricién, psicologia) se plantea mediante derivacidon clinica, conforme a criterios
especificos de las recomendaciones, lo que refleja la realidad operativa de los sistemas de salud
de la region.

Se formularon diez preguntas clinicas estructuradas bajo el formato PICO, que guiaron la
estrategia de busqueda, la seleccidn de desenlaces clinicamente relevantes y la formulacion de
las recomendaciones. La busqueda bibliogrdfica se realizé en PubMed/MEDLINE, Embase,
Cochrane Library y Tripdatabase, complementada con repositorios de sociedades cientificas
relevantes y literatura gris. Se incluyeron publicaciones en inglés y espafiol, publicadas entre
2019 y mayo de 2025. El proceso de seleccion siguid la declaracién PRISMA 2020 (Figura 1) e
incluyé 21 estudios, representados en 45 publicaciones.6

Identificacion de nuevos estudios a través de otros métodos

Estudios previos | Identificacién de nuevos estudios a través de las bases de datos y |
registros

Estudios incluidos Registros o citas Registros o citas eliminadas antes Registros o citas identificados a
en la version identificadas desde*: del cribado: partir de:

previa de la Bases de datos P Registros o citas dupli (n=17) Sitios Web (n=76)

revisién (n=7) (n=715) Registros o citas marcadas como Organizaciones (n=75)
Publicaciones de Registros (n=21) i i por las i de Bulsqueda de citaciones (n=10)
estudios incluidos automatizacién (n=567)

en la versién Registros o citas eliminados por

previa de la otras razones (n=102)

revisién (n=9)

A

Registros o citas
cribados (n=50)

l A
Publicaciones —PL icaciones no (n=0) Publicaciones buscadas para su
buscadas para su

i6n (n=: recuperadas (n=8)
recuperacion (n=50) (n=20)

] !

Publicaciones excluidas: N licaci idas:
Publicaciones evaluadas para Publicaciones excluidas:

decidir su elegibilidad (n=25) p| (0=6)

Registros o citas excluidos** (n=0) |

»| Razén 1: No cumplieron criterios
de inclusin ni preguntas PICO
(n=0)

P
evaluadas para
decidir su
elegibilidad (n=50)

A

Nuevos estudios
incluidos en la
revision (n=14)
Publicaciones de
nuevos estudios
incluidos (n=19) i
Nuevos estudios de
otros métodos
(n=17)

TOTAL estudios
incluidos en la
revision (n=21)
TOTAL
Publicaciones de
estudios incluidos
n=45]

A 4

Figura 1

La calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se evaluaron mediante la
metodologia GRADE, clasificando la certeza de la evidencia como alta, moderada, baja o muy
baja, y las recomendaciones como fuertes (1) o condicionales (2).1> Cada recomendacion fue
codificada y vinculada explicitamente a su respectiva pregunta PICO.

El consenso fue validado mediante un proceso Delphi, las diez recomendaciones finales
fueron evaluadas por los 14 expertos del panel mediante una escala Likert de 1 a 5 puntos.t” Se
definié consenso cuando al menos el 70% de los participantes asignaron puntuaciones de 4 o 5.
Todas las recomendaciones alcanzaron criterios de consenso, con mayor acuerdo en educacion,
técnicas de aclaramiento mucociliar, evaluacién nutricional y apoyo psicolégico (mediana = 5).
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Las recomendaciones condicionales presentaron mayor variabilidad (mediana = 4), en

concordancia con la menor certeza de la evidencia disponible.

Resultados

Para cada pregunta PICO, la evidencia disponible fue sintetizada considerando el tipo y ndmero
de estudio, los desenlaces clinicamente relevantes y la certeza de la evidencia segun
metodologia GRADE.!® Las recomendaciones se sustentan en ensayos clinicos aleatorizados y
estudios observacionales de calidad variable, con desenlaces centrados en calidad de vida,
capacidad funcional, sintomas, adherencia y utilizaciéon de recursos de salud. La certeza de la
evidencia varié entre moderada y baja, lo que se refleja en la fuerza de las recomendaciones
formuladas. (Tabla 4)

Tabla 4.

