UNIVERSIDAD
ANDRES BELLO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE KINESIOLOGIA

APLICACION DE PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA EN ATENCION PRIMARIA Y COMO INFLUYE EN LA

TOLERANCIA AL EJERCICIO, DISNEA, VEF, Y CALIDAD DE
VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.

SEMINARIO PARA OPTAR AL TiTULO DE: KINESIOLOGO

PROFESOR GUIA:
KLGO. ALEJANDRO LIVINGSTON ARANDA
AUTORES:

RODOLFO FELIPE CUBILLOS FERNANDEZ
NICOLE STEFANI GAMBONI DOMINGUEZ
ANDREA STEPHANIE NIETO OSANDON
INGE LIZETTE PABST OTAZO

2011
VINA DEL MAR - CHILE.



Este trabajo esta dedicado a nuestras
Familias, ya que gracias a su apoyo
Incondicional hemos podido llegar

Al final de este largo camino.



AGRADECIMIENTOS

A nuestro docente guia Alejandro Livingston A por el constante apoyo brindado
en la realizacién de nuestro trabajo.

Al profesor German Campos P por su buena disposicién y por la ayuda
brindada en el analisis estadistico.

A CESFAM Baro6n por facilitarnos el espacio fisico e implementos necesarios
para la realizacion de esta investigacion.

A nuestros pacientes por el compromiso incondicional con ellos mismos, con
nosotros y nuestro proyecto.



INDICE

Paginas
1. Resumen 7
2. Abstract 8
3. Glosario 9
4. Introduccion 11
4.1. Antecedentes del problema 12
4.2 Hipotesis 13
4.3. Objetivos 14
5. Marco teérico 15
5.1. Definicion de EPOC
6. Epidemiologia 16
7. Factores de riesgo 18
8. Patogénensis 20
9. Fisiopatologia 23
10. Caracteristicas del paciente con EPOC 25
11. Marco conceptual 26
11.1. Definicién conceptual de las variables 26
11.1.1. Calidad de vida relacionada con la salud 26
11.1.2. Disnea 26
11.1.3. VEF 26

11.1.4. Tolerancia al ejercicio 26



11.1:5. EPOC

3.8, Edad
1.4, L Sexo
1"M.2. Definicién operacional de las variables
11.2.7. VEF;,
11.2.2. Calidad de vida relacionada con la salud
11.2.3. Tolerancia al ejercicio

12.Marco referencial

12.1. Fundamentos de la rehabilitacion pulmonar en
EPOC

12.2. Caracteristicas del entrenamiento fisico en EPOC
12.2.1. Duracién del entrenamiento
12.2.2. Intensidad del gjercicio
122.3. La especificidad del entrenamiento
12.2.4. Entrenamiento de resistencia y fuerza
12.3. Entrenamiento de musculos respiratorios

12.4. Entrenamiento de musculos periféricos:
entrenamiento del tren inferior

12.5. Entrenamiento de musculos periféricos:
entrenamiento del tren superior

12.6. Entrenamiento de musculos periféricos y
respiratorios

127, Otros aspectos de la rehabilitacion respiratoria

12.8. Evaluacion del paciente con EPOC: validacién del
instrumento a utilizar

26
26
26
27
27
27
27
28
28

35
35
35
36
36
37
40

43

44

46
49



12.8.1. Cuestionario de la enfermedad respiratoria

cronica (CRQ)
12.8.2. Prueba de marcha de 6 minutos (PM6M)
12.8.3. Espirometria

13. Materiales y método

13.1.
13.2.
13.3.
13.4.
13.5.
13.6.
13.7.

Tipo de investigacion

Poblacion de estudio

Muestra

Metodologia

Instrumento a utilizar

Programa de rehabilitacion respiratoria

Documentacion y valoracion de los resultados

14. Andlisis estadistico y resultado

14.1. Calidad de vida relacionada con la salud
14.2. Tolerancia al ejercicio
14.3. Disnea
14.4. VEF
15. Discusion

16. Conclusion

17. Referencias bibliograficas

18. Anexos

18.1.

Encuesta de consultorios perteneciente a

CORMUVAL

18.2.

Materiales

49

51
52
53
53
53
54
55
55
55
58
59
60
63
64
68
71
76
77
87
87

88



18.2.1. Saturémetro
18.2.2. Esfingomanémetro
18.2.3. Espirdmetro
18.2.4. Escala disnea de Borg
18.3. Ficha de seguimiento
18.3.1. Consentimiento informado
18.3.2. CRQ
18.3.3. PM6M
18.3.4. Espirometria
'18.3.5.  Ficha de entrenamiento
18.4. Tablas

18.4.1. Tabla de valores criticos de t en la prueba de rangos
sefialados de pares igualados de Wilcoxon

18.4.2 Tabla de espirometria

18.4.2.1. Pre y post entrenamiento

18.4.2.2. Relacion VEF/CVF, basal absoluto
18.4.3. Tablas de CRQ

18.4.3.1. Emocion, t student

18.4.3.2. Emocién, Wilcoxon

18.4.3.3. Control de la enfermedad, t student
18.4.3.4. Control de la enfermedad, Wilcoxon
18.4.3.5. Fatiga, t student

18.4.3.6. Fatiga, Wilcoxon

88
88
89
20
91
91
92
94
95
96
97
97

98

98

99
100
100
100
101
102
102
103



18.4.4. PM6M pre y post entrenamiento 104

18.5. Fotos 105
18.5.1.  Afiche de charla 105
18.5.2.  Espacio fisico para rehabilitacion respiratoria 105
18.5.3. Espacio fisico para espirometria 106
18.5.4. Espacio fisico para test de marcha 106
18.5.5. Bicicletas 107

18.5.6. Resistencias 108



1. RESUMEN

El objetivo de este estudio ha sido elaborar un protocolo de RR de facil
implementacion, para pacientes con diagnostico médico de EPOC y evidenciar
si genera cambios significativos posterior a el entrenamiento, en la CVRS,
VEF,, Disnea y tolerancia al ejercicio. Permitiendo su reproductibilidad en los
demas centros de atencién primaria.

Pacientes y método: Se realizé un estudio aplicado a 14 pacientes, 7
hombres (edad media 74,14 + 7,22 afos) y 7 mujeres (edad media 67,71 %
10,67 afos) pertenecientes al CESFAM Baron. Previo al entrenamiento se
educo a los pacientes mediante una charla, ademas se efectué una medicién de
la tolerancia al ejercicio mediante la PM6M, CVRS por medio del CRQ y VEF; a
través de la espirometria.

Resultados: La intervencion sobre estos pacientes modificé
significativamente la PM6M (p < 0,05), la disnea (p< 0,05) y la CVRS excepto
en su variable de control de la enfermedad, al igual que en el VEF; donde no se
obtuvieron diferencias significativas.

Conclusiones: Los resultados de este trabajo indican que la intervencion
sobre los pacientes con diagnostico médico de EPOC, por medio de un
entrenamiento fisico, provoca cambios significativos en la mayoria de las
variables realizadas y demuestra que el entrenamiento fisico es beneficioso
para la salud de los pacientes con EPOC.

Palabras claves: EPOC, calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
espirometria, VEF4, rehabilitacion respiratoria.



2. ABSTRACT

The aim of this study was to develop a protocol of RR for easy
implementation to patients with medical diagnosis of COPD and make us clear if
the patient creates significant changes after training in HRQL, FEV; dyspnea
and exercise tolerance. Allowing their reproducibility in other primary care
centers.

Patients and methods: A study applied to 14 patients, 7 men (mean age
74,14 + 7,22 years) and 7 women (mean age 67,71 + 10,67 years) witch belong
s to CESFAM Baron, prior to training patients were educated by a talk and
almost taking place a measure of tolerance to exercise by the 6MWT, HRQL
using the CRQ and FEV; by spirometry.

Results: The intervention in these patients change significantly the 6MWT
(p <0.05), dyspnea (p <0.05) and HRQL except in its variable disease control, as
in FEV4 where were not found significant differences.