Resumen de la evidencia y certeza por pregunta clinica (PICO).

de acceso, jla implementacion de telerehabili-
tacion tras una fase inicial presencial, en
comparacién con la rehabilitacion
exclusivamente presencial, logra resultados
equivalentes en funcionalidad, calidad de vida y
control de exacerbaciones?
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de vida

Certeza de
L. Tipo y nimero de | Desenlaces clave la
Preguntas clinicas . . .
estudios evaluados evidencia
(GRADE)
1 En adultos con enfermedad respiratoria crénica, ECA 'y estudios de  Calidad de vida, Moderada
;los programas estructurados de educacién y cohortes exacerbaciones, (B1)
automanejo, comparados con la atencidn adherencia
habitual, mejoran la calidad de vida y reducen
exacerbaciones y el uso de recursos sanitarios?
2 En pacientes con hipoxemia crénica e inducida ECA pequeios y Tolerancia al Bajo-
sélo por el ejercicio, jel uso de oxigenoterapia estudios cruzados  ejercicio, moderada
suplementaria durante el ejercicio, en saturacién (B2)
comparacién con no administrarla, mejora la
tolerancia al esfuerzo y reduce el riesgo de
complicaciones manteniendo la saturacién
dentro del rango objetivo recomendado?
En pacientes con enfermedades respiratorias ECA 'y estudios Disneaq, tolerancia  Moderada
crénicas con hipersecrecion, ¢la implementacién  observacionales al ejercicio, (B1)
de fisioterapia respiratoria y técnicas de infecciones
aclaramiento mucociliar, en comparacién con la
atencién habitual (sesiones de RR estructurada
Unicamente entrenamiento), mejora la disnea, la
tolerancia al ejercicio, el patrén ventilatorio, la
calidad de vida y reduce la incidencia de
infecciones respiratorias?
En pacientes con enfermedades respiratorias ECAy estudios no  Capacidad Moderada
crénicas que requieren RR y presentan barreras  aleatorizados funcional, calidad (B1)
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Tabla 4. (cont.)

Preguntas clinicas

5 En pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas que participan en programas de
rehabilitacién respiratoria, ¢la inclusion
supervisada de terapias complementarias como
yoga o Tai Chi, “baileterapia” en comparacion
con la rehabilitacién respiratorias sin dichas
prdcticas, mejora el control respiratorio, la
calidad de vida y el bienestar general?

6 En pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas que participan en programas de
rehabilitacién respiratoria, ¢la inclusién de
intervenciones psicoldgicas en comparacién con
la ausencia de dichas intervenciones, reduce los
sintomas ansioso-depresivos, mejora el
bienestar emocional y aumenta la adherencia al
tratamiento?

7  En pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas que participan en programas de RR, ¢la
evaluacién nutricional integral y el soporte
nutricional individualizado, en comparacién con
no incluirlos, mejora la masa muscular, la
tolerancia al ejercicio, la calidad de vida y reduce
la mortalidad?

8 En pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas y sobrepeso u obesidad que participan
en programas de rehabilitacion respiratoria ¢la
implementacion de un plan de alimentacion con
restriccion caldrica, en comparacién con no
incluirlo, mejora el estado funcional y la calidad
de vida?

9  (El uso de oxigeno suplementario mejora la
tolerancia al ejercicio, en pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas que viven
en zonas de gran altitud (> a 2.500m)?

10 En pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas que participan en programas de
rehabilitacion respiratoria, ¢la inclusion
supervisada de entrenamiento de musculos
inspiratorios (IMT), en comparacién con la
rehabilitacion estdndar sin estas prdcticas,
mejora la fuerza muscular inspiratoria, la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida?

Tipo y nimero de

estudios

Ensayos pequefios

y estudios piloto

ECA y estudios
observacionales

Cohortes y
estudios de
intervencion

Estudios
observacionales y
ECA pequefios

Estudios
observacionales y
ensayos
fisioldgicos

ECAy
metaandlisis

Desenlaces clave
evaluados

Control
respiratorio,
bienestar, calidad
de vida

Ansiedad,
depresion,
adherencia

Masa muscular,
tolerancia al
ejercicio, calidad
de vida

Funcidn fisica,
calidad de vida

Saturacién,
tolerancia al
ejercicio

Fuerza
inspiratoria, disnea

Certeza de
la
evidencia
(GRADE)

Baja (C2)

Baja-
moderada
(B2)

Baja-
moderada
(B2)

Baja-
moderada
(B2)

Baja-
moderada
(B2)

Baja-
moderada
(B2)

NOTA: La certeza de la evidencia fue evaluada mediante metodologia GRADE, considerando riesgo de sesgo, consistencia, precision y

relevancia clinica de los desenlaces. Elaboracién Propia

Estas recomendaciones, considerando las limitaciones estructurales, de recursos y de acceso a

los servicios de salud, pueden servir como marco orientador para otros paises de América

Latina con realidades sanitarias similares.
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Recomendaciones formuladas:

1.