Conclusions: The results of this study indicate that the intervention on
patients with medical diagnosis of COPD, passing through physical training,
causes significant changes in most of the variables made and it shows that
exercise training is beneficial for health patients with COPD.

Key words: COPD, Health status and Quality of life (HRQL), spirometry,
FEV, Respiratory rehabilitation.



3. GLOSARIO

AAT : Alfa 1- antitripsina.

ATS: American Thoracic Society.

CESFAM: Centro de Salud Familiar.

Cl: Consentimiento informado.

CORMUVAL.: Corporacion Municipal de Valparaiso.
CRQ: Cuestionario de la enfermedad respiratoria crénica.
CV: Capacidad vital.

CVF: Capacidad vital forzada.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.
DM: Diabetes Mellitus.

EEIl: Extremidades inferiores.

EESS: Extremidades superiores.

EPOC: Enfermedad pulmonar respiratoria cronica.
ERA: Enfermedades Respiratorias del Adulto.

ERS: European Respiratory Society

FC: Frecuencia cardiaca.

FR: frecuencia respiratoria.

HTA: Hipertension Arterial.

PM6M: Prueba de marcha de 6 minutos.

RR: Rehabilitacion respiratoria.



SatO,: Saturacién arterial de oxigeno.
V/Q: relacién ventilacion perfusion.

VEF;: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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4. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad que
se caracteriza por la presencia de obstruccion crénica, progresiva y no
totalmente reversible al flujo aéreo ' y esta directamente ligada al consumo del
tabaco y a la exposicion de agentes toxicos. Chile es uno de los paises con
mayor prevalencia de tabaquismo a nivel mundial % es por eso que es el mayor
demandante de los programas de rehabilitacion respiratoria (RR) *® | por lo que
se hace imprescindible la creacién de un protocolo de RR aplicable en CESFAM
Barén, Valparaiso, Chile y reproducible a nivel nacional. Esta enfermedad
continlla aumentado tanto en su prevalencia como en su mortalidad, se estima
que esta entidad clinica sera la tercera causa de muerte en la poblacion
mundial durante el préximo decenio *°.

La ATS/ERS definen RR como una intervencion multidisciplinaria basada en la
evidencia en pacientes con EPOC, los cuales son sintomaticos y generalmente
tienen disminuida su capacidad fisica.

La RR tiene como propésito reducir los sintomas, mejorar la capacidad
funcional, aumentar la participacion y reducir los costos asociados al cuidado de
la salud, estabilizando o revirtiendo las manifestaciones sistémicas de la
enfermedad °%-.

Los programas de rehabilitacion respiratoria incluyen la evaluacién del paciente,
educacion, apoyo psicosocial y ejercicios de entrenamiento muscular, siendo
esta ultima la mas importante; lo que se puede ver reflejado en variables como
disnea, calidad de vida, VEF y tolerancia al ejercicio.

Preguntas

1. ¢Se lograra una mejoria significativa de las variables estudiadas después
de la realizacion del protocolo de RR en CESFAM Baron?

2. ¢ En cual de las cuatros variables se obtienen mejores resultados?

11



4.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

La eleccion del problema que se describe surge de la necesidad de un
protocolo de entrenamiento estandarizado para la rehabilitacion de pacientes
EPOC en los servicios de atencién primaria de la ciudad de Valparaiso, Chile,
como resultado de la encuesta realizada en las salas ERA de los consultorios
de atencion primaria pertenecientes a la CORMUVAL aplicadas entre el mes de
Abril y Julio del afio 2011 (Anexo 16.1). Segun los resultados de esta encuesta
existen 759 pacientes con diagnoéstico de EPOC, que son controlados y tratados
mediante terapia farmacolégica, educacién y controles mensuales o
trimestrales. Existe evidencia que avala la actividad fisica como una medida de
eficacia en el tratamiento de EPOC **°%#: este sélo se incluye en el 16,6% de
los servicios de atencién primaria pertenecientes a esta.

El estudio se llevé a cabo en el CESFAM Baron de Valparaiso, Chile, por lo
tanto, solo sera valido para este centro, pudiendo ser replicado en los demas
servicios de atencion primaria de la CORMUVAL. La poblacion de estudio es de
129 pacientes con diagnéstico médico de EPOC.

12



4.2. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

H¢: Hay diferencia significativa en las variables estudiadas entre el pre y el post
entrenamiento.

Ha: Hay diferencia significativa en el VEF, entre el pre y post entrenamiento.

Hs: Hay diferencia significativa en la tolerancia al ejercicio entre el pre y post
entrenamiento

H4: Hay diferencia significativa en los niveles de disnea entre el pre y post
entrenamiento

Hs: Hay diferencia significativa de la CVRS entre el pre y post entrenamiento

Hs4: hay diferencia significativa en la dimension fatiga del CRQ entre el
pre y post entrenamiento.

Hs»: hay diferencia significativa en la dimensién disnea del CRQ entre el
pre y post entrenamiento.

Hs3: hay diferencia significativa en la dimensién emocion del CRQ entre
el pre y post entrenamiento.

Hs 4. hay diferencia significativa en la dimensién control de la enfermedad
del CRQ entre el pre y post entrenamiento.

13



4.3. OBJETIVOS.

e Objetivo general.

Elaborar un protocolo de RR de facil implementacion, para pacientes con
diagnostico médico de EPOC, que pueda ser reproducible en los centros de
atencién primaria de la regién de Valparaiso, Chile.

¢ Objetivos especificos.

- Determinar los efectos que produce la RR en pacientes con diagnéstico
médico de EPOC.

- Aplicar test especificos para cada variable.

- Determinar si se generan cambios significativos posteriores a la RR, en la
CVRS.

- Determinar si se generan cambios significativos posteriores a la RR en el
VEF;.

- Determinar si se generan cambios significativos posteriores a la RR en la
disnea.

- Determinar si se generan cambios significativos posteriores a la RR en la
tolerancia al ejercicio.

- Educacién al paciente sobre la patologia y control sobre el manejo de su
enfermedad.

14



5. MARCO TEORICO.

5.1. Definicion de EPOC.

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) como “una enfermedad
prevenible y tratable, con afectacién sistémica extrapulmonar que puede
contribuir a la gravedad en algunos pacientes. EI componente pulmonar se
caracteriza por una limitacion al flujo de aire que no es completamente
reversible. La limitacién al flujo de aire es por lo general progresiva y se asocia
con una respuesta inflamatoria pulmonar anémala a particulas o gases

nocivos” .

*" Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease update 2010.

15



6. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una causa importante de
morbilidad y mortalidad por enfermedad cronica a nivel mundial. En 1990 La
Organizaciéon Mundial de la Salud la sefialé como la quinta causa de muerte en
el mundo con 2,9 millones de muertes por afo; estas estimaciones globales de
mortalidad realizadas, se han actualizado recientemente, reiterando que la
EPOC, que era la quinta causa de muerte, ya es la cuarta desde el afio 2000 y
pasara a ser la tercera el afio 2020 "7 En los Gltimos 30 afios la mortalidad
mundial por EPOC ha aumentado 163%. También representa una carga
econdémica y social, debido a que la morbilidad y la discapacidad asociada a
ella, es muchas veces subestimada por pacientes y proveedores de cuidados
de salud ?.

El afo 2004 hubo 64 millones de personas con EPOC en el mundo y
aproximadamente el 90% de las muertes causadas por esta enfermedad se
producen en paises de bajos y medianos ingresos %0 Estos pacientes fallecen
por causa cardiaca en un 27% y por causa respiratoria un 35%. La mortalidad
relacionada con esta enfermedad fue 41.3% %*.

Afecta a mas de 16 millones de personas en Estados Unidos y entre 1,6 y 2,8
millones en Francia .En Espafia la prevalencia es del 2,5 al 3,5% de la
poblacién, aumentando al 19% en mayores de 65 anos. Entre los 40 y los 70
afios la prevalencia es del 9%. Estos enfermos ocasionan 38.000 visitas
médicas por millén de habitantes al afio **.

Algunos paises tienen cifras oficiales que permiten una aproximacién al
problema de la EPOC en esta region; en México la bronquitis cronica y el
enfisema fueron la decimotercera causa de mortalidad, con una tasa de
9,6/100.000 habitantes en 1997, que ascendié en mayores de 65 afos al octavo
lugar con 157/100.000 habitantes. En Colombia la tasa de mortalidad por EPOC
fue de 15,9/100.000 en 1994. En Brasil, en el afio 2002 fue la cuarta causa de
hospitalizaciéon y la tasa de mortalidad fue de 12,2/100.000 habitantes. En
Latinoamérica se estimd una incidencia de EPOC de 40/100.000 habitantes y
una prevalencia de 319/100.000 en el afio 1990, que oscila entre el 7,8% en
ciudad de México y 19,7% en la ciudad de Montevideo ®*. Estas cifras fueron
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muy superiores al aumentar la edad, de manera que en las personas de mas de
60 anos la prevalencia estimada fue de 2.889/100.000 habitantes varones y de
1.664/100.000 en mujeres>2.

En Chile, las enfermedades respiratorias son la tercera causa de mortalidad en
la poblacién general, y de ellas, representa el 22%, siendo la segunda causa de
deceso. El Consenso de EPOC de la Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias realizado en 1998, estimé que en Chile mueren anualmente entre
1.500 y 1.700 personas por esta causa, lo que representa una tasa de
mortalidad causada por esta enfermedad de entre 14,9 y 16,9 por 100.000
personas mayores de 14 afios ®' . En un estudio reciente, se ha sefialado que la
prevalencia en Santiago es del 6,3% de la poblacién mayor de 40 afos 2 En
1999, las enfermedades crénicas de la via aérea inferior (principalmente EPOC)
fueron la séptima causa especifica de muerte en ambos sexos en la poblacién
chilena, con una tasa de 16,9 por 100.000 habitantes. En el mismo afio, los
varones tuvieron una tasa de mortalidad por enfermedades cronicas de la via
aérea inferior de 18,6/100.000 y las mujeres de 15,3/100.000 habitantes®2.

La verdadera prevalencia mundial de la EPOC esta subestimada puesto que la
enfermedad no es diagnosticada hasta que sea clinicamente evidente y se
encuentre en un estado avanzado; hasta un 75% de los pacientes permanecen
sin diagnosticar °'. En el analisis epidemiolégico existen mas dificultades que en
otro tipo de enfermedades; estas residen en el hecho de que los estudios de
morbimortalidad se refieren a los casos diagnosticados, en diferentes estadios,
sin tomar en cuenta el inicio precoz de la enfermedad subvalorando su
incidencia y prevalencia real '®*,

17



7. FACTORES DE RIESGO.

La EPOC se caracteriza por una limitacion del flujo aéreo que suele ser
progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones
frente a la inhalacion de particulas y gases. Existe una gran variedad de
factores de riesgo o predisponente para el desarrollo de esta, entre las cuales
se encuentra la exposicion al humo de tabaco, asi como la exposicion laboral o
profesional a humos o polvos; también se incluyen en estos factores
predisponentes las infecciones respiratorias graves a temprana edad, que en
conjunto a otros agentes pueden sumarse a futuro, asi como el tabaquismo
pasivo, la exposicion al humo de lefia y la contaminacién ambiental.

Los estudios han demostrado que bajos niveles socioecondmicos, la
escolaridad deficiente y las enfermedades respiratorias en la infancia son
factores de riesgo importantes para el desarrollo de esta patologia. La
evaluacion de estos es dificii ya que la evolucion de la enfermedad es
relativamente lenta.

El tabaquismo es el factor mas importante y formalmente demostrado, muy
extendido, enmascarando la presencia de otros factores de riesgo. En los
paises desarrollados, el tabaquismo es la principal causa de morbimortalidad
evitable y prevenible, y supone que mas de 2.000.000 de muertes anuales en
todo el mundo y mas de 55.000 en Espafia (16% de todas las muertes) son
atribuibles la exposicion al humo de tabaco.

En los paises desarrollados, el tabaco es con frecuencia la primera sustancia
adictiva con la que la mayoria de los escolares y adolescentes se pone en
contacto. El 90 % de los fumadores iniciaron este habito en la adolescencia.

La prevalencia mundial del tabaquismo es alarmante, 1 de cada 3 adultos fuma
lo que equivale a 1.100 millones de personas, de las cuales el 80 % vive en
paises de ingreso mediano a pobre*® ; estimandose que alrededor de 30% de la
poblacién mayor de 15 afios consume cigarrilos. En América Latina, esta
prevalencia es de 26%. Varias publicaciones sefialan que Chile, histéricamente,
ha tenido altas prevalencias. Estudios realizados ultimamente indican que esta
frecuencia se ha mantenido estable, con una prevalencia superior a 40%. Se
debe también mencionar que se ha comprobado un alarmante consumo en los
adolescentes y adultos jévenes, en quienes la prevalencia seria superior a 55%,
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observandose ademas, un incremento de este habito en las mujeres y una
disminucién en la edad de inicio de su consumo.® Alrededor del 45% de los
hombres y 40% de las mujeres son fumadores, siendo casi el doble de la
prevalencia existente en paises como Estados unidos y significativamente
superior al 30% de la tasa de consumo ajustada observada a nivel mundial®®.

La prevalencia del tabaquismo en Chile muestra un aumento en los Ultimos 30
anos. En el aflo 2000 dos estudios nacionales coincidieron en que el 40% de la
poblacion mayor de 12 anos dice haber consumido tabaco el mes anterior,
siendo una conducta mas frecuente en hombre, y mayor en el sector urbano. En
escolares de octavo afo basico existe un 27% de fumadores, lo que se
incrementa a un 54,1% en cuarto medio. El humo de tabaco es el contaminante
mas importante en los espacios interiores: por cada 20 cigarrillos fumados, se
aportan 20 miligramos por metro cubico de particulas al ambiente (nicotina,
monéxido de carbono, carcinégenos, mutagenos, txicos e irritantes)’®.

Actualmente en Chile, el tabaco esta vinculado con siete de las diez principales
causas de muerte en la poblaciéon. El riesgo atribuible del tabaquismo con
enfermedades cardiovasculares y cancer se sitlia en alrededor del 20 a 30%%.

El humo del tabaco es el factor causal en mas del 90% de los casos; sin
embargo, se ha estimado que sdlo un 10-20% de los fumadores desarrollan
EPOC®. La causa se puede encontrar en la existencia de factores genéticos o
ambientales que modulan el efecto toxico del tabaco. El factor genético mas
conocido es el déficit de alfa-1-antitripsina, que comporta un riesgo aumentado
de desarrollar enfisema pulmonar en fumadores '®% Entre el 1 a 3% de los
pacientes con EPOC tienen deficiencia de AAT. A pesar de su incidencia, los
pacientes y los médicos han sido muy poco informados sobre este trastorno; el
95% de los sujetos con deficiencia de AAT no han sido diagnosticados atin ° .
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8. PATOGENESIS

La EPOC se caracteriza por la existencia de un proceso inflamatorio crénico
que aparece como respuesta a la exposicidn a agentes nocivos inhalados,
sobre todo los componentes del humo del tabaco. La inflamacion afecta a las
vias aéreas centrales (traquea, bronquios y bronquiolos) y periféricas
(pequefios bronquios y bronquiolos), al parénquima pulmonar y a la circulacion
pulmonar caracterizandose por un predominio de macréfagos, linfocitos T
citotoxicos (CD8+) y neutrofilos. Estas células, una vez activadas, liberan una
gran cantidad de mediadores, entre los que se encuentran leucotrienos (LTB4),
citocinas (IL-8), TNF-a y otros, capaces de lesionar las estructuras pulmonares
y/o organizar la inflamacion neutrofilica que caracteriza a la enfermedad y que
da origen a un remodelado que produce estrechamiento del lumen en las vias
aéreas, las arterias y enfisema del parénquima pulmonar .