Educacién y automanejo: Se recomienda implementar programas estructurados de educacién y
automanejo que incluyan mdédulos sobre conocimiento de la enfermedad, uso correcto de medicacién
inhalada, oxigenoterapia domiciliaria, prevencién de exacerbaciones y promocién del autocuidado.
18-22
Certeza de la evidencia: Moderada, basada en ensayos clinicos y estudios de cohortes con resultados
consistentes en calidad de vida y reduccién de exacerbaciones. (B1)

Uso de oxigeno en ejercicio sin indicacién domiciliaria: No se recomienda el uso rutinario de oxigeno
en pacientes con desaturacién solo durante el ejercicio y sin indicacién de oxigenoterapia crénica
domiciliaria. En casos seleccionados, puede considerarse su uso tras evaluacién individualizada,
titulando el flujo para alcanzar un rango objetivo de saturacién (TSR). Saturaciones entre 94-98% en
pacientes sin riesgo de hipercapnia y 88-92% en aquellos con riesgo de retencidn de C0O2.23-26
Certeza de la evidencia: Bajo a moderada, sustentada en estudios pequeiios con resultados
inconsistentes sobre beneficios clinicos relevantes. (B2)

Fisioterapia respiratoria y aclaramiento mucociliar: Se sugiere incluir técnicas manuales o asistidas
de aclaramiento mucociliar en pacientes con hipersecreciéon bronquial como parte integral de los
programas de rehabilitacién respiratoria y no como terapia aislada.”.27,28

Certeza de la evidencia: Moderada, apoyada en ensayos clinicos y estudios observacionales con
mejoria consistente de sintomas y funcién. (B1)

Telerehabilitacidon respiratoria: Se sugiere implementar programas de telerehabilitacién como
complemento a la modalidad presencial en pacientes con barreras de acceso, tras una evaluacién
presencial inicial de al menos 6 sesiones.?9,30
Certeza de la evidencia: Moderada, basada en ensayos clinicos y estudios comparativos con
resultados funcionales similares a la rehabilitacién presencial. (B1)

Terapias complementarias: Se puede considerar la incorporacién de prdcticas como yoga, Tai Chi o
Qi Gong como intervenciones complementarias, voluntarias y supervisadas, adaptadas a las
capacidades del paciente.31,32
Certeza de la evidencia: Baja, derivada de estudios pequefios y heterogéneos con desenlaces
principalmente subjetivos. (C2)

Abordaje psicoldgico: Se recomienda integrar la evaluacién y el apoyo psicolédgico en los programas
de RR, especialmente en pacientes con sintomas ansioso-depresivos.33

Certeza de la evidencia: Baja a moderada, sustentada en ensayos clinicos y estudios observacionales
con mejoria en bienestar emocional y adherencia. (B2)

Evaluacién y soporte nutricional: Se recomienda realizar evaluacién nutricional al inicio del
programa y brindar soporte individualizado segtin necesidades del paciente.34
Certeza de la evidencia: Baja a moderada, basada en estudios observacionales e intervenciones con
efectos consistentes en masa muscular y calidad de vida. (B2)

Control de peso y ejercicio: Se sugiere un plan de alimentacién hipocalérica supervisado por un
equipo multidisciplinario en pacientes con sobrepeso u obesidad, complementado con entrenamiento
fisico adaptado.11,34
Certeza de la evidencia: Baja a moderada, debido a tamafios muestrales reducidos y heterogeneidad
de intervenciones. (B2)

Oxigenoterapia en altitud: Se recomienda oxigenoterapia suplementaria durante el ejercicio en
pacientes con enfermedad pulmonar crénica e hipoxemia en altitud, manteniendo SpO2 entre 88—
900/0_35—46
Certeza de la evidencia: Bajo a moderada, basada en estudios fisioldgicos y observacionales con
beneficio consistente en pacientes hipoxémicos. (B2)

A continuacidn, se presenta un ejemplo de esquema general para una sesion de RR. (Tabla 5)
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Tabla 5.