En las vias aéreas periféricas la inflamacion cronica da lugar a un proceso de
reparacion de la pared en continua ejecucioén, al que se agrega un incremento
en la sintesis de colageno y cicatrizacion tisular favoreciendo el estrechamiento
del lumen y la limitacién del flujo de aire. Se destaca la inflamacién de la pared
bronquial, la fibrosis parietal, la metaplasia caliciforme y la oclusién del lumen
por tapones mucosos ° . Ademas de la inflamacién, otros dos procesos que
parecen ser de relevancia en la patogénesis son el desequilibrio entre enzimas
proteoliticas y antiproteasas en el pulmon, y el estrés oxidativo.

Se ha evidenciado un aumento en la degradacion de elastina en los pacientes.
La elastasa de los neutréfilos es inhibida por la AAT, por lo cual su déficit
favorece la aparicion de enfisema 2

La AAT es una potente antiproteasa y una de las pocas enzimas que pueden
inhibir la elastasa del neutrdfilo, una importante enzima en la patogenia y el
desarrollo de la EPOC. Se sintetiza fundamentalmente en el higado, aunque
también se produce en los macrofagos alveolares y en los monocitos de sangre
periférica. Es una proteina muy polimorfa, con mas de 75 variantes identificadas
por métodos de electroforesis y de isoelectroenfoque. La mayoria de estas
variantes carece de significado clinico, pero existen unas 30 que pueden tener
repercusiones patolégicas '°.
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La EPOC se caracteriza porque puede tener otros trastornos asociados, los
mas frecuentes son la inflamacién sistémica, pérdida de peso, miopatia,
patologia cardiovascular, osteoporosis, cancer de pulmoén, diabetes y
depresion? . La inflamacién sistémica se caracteriza por aumento en sangre de
la cifra de leucocitos, citoquinas proinflamatorias y proteina C reactiva %.

Las alteraciones anatomopatolégicas caracteristicas de la EPOC pueden
encontrarse en las vias aéreas centrales y periféricas, el parénquima y la
circulacion pulmonar. En las vias aéreas centrales — traquea, bronquios y
bronquiolos mayores de 2-4 mm de diametro interno —, las células inflamatorias
infiltran el epitelio superficial ***%. Asimismo, se observa agrandamiento de las
glandulas secretoras mucosas e incremento del nimero de células caliciformes,
que se asocian con hipersecrecion mucosa. En las vias aéreas periféricas —
pequefos bronquios y bronquiolos con un diametro interno inferior a 2 mm-—, la
inflamacion crénica conlleva ciclos repetidos de lesién y reparacion de la pared
de la via aérea 7 .Como resultado del proceso de reparacion se produce el
remodelado estructural de la pared de la via aérea, con incremento del
contenido de colageno y la formacion de tejido cicatricial, que conducen al
estrechamiento del lumen y obstruccién permanente de las vias aéreas 2 .

La destruccion del parénquima pulmonar en pacientes con EPOC ocasiona
caracteristicamente la formacidén de enfisema centrolobulillar, lo cual comporta
la dilatacion y destruccion de los bronquiolos 4 En los casos leves, estas
lesiones ocurren principalmente en las regiones superiores del pulmén, pero en
los mas avanzados pueden extenderse difusamente a todo el pulmén con
destruccion del lecho capilar pulmonar. El desequilibrio entre enzimas
proteoliticas y antiproteinasas enddgenas en el pulmén — debido a factores
genéticos o a la accidbn de células inflamatorias y mediadores— es un
mecanismo que parece ser de gran importancia en la destruccion enfisematosa
del pulmén. Asimismo, puede estar implicado el estrés oxidativo, proceso de
dafio celular, desencadenado por radicales libres, principalmente de oxigeno,
que puede afectar uno o varios componentes de la célula (proteinas,
carbohidratos, lipidos y/o acidos nucleicos) y alterar seriamente sus funciones,
secundarias al proceso inflamatorio 72 . Los cambios vasculares pulmonares
en la EPOC se caracterizan por el engrosamiento de la pared de los vasos que
se inicia precozmente en la historia natural de la enfermedad. El engrosamiento
de la intima es el primer cambio estructural *', seguido por el incremento del
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musculo liso y la infiltracion de pared vascular por células inflamatorias ®%. A
medida que la EPOC empeora, el incremento del musculo liso y del contenido
de proteoglicanos y colageno ™ provoca un engrosamiento ain mayor de la
pared vascular.
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9. FISIOPATOLOGIA.

Diferentes mecanismos patogénicos de la EPOC conducen a la aparicién de
una serie de cambios patoldgicos que provocan alteraciones fisioldgicas que
caracterizan esta enfermedad. Una de ellas es la hipersecrecion de la mucosa y
la disfuncién mucociliar que llevan a la aparicion de tos crénica y al aumento de
la produccién de esputo. Ademas la obstrucciéon permanente de las vias aéreas
aumenta la resistencia y la destruccion de los anclajes alveolares, lo que limita
el flujo aéreo provocando hiperinsuflaciéon. Cabe mencionar que la obstruccién
de las vias aéreas periféricas, la destruccion del parénquima y las
anormalidades vasculares pulmonares lievan a una alteracién en el intercambio
normal de gases, produciendo hipoxemia y en algunos casos hipercapnia. Una
de las principales consecuencias es el Cor pulmonale que sefala un mal
prondstico en la enfermedad %°.

En los fumadores la lesion inflamatoria inicial de las vias aéreas periféricas es
producto de un aumento en el nimero de macréfagos alveolares pigmentados e
infiltracion por células mononucleares que provocaran hiperplasia de las células
caliciformes, fibrosis e hipertrofia del musculo liso con distorsion y estenosis de
los bronquiolos periféricos.

La inflamacion peribronquiolar lesiona los sitios de unién con las paredes
alveolares lo cual altera el retroceso elastico y facilita el cierre precoz de las
vias aéreas periféricas durante la espiracion. La hiperreactividad bronquial y la
variabilidad de la obstruccion que se observa en algunos pacientes con EPOC
se correlacionan con la inflamacién de las vias aéreas, la presencia de
eosindfilos y la fibrosis bronquiolar.

Las etapas iniciales de la EPOC se caracterizan por una disminucion del lumen
de las vias aéreas periféericas de localizacion irregular. Al avanzar la
enfermedad, hay un aumento progresivo de la alteracion obstructiva e
hiperinflacion que se manifiestan por aumento de la resistencia de las vias
aereas, disminucion del VEF; y de la CV, aumento del volumen residual y
alteracion de la relaciéon V/Q. En el enfisema la distensibilidad pulmonar estatica
y la capacidad pulmonar total aumentan produciéndose una disminucién en la
capacidad de difusién para el monoéxido de carbono.
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Al aumentar la severidad de la obstruccion hay limitacién del flujo de aire
durante la espiracion normal que inicialmente se presenta durante el ejercicio,
pero mas tarde puede presentarse en reposo. Al haber retardo en el flujo
espiratorio, los estimulos respiratorios hacen que la inspiracion se inicie antes
que termine la espiracion, disminuyendo el intervalo entre los esfuerzos
inspiratorios sin que se realice una espiracién completa con lo cual se produce
la hiperinflaciéon dinamica del térax. La necesidad de iniciar la inspiracion en una
posicion de hiperinflacion es una carga o resistencia elastica que deben superar
los musculos para iniciar la inspiracion. El esfuerzo necesario para vencer esta
resistencia puede contribuir a la sensacion de disnea y a la fatiga de los
musculos de los respiratorios.

La hipersecrecién de moco que caracteriza a la bronquitis crénica se considera
un factor importante en la limitacion al flujo del aire. Estudios recientes han
demostrado que el volumen de esputo tiene correlacién con el grado de
inflamacion, es por eso que juega un papel tan importante, y que la
hipersecrecion de moco se acompafia de una disminucién del VEF; mayor al
esperado y un aumento en el riesgo de hospitalizaciones repetidas y mortalidad
por EPOC. La inflamacién de las vias aéreas centrales puede acompafarse de
hiperreactividad bronquial y broncoespasmo.

En los pacientes con EPOC avanzada se presenta hipertension pulmonar e
hipertrofia del ventriculo derecho que se deben a vasoconstriccion hipdxica y
pérdida del lecho capilar %°.
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10. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON EPOC.

Existen multiples variantes en la presentacion de esta enfermedad con
diferencias en el tipo e intensidad de los sintomas y la progresién o la
asociacion con otros trastornos pulmonares o extrapulmonares.

Los sintomas principales de la EPOC son disnea, tos y expectoracién ’ . La
disnea (conciencia de respiracion dificil o desproporcionada a la actividad
desarrollada) constituye el sintoma principal de la EPOC, aunque puede ser
percibida de forma desigual por pacientes diferentes con el mismo grado de
limitacién del flujo aéreo, especialmente en los de mayor edad, la disnea
aparece en las fases mas avanzadas, se desarrolla de forma progresiva y
puede llegar a limitar las actividades de la vida cotidiana. Se recomienda su
valoracion a lo largo del tiempo ®'.

En los pacientes con EPOC leve puede haber pocos sintomas e incluso no
existir. En ocasiones la historia de tos matutina, las infecciones respiratorias
recurrentes o la disnea en los esfuerzos moderados pueden alertar sobre la
presencia de esta patologia. La exploracion funcional sistematica, sobre todo en
fumadores o personas con exposicion laboral, puede identificar la enfermedad
en sus primeras fases.

Los pacientes con EPOC grave si suelen presentar sintomas: tos y produccién
de esputo, disnea con el ejercicio moderado o con las actividades laborales y
empeoramiento agudo de los sintomas asociado a una exacerbacion. Suelen
presentar disnea progresivamente invalidante, complicaciones asociadas
(edema periférico, cor pulmonale) y episodios de exacerbaciéon aguda, con o sin
insuficiencia respiratoria ”,®'.

Como se menciona anteriormente el sintoma que con mas frecuencia limita el
esfuerzo fisico en estos pacientes es la disnea, que es progresiva en el tiempo
y aumenta con el esfuerzo fisico "', Ademas, sufren alteraciones de la
mecanica ventilatoria que ocasionan hiperinflaciéon dinamica, y existen datos
solidos que avalan la hipétesis de que esta contribuye a reducir |la tolerancia al
ejercicio °.
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11. MARCO CONCEPTUAL

11.1. Definicién conceptual de las variables:

11.1.1. Calidad de vida relacionada con la salud: evaluacién subjetiva de la
influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocién de la
salud, sobre la capacidad del individuo para mantener un nivel de
funcionamiento que le permite realizar las actividades que le son importantes, y
que afectan a su estado general de bienestar® .

11.1.1. Disnea: Experiencia subjetiva de incomodidad respiratoria que se
compone de sensaciones cualitativamente diferentes que varian en
intensidad**.

11.1.3. VEF: Volumen de aire emitido durante el primer segundo de capacidad
vital forzada. La relacién VEF{/CVF es de gran utilidad para establecer el
diagnéstico de limitacién al flujo aéreo, caracteristica de la EPOC ™

11.1.4. Tolerancia al ejercicio: Nivel de ejercicio fisico capaz de alcanzar un
individuo antes de quedar exhausto 19.

11.1.5.EPOC: Enfermedad crénica, con afectacion extra pulmonar
caracterizada por una limitacion progresiva del flujo aéreoc que no es
completamente reversible %.

11.1.6. Edad: Del latin aetas, es el término que se utiliza para hacer mencion al
tiempo que ha vivido un ser vivo "

11.1.7. Sexo: Originalmente se refiere nada mas que a la division del género
humano en dos grupos: mujer y hombre &
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11.2. Definicién operacional de las variables:
11.2.1. VEF;: Se mide con espirometria *.

11.2.2. Calidad de vida relacionada con la salud: Sera medida con el
cuestionario de la enfermedad respiratoria crénica (CRQ) 2.

11.2.3. Tolerancia al ejercicio: Sera evaluado con el test de marcha de 6
minutos >2'%°,
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12. MARCO REFERENCIAL.

12.1. Fundamentos de la rehabilitacion pulmonar
en EPOC.

Los programas de RR se definen como una “intervencion multidisciplinaria
basada en la evidencia en pacientes portadores de enfermedades respiratorias
cronicas, que son sintomaticos y con disminucién de la capacidad fisica,
integrada al tratamiento individualizado del paciente, con el propdsito de reducir
los sintomas, mejorar la capacidad funcional, aumentar la participacion y reducir
los costos asociados al cuidado de la salud, estabilizando o revirtiendo las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad’. Se debe recomendar los
programas de rehabilitacion respiratoria a todo paciente con EPOC que persiste
sintomatico después de recibir un tratamiento medicamentoso y no
medicamentoso apropiado®.

Los pacientes con EPOC son grandes consumidores de recursos sanitarios,
especialmente determinados por el manejo de las exacerbaciones. Se han
identificado varios indices predictivos de mortalidad en pacientes portadores,
tales como el indice multidimensional BODE, grado de hiperinflacién pulmonar
estatico y dinamico (capacidad inspiratoria) y los indices de masa muscular
(masa magra, area de seccion muscular del muslo), factores que pueden ser
modificados con los programas de rehabilitacion respiratoria i

La disnea que padecen hace que los pacientes se hagan progresivamente mas
sedentarios. La falta de ejercicio junto con otros factores produce un des
acondicionamiento muscular con debilidad y pérdida de masa muscular que a
su vez incrementa la sensaciéon de disnea. Por ello, evitar el sedentarismo,
estimular la actividad y el ejercicio fisico cotidiano es beneficioso para romper
este circulo vicioso.

Estos efectos del entrenamiento al ejercicio han sido demostrados en
numerosos ensayos clinicos recogidos en varios meta analisis para todos los
estadios de la enfermedad. Por este motivo, se recomiendan el entrenamiento
fisico como una parte fundamental de la rehabilitacion respiratoria y del
tratamiento de la enfermedad. En concreto, la rehabilitacion respiratoria deberia
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ofertarse a todos los pacientes que tras un tratamiento farmacolégico 6ptimo
sigan limitados por sintomas "¢.

El ejercicio fisico ayuda a oxigenar y disminuir el grado de acidez de la sangre
venosa mixta marcadamente hipercapnica o hipoxémica; y mantiene un bajo
grado de resistencia vascular pulmonar que minimiza el paso de agua al
espacio intersticial pulmonar. Por otra parte los musculos respiratorios tienen
que generar y mantener presiones intratoracicas altas 4 En personas que
padecen una patologia pulmonar obstructiva el coste energético de la
ventilacion se incrementa considerablemente, llegando a representar el 40% del
consumo de oxigeno necesario para realizar el ejercicio, por lo tanto, disminuye
la cantidad de oxigeno disponible para los musculos periféricos, limitando
considerablemente la capacidad de realizar ejercicio.

Lacasse et al. ha comunicado que los pacientes con EPOC que participan en un
programa de RR pueden mejorar el indice BODE. En un estudio prospectivo de
caso-control de tres afios de duracién en que fueron incluidos 80 pacientes con
EPOC moderado a severo, se encontrd que la rehabilitacién respiratoria
comparada con el tratamiento usual mejoraba el indice de masa corporal (IMC),
la funcién pulmonar y el estado de salud *.

El afio 20086, Austin et al *. Compararon la oxigenacion del musculo periférico
durante ejercicio aerdbico sub maximo en personas con EPOC y personas
sanas separadas en dos grupos de 8 participantes cada uno, emparejados en
edad, peso y sexo; concluyeron que las limitaciones de la funcion del musculo
esquelético estan mas relacionadas con el desacondicionamiento fisico que con
los déficit de la funcidon pulmonar encontradas en estos pacientes.