Ejemplo de esquema de una sesién de RR.

Tiempo
Actividad i P Observaciones
estimado
1. Evaluacién inicial Control de signos vitales, saturacién 5 minutos Determinar si el paciente estd
de oxigeno, percepcién de disnea en condiciones de iniciar la
(escala de Borg) sesion
2. Calentamiento Marcha lenta, estiramientos 5-10 Previene lesiones y prepara al
dindmicos o bicicleta baja resistencia  minutos cuerpo para el ejercicio
3. Entrenamiento Caminata, banda sin fin o bicicleta 20-35 Segun tolerancia, intensidad
aerdbico estacionaria minutos moderada (Borg modificada
4-6)
4. Entrenamiento de Ejercicios con bandas eldsticas, 15-20 1 a 3 series de 6-12
fuerza (MMSS y MMII) mancuernas, peso corporal minutos repeticiones por grupo
muscular
5. Entrenamiento de Ejercicios con dispositivo de carga 10-15 Solo si el paciente cumple
musculos respiratorios  inspiratoria minutos criterios (Pimax reducida)
6. Educacién al Tema breve: uso de inhaladores, 10-15 Puede integrarse al final o en
paciente nutricidén, sefiales de alarma, técnica  minutos sesiones grupales

respiratoria

7. Enfriamiento y Respiracién controlada, 5-10 Evaluar nuevamente signos
recuperacion estiramientos, relajacién minutos vitales y percepcion de disnea

Total aproximado por sesién: 60-90 minutos.

Descripcidn: Este esquema es flexible y debe adaptarse a las necesidades individuales, comorbilidades y capacidad funcional del paciente.
Se recomienda una frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana durante al menos 8 semanas para lograr beneficios sostenidos. Elaboracién
Propia

Se establecieron componentes minimos y dptimos para incluir a los pacientes en RR.547 (Tabla
6) Asimismo, se propone una evaluacion funcional con metas minimas de cambio.”,9,12,45,46
(Tabla 7)
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Tabla 6.

Requerimientos minimos y éptimos de un programa de RR. 547

Componente
Numero de sesiones
Duracién por sesion

Evaluacién respiratoria

Evaluacién de la
capacidad aerdbica

Evaluacién muscular
Fuerza y musculatura
respiratoria

Estado nutricional

Evaluacién de: disnea,

Requerimiento minimo
>12 sesiones en 8 semanas
60 minutos

Espirometria pre y post

TM6M, Sit to stand test STS-t30 ““ o

17, T. Incremental ( t. Inc) test de
carga constante TCC

Test de repeticiones mdximas
(formulas Epley, Brzycki).

IMC
mMRC, CAAT, SGRQ , mBorg

Estdndar 6ptimo
24-36 sesiones en 8-16 semanas
90 minutos

Espirometria, DLCO, gases arteriales,
volimenes pulmonares

CEPT

Dinamometria ( handgrip) Pimax/Pemax

IMC , Bioimpedancia, Cl.
mMRC, CAAT, EQ-D5, CRQ, SGRQ -

SGRQ-I, K-BILD, SF36, SF12, CAMPHOR.
MAHLER, TDI, LCADL, HADS, BECK

calidad de vida ansiedad
y depresién

Indice multidimensional BODE BODE;BODEx, ADO

prondstico (EPOC)

Educacion Consejos generales: técnicas Educacioén estructurada por médulos

inhalatorias,OCD, nutricién mensuales por temas

Descripcién: Propuesta sobre los requerimientos minimos y los estédndares éptimos de un programa de RR considerando niimero y duracién
de sesiones, evaluaciones diagndsticas, estado nutricional y calidad de vida relacionada con la salud.