Paz Carretero et al. Evaluaron la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida en
39 pacientes, con la prueba de marcha de 6 minutos y el cuestionario Saint
George respectivamente; los que se sometieron a un programa de RR de cuatro
semanas. Se encontré una mejoria en la calidad de vida con disminucion del
puntaje global neto y en cada dominio: sintomas, actividades e impacto. La
prueba de marcha de 6 minutos mostré un cambio neto de 44.07 metros.
Estratificado por grupos de edad, en menores de 65 aifos la diferencia fue de
54.63 metros y en el grupo mayores de 65 afos de 32.95 metros. Por lo tanto,
se concluye que un programa de rehabilitacion corto ofrece una mejoria
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importante de la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio para pacientes con
EPOC disneicos .

El 2001 Green, Singh, Wiliams y Morgan compararon un programa de
rehabilitacion pulmonar de cuatro semanas versus uno de siete semanas en
pacientes con EPOC; para ello 44 pacientes fueron asignados al azar a un
programa ambulatorio dos veces por semana de cuatro o siete semanas.
Fueron evaluados al inicio y al final con el CRQ, el Cuestionario de Problemas
respiratorios, prueba de lanzadera incremental a pie, y prueba de resistencia en
tapiz rodante. Del total de pacientes, 21 completaron el entrenamiento de siete
semanas, de ellos el 61% eran hombres y el 39% mujeres, con una edad
promedio de 68 afios y un VEF; de 1.08 L. Veintitrés sujetos completaron el
entrenamiento de cuatro semanas con una edad promedio de 69 afios y un
VEF, de 1.03 L. Los pacientes que completaron el programa de siete semanas
de rehabilitacion tuvieron mejorias mas notables en todas las medidas de
resultado que los que realizaron cuatro semanas. Estas diferencias alcanzaron
significacion clinica y estadistica de la puntuacion total del CRQ, que era la
variable principal. También hubo tendencias hacia una mejoria mayor en las
evaluaciones del ejercicio en el grupo de siete semanas, pero las diferencias no
alcanzaron significacién estadistica, sin embargo, no se logro determinar la
duracién éptima de un programa de rehabilitacion pulmonar ¥,

Chavannes et al. ' realizaron una busqueda en la literatura sobre los efectos
de la actividad fisica en pacientes con EPOC leve a moderada sobre la
tolerancia al ejercicio, la disnea y la calidad de vida. También consideraron el
namero de dias de hospitalizaciéon y las exacerbaciones, expresado como el
uso oral de prednisolona. La busqueda bibliografica se realizé en MEDLINE
(1983 a 1999), EMBASE (1984 a 2000), y la Biblioteca Cochrane (2000). La
blusqueda bibliografica amplia genero 4.968 articulos y, después de la exclusion
segun el titulo y el resumen se analizaron 35 estudios originales y 27 articulos
de revision. De ello concluyeron que la actividad fisica tiene una influencia
positiva sobre la tolerancia al gjercicio en EPOC leve a moderada, No hubo
efectos claro sobre la disnea o |a calidad de vida, probablemente debido al bajo
numero de sujeto.

El consenso argentino de rehabilitacion respiratoria de Sirovi y col.®® del afio
2004, en donde revisaron la evidencia cientifica acerca de la RR para elaborar
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recomendaciones basadas en la evidencia para su aplicacién local y promover
su uso por la comunidad médica, en cuanto a los alcances de la RR en el
tiempo; determinaron que los pacientes con EPOC que reciben tratamiento con
RR, mantienen el beneficio en relacion a la reduccién en el numero de
hospitalizaciones durante un periodo de 2 afos y que, nuevamente, el mayor
beneficio observado es en la esfera de la reduccion del numero de
exacerbaciones anuales.

Seguin lo expuesto por Barreiro y cols. (2007) 8. Los programas de rehabilitacion
pulmonar en la EPOC grave persiguen como objetivos fundamentales la mejoria
de la capacidad de esfuerzo para las actividades cotidianas de los pacientes,
asi como una mejoria de su calidad de vida y supervivencia. Los programas de
rehabilitaciéon pulmonar son, en general, de caracter multidisciplinario y flexible,
con el fin de poder adaptarse a las necesidades particulares de cada paciente.
Dado que la intolerancia al ejercicio es uno de los problemas de mayor
relevancia para los pacientes con EPOC, en un programa de rehabilitacion
pulmonar, el entrenamiento general para el ejercicio aparece como uno de los
componentes esenciales. Diversos estudios aleatorizados y controlados han
demostrado mejorias en la capacidad maxima de esfuerzo, resistencia y
distancia recorrida en la prueba de marcha, asi como una reduccion de la
mortalidad en pacientes con EPOC tras un programa de rehabilitacion
pulmonar. Si bien todos estos programas eran de naturaleza multidisciplinaria,
todos los autores concluyeron que el entrenamiento general constituia una parte
esencial de la rehabilitacién pulmonar, sobre todo en lo que a la mejoria de la
capacidad de esfuerzo de los pacientes se refiere.

El afio 2008, Guell et al ** demostré que los programas de RR entregan
beneficios probados en la rehabilitacion de pacientes con EPOC; los programas
que incluyan el entrenamiento muscular mejoran la disnea, la capacidad de
esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la salud. Sin embargo, no todos
los componentes de la RR producen los mismos beneficios. Segun los niveles
de evidencia encontrados por la ATS existe suficiente informacién que avala el
uso del entrenamiento de extremidad superior e inferior, y en menor grado el
entrenamiento de los musculos respiratorios dentro de los RR. Los mayores
beneficios se obtienen en los niveles de disnea y en la calidad de vida
relacionada con la salud.
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Un analisis similar realizado por la British Thoracic Society encontré fuerte
evidencia sobre la eficacia de un programa de rehabilitacion respiratoria sobre
la capacidad funcional, la calidad de vida relacionada con la salud, la disnea y
las ventajas econémicas de estos programas.

Ramirez-Sarmiento y Orozco-Levi 0 el afio 2008, establecieron que existen

claras y numerosas evidencias de los beneficios que tiene la RR en pacientes
con enfermedades respiratorias como EPOC, a corto y largo plazo. El pilar
fundamental de un programa de RR esta constituido por el entrenamiento tanto
periférico como especifico de los musculos respiratorios; ademas, no existe
ningun farmaco cuyos efectos en pacientes con EPOC sean tan duraderos
como los del entrenamiento muscular.

Lacasse y cols (2008) estimaron que la aplicacién generalizada de RR en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica debe ser precedida por mejorias que
puedan demostrarse en una funcién atribuible a los programas. Por lo que se
plantearon como objetivo determinar la repercusion de la rehabilitaciéon en la
calidad de vida relacionada con la salud y la capacidad para el ejercicio en
dichos pacientes. Para ello se seleccionaron ensayos sobre rehabilitacién en
pacientes con EPOC en los cuales se midio la calidad de vida y la capacidad
para el ejercicio funcional o maximo. La rehabilitacion se defini6 como el
entrenamiento con ejercicios durante al menos cuatro semanas con 0 sin
educacion y/o apoyo psicoloégico. Los grupos control recibieron la atencion
comunitaria habitual sin rehabilitacion. Incluyeron 23 ensayos controlados
aleatorios de la revision Cochrane de 2001 y 8 adicionales (para un total de 31)
que cumplieron con sus criterios de inclusion. Se encontraron mejorias
estadisticamente significativas en todas las medidas de resultado. En los cuatro
dominios importantes del CRQ, el efecto fue mayor que la diferencia minima
clinicamente importante de 0,5 unidades. Ademas se observaron mejorias
estadisticamente significativas en dos de los tres dominios del St. Georges
Respiratory Questionnaire. Concluyeron que “la rehabilitacion alivia la disnea y
la fatiga, y mejora la funcién emocional y el sentimiento de los pacientes de
controlar la enfermedad”. Estas mejorias son moderadamente grandes y
clinicamente significativas. La rehabilitacion constituye un componente
importante del tratamiento de la EPOC *'.
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Para determinar la eficacia de la rehabilitacion respiratoria multidisciplinaria en
pacientes ambulatorios con enfermedad obstructiva créonica severa y muy
severa Rubi y cols. Realizaron un ensayo de investigacion prospectiva con 82
pacientes con EPOC avanzada, finalmente, estudiaron 72 pacientes que
completaron la fase intensiva de RR. La eficacia de este programa se evalué
mediante la comparacion de la salud en el uso de recursos sanitarios respecto
al afo anterior y un afo después. Las variables clinicas fueron disnea, indice de
masa corporal, obstruccion, disnea, capacidad de ejercicio, indice Bode, el
CRQ y el uso de recursos de salud, incluyendo el nimero de exacerbaciones,
numero de hospitalizaciones y dias de hospitalizacion. Se constataron mejoras
significativas en la disnea, capacidad de ejercicio, calidad de vida y en el indice
BODE. En comparacion con los 12 meses previos a la intervencion y durante el
ano posterior también hubo una reduccion significativa en las exacerbaciones,
hospitalizaciones y los dias de hospitalizacion del 44%, 63% y 55%,
respectivamente. Como conclusién los programas de rehabilitacion reducen
sustancialmente el uso de los recursos de salud en pacientes con EPOC grave
y muy grave .

Los programas de rehabilitacion controlados han demostrado, con evidencias
firmes, que mejoran la disnea, producen un aumento de la tolerancia al esfuerzo
de los pacientes y una mejoria en la calidad de vida. Este tipo de tratamiento no
parece modificar la supervivencia, aunque existen datos que apuntan a una
disminucién del numero de reagudizaciones y de ingresos hospitalarios por
insuficiencia respiratoria aguda.

La rehabilitacion respiratoria deberia ofrecerse a todos los pacientes que, a
pesar de un tratamiento farmacologico 6ptimo, sigan limitados por sintomas.
Esta situacion suele darse en pacientes con enfermedad moderada-grave,
aunque el VEF; no es el criterio de seleccidn.

4. Lacasse Y, Goldstein R, Lasserson TJ, Martin S. Rehabilitacion pulmonar para la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Revision Cochrane traducida). La Biblioteca
Cochrane Plus, Numero 4. 2008.
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Incluso se ha aconsejado que se ofrezca antes de que presenten grados
avanzados de disnea, pues los resultados podrian ser mejores. La edad
avanzada no es un inconveniente para la rehabilitacion, dado que la tolerancia y
los resultados son buenos. Los programas de rehabilitacién deberian constituir
un paso previo a las alternativas quirargicas de tratamiento 8

La mayor parte de los trabajos publicados, demuestran que los factores como la
edad, género y la condicién de fumador no excluyen de los beneficios de la RR,
aun cuando se ha demostrado que pueden determinar junto a los factores
psicosociales menor adherencia o incumplimiento de esta terapia no
farmacolégica. De igual modo, todos los pacientes deben contar, para
establecer el diagnéstico y la severidad de la EPOC, con una espirometria con y
sin broncodilatador .

Griffiths y cols (2000) *' realizaron un ensayo controlado aleatorizado para
evaluar el efecto de la rehabilitacion ambulatoria pulmonar en el uso de la
atencion de salud y el bienestar de los pacientes durante un afio donde
incluyeron a 200 pacientes con enfermedad pulmonar crénica, la mayoria de
ellos con EPOC. Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a un programa
de 6 semanas de rehabilitacion multidisciplinaria (18 visitas) o tratamiento
médico estandar (control), evaluando el uso de los servicios de salud. No
obtuvieron diferencias entre la rehabilitacién (n = 99) y el grupo control (n = 101)
en el nUmero de pacientes hospitalizados (40 vs 41), pero el nUmero de dias de
hospitalizacion difieren significativamente (10 frente a 21). En comparacion con
el control, el grupo de rehabilitacién también mostré mayores mejorias en la
capacidad de caminar y en el estado de salud general y especifico. Por lo tanto,
la rehabilitacion es una intervencion eficaz a corto y largo plazo, disminuyendo
el uso de los servicios de salud.

Las manifestaciones psicologicas mas frecuentemente estudiadas en pacientes
con EPOC son la ansiedad y la depresién; donde las prevalencias serian mas
altas en pacientes con sintomas severos y en quienes ha ocurrido un episodio
de exacerbacion reciente.

Estudios sefialan que en pacientes con EPOC, es importante evaluar la
presencia de trastornos de panico, se estima que la prevalencia de este
trastorno en estos pacientes podria ser hasta 10 veces mayor que en la
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poblacién general. En la literatura se ha descrito que es comun que ataques o
crisis de panico se gatillen con la presencia de disnea, dado que este sintoma
se presenta tanto en EPOC como en trastorno de panico 7.

Maurer y cols, sefialan que aproximadamente 60 millones de personas en
Estados Unidos viven con una enfermedad crénica, entre las cuales esta el
EPOC. La ansiedad y la depresidon son comorbilidades comunes de esta
patologia y tienen un impacto significativo sobre ellos, sus familiares, la
sociedad y la evolucion de la enfermedad. Las estadisticas muestran que estos
pacientes tienen mayor riesgo de presentar sintomatologia depresiva y ansiosa;
sobre todo si son de nivel socioecondémico bajo. Las estimaciones de la
prevalencia de ansiedad y depresidn en pacientes con EPOC varian
ampliamente, pero son generalmente mas altos que los reportados en otras
enfermedades cronicas avanzadas. La ansiedad sin tratar y sin ser detectada, y
los sintomas depresivos puede aumentar la discapacidad fisica, la morbilidad y
la utilizacion de servicios de salud *°.

12.2. Caracteristicas del entrenamiento fisico en el
EPOC

El afio 2006 la ATS en conjunto con la ERS °® elaboré una serie de
recomendaciones respecto a las caracteristicas que debe tener un programa de
rehabilitacion para pacientes con EPOC.

12.2.1. Duracién del entrenamiento. La duracién minima de la practica de
gjercicio en la RR no ha sido ampliamente investigada. Idealmente 20 sesiones
de rehabilitacion pulmonar al menos tres veces por semana, con supervision
regular de estas para lograr los mayores beneficios fisiolégicos.

12.2.2. Intensidad del ejercicio. Aungque una baja intensidad logra mejoria de
los sintomas, la CVRS, y algunos aspectos del rendimiento en las actividades
de la vida diaria, los mayores efectos de entrenamiento fisiolégico se producen
con mayor intensidad, pero no existe una definicion generalmente aceptada de
alta intensidad, por lo que este enfoque puede ser modificado debido a la
gravedad de la enfermedad, la limitacién de los sintomas, las comorbilidades y
el nivel de motivacion. Ademas, niveles de baja intensidad pueden ser mas
importantes en cuanto a la adherencia a largo plazo y los beneficios de salud
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para una poblacién mas amplia. En la practica clinica, las puntuaciones de los
sintomas se pueden utilizar para ajustar la carga de entrenamiento, estos
resultados estan anclados a una carga relativamente estable y se puede utilizar
en todo el programa de entrenamiento. Con valores de 4 a 6 en escala de Borg
de disnea o fatiga suele ser razonable.

12.2.3. La especificidad del entrenamiento. Debido a que la mejora es
especifica de los musculos entrenados, los ejercicios de las extremidades
superiores también deben ser incorporados en el programa ya que reducen la
disnea durante las actividades de la extremidad superior y reduce los requisitos
de ventilacion para la elevacion del brazo.

12.2.4. Entrenamiento de resistencia y fuerza. EI tiempo total de
entrenamiento eficaz ideal debiera superar los 30 minutos para entrenamiento
de resistencia de extremidad inferior. Sin embargo, para algunos pacientes,
podria ser dificil de lograr. El entrenamiento de fuerza tiene un mayor potencial
para mejorar la masa muscular y la fuerza de entrenamiento de resistencia, dos
aspectos de la funcidn muscular que son soélo ligeramente mejorados por los
gjercicios de resistencia.