Siglas: RR: Rehabilitacién respiratoria; DLCO: Capacidad de difusién pulmonar de mondxido de carbono; TMEM: Test de la marcha de 6
minutos; STS-t: Prueba de levantarse y sentarse (30 segundos o 1 minuto); T. Inc: Test incremental; TCC: Test de carga constante; CEPT:
Prueba de ejercicio cardiopulmonar; IMC: indice de masa corporal; mMRC: Escala modificada del Medical Research Council para disnea;
CAAT: Prueba de evaluacién de las vias respiratorias crénicas ; SGRQ: Cuestionario respiratorio de St. George; SGRQ-I: Cuestionario
respiratorio de St. George para fibrosis pulmonar idiopdtica; CRQ: Cuestionario respiratorio crénico; K-BILD: Cuestionario breve de
enfermedad pulmonar intersticial del King's College; SF-36: Cuestionario de salud de formato corto de 36 items; SF-12: Cuestionario de salud
de formato corto de 12 items; CAMPHOR: Cuestionario de resultados en hipertensién pulmonar de Cambridge; TDI: indice de transicién de la
disnea; LCADL: Escala de actividades de la vida diaria del térax de Londres; HADS: Escala hospitalaria de ansiedad y depresién; BECK:
Inventario de depresién de Beck; BODE: Indice multidimensional (indice de masa corporal, obstruccién, disnea y ejercicio); BODEx: indice
BODE extendido; ADO: Indice edad, disnea y obstruccién; Pimax/Pemax: Presién inspiratoria mdxima / Presidn espiratoria mdxima; OCD:
Oxigenoterapia crénica domiciliaria. Elaboracién propia.

Tabla 7.

MCID (diferencia minimamente clinica importante).”.9,12,45,46
Evaluaciones MCID valor

TM6M >28-30 metros

mBorg (disnea) >1 punto

SGRQ =0,5 puntos/unidad =4 puntos total
Pimax >15 cmH20
1RM fuerza >5-10% incremento

Descripcién: Los cambios clinicamente significativos se definen por MCID utilizados para medir el impacto del programa en la capacidad
funcional, la calidad de vida y el autocontrol de la enfermedad: TM6M =30m, mBorg =1pt, SGRQ=0,5pt/unidad >4 puntos total. Elaboracion
propia.

10. Entrenamiento de musculos inspiratorios (IMT): Se recomienda entrenamiento de mdusculos
inspiratorios supervisado en pacientes con debilidad inspiratoria o disnea persistente, como
complemento de la rehabilitacién estructurada.!2,35,48
Certeza de la evidencia: Baja a moderada, sustentada en ensayos clinicos con beneficio en fuerza
muscular, pero variabilidad en desenlaces funcionales. (B2)

Con el fin de facilitar el seguimiento clinico, evaluar la respuesta al tratamiento y documentar los
cambios funcionales percibidos de manera objetiva y subjetiva, se propone una ficha destinada
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a registrar y comparar el estado del paciente antes y después del proceso de intervencién o de

cada sesién de rehabilitacion respiratoria (RR). (Tabla 8)

Tabla 8.

Programa de rehabilitacién respiratoria. Ficha de evaluacién y seguimiento.

Nombre:

Ciel0

fecha nac

EVALUACIONES

TM6M

Inicio

Final

Sit To Stand 1°

Inicio

Final

Test incremental

Inicio

Peso
talla

EVALUACIONES Inicial 10

sesiones
Espirometria
VEF1
CFV
VEF1/CVF
DLCO
ml/min/mmHg
% predicho
VO2 max
METS
mMRC
Presiones Mdximas
Pimax
Pemax
Hand Grip
derecha

izquierda

% sat/ FC
M. recorridos
% recorrido
Sat% final
Nro paradas

Borg final

mBorg

% sat/ FC
rep / tiempo
mBorg

% sat/ FC

FC/% sat/ 02 sup
Vel. Mdxima

Inclinacién
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Sat%
Final
Litros O2 sup
Test carga constante
FC/% sat/ 02 sup
Vel. Méxima
Inicio
Inclinacién
% carga
mBorg
Final
Sat%
CAT
Total
SGRQ
Sintomas
Impacto
CUESTIONARIOS Actividad
Total
SF-36
Fisico
Mental
Total
Asistencias # de sesiones

2 veces/sem (gym)

2 veces/sem

(1gym-1virtual)
MODALIDADES

3veces/sem (gym)

3veces/sem

(2gym-1virtual)

MEDICACION
HABITUAL

Discusidon

Este consenso integra la evidencia cientifica disponible y la experiencia clinica de expertos para
orientar a los profesionales en programas de RR, en pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas. Los resultados confirman que la RR es una intervencién efectiva para mejorar la
capacidad funcional, la calidad de vida y el control de sintomas, asi como para reducir las
exacerbaciones.

La evidencia mds sélida respalda los programas estructurados de educacién y automanejo,
la fisioterapia respiratoria con técnicas de aclaramiento mucociliar en pacientes seleccionados y
la telerehabilitacion tras una fase inicial presencial. Estas intervenciones, clasificadas como
recomendaciones B1, presentan beneficios consistentes y un nivel de certeza moderado a alto
segun GRADE, con aplicabilidad demostrada en distintos entornos clinicos.

La oxigenoterapia durante el ejercicio muestra beneficios en pacientes con hipoxemia
documentada, especialmente en contextos de altitud elevada, mientras que no se recomienda
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su uso rutinario en pacientes sin indicacién de oxigenoterapia crénica domiciliaria. Esto refuerza
la necesidad de una prescripcion individualizada.

Otras intervenciones, como terapias complementarias, entrenamiento de musculos
inspiratorios en poblaciones no seleccionadas, apoyo psicoldgico y estrategias nutricionales
especificas, presentaron evidencia limitada o heterogénea y fueron clasificadas como
recomendaciones condicionales (B2-C2). Estas estrategias requieren mayor investigacion en
América Latina, considerando variables regionales como altitud, adherencia cultural,
disponibilidad de recursos y costos de implementacién.

Desde un enfoque integral, la RR debe implementarse como un programa estructurado,
multidisciplinario y centrado en el paciente, que combine educacién, automanejo y prescripcion
individualizada del ejercicio (modalidad FITT). La telerehabilitacidon representa una alternativa
viable para mejorar el acceso, siempre que se garantice una evaluacidn inicial presencial. La
inclusion selectiva de soporte nutricional, abordaje psicolégico y entrenamiento de musculos
inspiratorios puede optimizar los resultados clinicos en pacientes adecuadamente
seleccionados.

Las principales limitaciones de este consenso incluyen la heterogeneidad metodoldgica, el
numero limitado de estudios disponibles y la subrepresentacion de investigaciones latinoameri-
canas, asi como la escasez de datos sobre costo-efectividad y poblaciones que viven en zonas
de altitud elevada. Estas limitaciones resaltan la necesidad de estudios prospectivos y
multicéntricos en la regién para consolidar estas recomendaciones como estdndar de cuidado
en rehabilitacién respiratoria.

Conclusiones

La RR constituye un pilar fundamental del manejo integral de los pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas, con beneficios ampliamente demostrados sobre la capacidad funcional,
la calidad de vida y la reduccion del uso de servicios de salud. A partir de un proceso de
consenso basado en evidencia y en la experiencia clinica de 14 expertos, se establece que su
implementacién debe ser estructurada, sistemdtica y multidisciplinaria, y adaptarse tanto a las
caracteristicas individuales de los pacientes como a las capacidades de cada nivel de atencidn.

La integracion de componentes esenciales como la educacién, entrenamiento fisico
supervisado, soporte nutricional, abordaje psicoldgico, oxigenoterapia individualizada vy
terapias complementarias, permite optimizar la adherencia al tratamiento y potenciar los
resultados clinicos. Asimismo, la telerehabilitacién emerge como una alternativa viable y costo-
efectiva para ampliar la cobertura de estos programas, especialmente en contextos con
barreras geogrdficas, limitaciones de infraestructura o escasez de recursos especializados.

El fortalecimiento de la RR en Ecuador y América Latina requiere inversiones sostenidas en
la formacidn y capacitacion de los profesionales de la salud, la conformacion de equipos multi-
disciplinarios en los distintos niveles de atencién y el desarrollo de politicas publicas que
garanticen un acceso equitativo y continuo a estos servicios. Las recomendaciones derivadas de
este consenso buscan unificar criterios clinicos, estandarizar prdcticas basadas en evidencia y
contextualizarlas a la realidad ecuatoriana y latinoamericana, constituyendo un primer paso
hacia la consolidacién de programas de rehabilitacién respiratoria de alta calidad, sostenibles y
centrados en el paciente.
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