Las sesiones deben incluir dos o cuatro series de 6 a 12 repeticiones con
intensidades que van desde 50 a 85% de una repeticibn maxima. El
entrenamiento de fuerza también puede resultar en menos disnea durante el
periodo de ejercicio, con lo que esta estrategia es mas facil de tolerar que el
entrenamiento aerdbico. La combinacién de entrenamiento de resistencia y
fuerza es probablemente la mejor estrategia para tratar la disfuncion de los
musculos periféricos, ya que resulta en mejoras combinadas en la fuerza
muscular y la resistencia de todo el cuerpo.

Para reducir al minimo el broncoespasmo inducido por ejercicio durante el
entrenamiento, se puede usar broncodilatadores mas un periodo adecuado de
calentamiento

Ademas la intensidad del ejercicio se obtiene mediante la frecuencia del
gjercicio con la que se alcanza una frecuencia cardiaca del 60% del valor
maximo. En los pacientes con EPOC, este valor es excesivamente bajo, por lo
cual es habitual realizar la ejercitacion al nivel de actividad seleccionado por el
paciente que les resulte mejor tolerado. Este nivel de actividad debe
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mantenerse durante 30 a 60 minutos, pudiendo realizar las interrupciones
necesarias. Se debe tener en cuenta que si el paciente desarrolla hipoxemia
durante el ejercicio es necesario suministrar oxigeno durante el
entrenamiento’.

12.3. Entrenamiento de musculos respiratorios.

La funcion de los musculos respiratorios, sobre todo la de los inspiratorios, esta
comprometida en los pacientes con EPOC, lo que contribuye a la aparicion de
disnea, a su limitacion al ejercicio y al desarrollo de hipercapnia . La mayoria
de los pacientes con EPOC tiene debilidad de la musculatura inspiratoria. El
diafragma de los pacientes con EPOC se adapta a la sobrecarga crénica y
aumenta la resistencia a la fatiga. A un mismo volumen pulmonar, los musculos
inspiratorios son capaces de generar mas fuerza comparado con sujetos
controles sanos. Esto ocurre precozmente en el curso de la enfermedad, incluso
antes que se produzcan adaptaciones en el musculo esquelético. Estos
pacientes a menudo tienen hiperinflacion, lo cual coloca a sus musculos
inspiratorios en desventaja mecanica. Por eso se postula que el entrenamiento
muscular inspiratorio permitiria mejorar la fuerza y resistencia a la fatiga de los
musculos respiratorios .

En diversos estudios, se ha podido demostrar que el entrenamiento de los
musculos inspiratorios anadido a un entrenamiento general resulté en una
mejoria de la capacidad de esfuerzo en pacientes con una limitacién ventilatoria
al ejercicio. En este estudio se pudo demostrar también un aumento en la
fuerza y resistencia de los musculos respiratorios en pacientes con EPOC grave
sometidos a un entrenamiento inspiratorio de tipo umbral de 5 semanas de
duracién, también se ha podido poner de manifiesto una mejoria en la
capacidad de ejercicio, la sintomatologia clinica y la calidad de vida de
pacientes con EPOC grave sometidos a un programa de entrenamiento
especifico de los musculos espiratorios de tipo umbral B

Para clarificar si un programa de rehabilitaciéon pulmonar tiene efectos a nivel
fisioldgico y sobre la calidad de vida Miyahara et al. Sometieron a 18 pacientes
con EPOC estable a un programa de rehabilitacion pulmonar 5 veces por
semana por 3 semanas que consistia en entrenamiento de los musculos
respiratorios. Ademas incluyeron entrenamiento en cicloergometro durante 20
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minutos con una carga del 50% de la carga maxima de este, si el paciente no
era capaz de tolerar dicha carga esta se reducia al 25%. Para evaluar la funcion
pulmonar aplicaron un test de ejercicio incremental en cicloergdmetro y PM6M.
Durante las sesiones de entrenamiento monitorearon la presion arterial,
saturacion de oxigeno, pulso y niveles de disnea con escala de Borg.

Sus hallazgos sugieren que incluso un programa de 3 semanas de duracién
puede ser beneficioso para los pacientes con EPOC ya que aumenta la
capacidad funcional de ejercicio, incluso sin un aumento en la capacidad de
ejercicio maximo, ademas son Utiles para reducir la disnea y mejorar la calidad
de vida de los pacientes *.

Para comprobar los efectos que el entrenamiento fisico de los pacientes con
EPOC grave tiene sobre el patron ventilatorio, asi como determinar o no el
mantenimiento de los posibles cambios producidos en el tiempo Ruiz et al
(2004) realizaron un estudio aleatorio y controlado en Espafia con 35 pacientes
varones con EPOC grave sin reversibilidad bronquial con una edad media de 64
+ 5 afos, divididos en dos grupos de entrenamiento fisico con diferente
potencia media estimada de entrenamiento.

Los sujetos fueron asignados a uno de los dos programas de entrenamiento: un
grupo de pacientes fue asignado a realizar entrenamiento supervisado en tapiz
rodante, durante 8 semanas, 4 dias por semana, comenzando por una potencia
igual a la que alcanzaron en el umbral de acidosis mas un 25% de la diferencia
entre dicha potencia y la maxima, que después se fue incrementando segun la
tolerancia de cada paciente, y otro grupo de pacientes efectud su entrenamiento
de forma autosupervisada, andando 3 0 4 km en 1 hora, controlado mediante un
podémetro, durante 8 semanas, 5 dias a la semana.

Al finalizar concluyeron que el entrenamiento intenso produce cambios en el
patrén ventilatorio de los pacientes con EPOC grave que son inespecificos de la
tarea e independientes de la produccién de lactato, y que no se mantienen a
largo plazo, de modo que las caracteristicas del patrén ventilatorio vuelven a ser
similares a las existentes en estos enfermos antes de participar en el programa
de entrenamiento fisico intenso °.

Serén et al ®, en su ensayo clinico aleatorizado del efecto del entrenamiento
muscular inspiratorio sobre la fuerza muscular y la calidad de vida en pacientes
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con limitacién crénica del flujo aéreo realizado en 35 pacientes; que consistio en
un programa de 2 meses de entrenamiento con un dispositivo que administraba
una resistencia del 40% de la Pimax demostré una mejoria significativa de las
variables estudiadas demostrando que el trabajo de la musculatura respiratoria
es beneficioso en el tratamiento de este tipo de patologias.

Bustamante Madariaga et al. (2006) comparé dos métodos de entrenamiento
muscular inspiratorio en pacientes con EPOC. En su estudio incluyé a 33
pacientes con EPOC moderado a grave que fueron sometidos a un
entrenamiento con un dispositivo umbral (n=12), con carga resistiva (n=11) y un
grupo control (n=10). El entrenamiento se llevo a cavo durante 6 semanas a
razén de 2 sesiones diarias de 15 minutos sin supervision. Como resultado un
tratamiento de estas caracteristicas es eficaz, pero no lograron demostrar la
superioridad de una modalidad de entrenamiento sobre la otra dentro de los
parametros considerados de presion inspiratoria maxima y cuestionario de
calidad de vida, y a pesar de que se consigui® una mejoria, esta no fue
significativa entre los grupos °.

Pinherio y Saldias (2011) ®® exponen que la limitacién crénica del flujo aéreo
que no revierte con el uso de broncodilatadores asociado a debilidad de los
musculos respiratorios y periféricos es de magnitud variable. La disfuncién de la
musculatura esquelética ha sido atribuida a multiples factores tales como la
hipoxia e hipercapnia crénica, inflamacién sistémica, estrés oxidativo,
desnutricion, desacondicionamiento fisico y otros factores relacionados con las
comorbilidades asociadas.

A largo plazo este tipo de entrenamiento en pacientes con EPOC avanzado,
resulta en una mejoria significativa de la performance muscular (fuerza y
resistencia), capacidad funcional y alivio de la disnea que se mantiene durante
un afo en un programa de rehabilitacion pulmonar.
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12.4. Entrenamiento de musculos periféricos:
Entrenamiento del tren inferior.

Un importante factor limitante del ejercicio en los pacientes con EPOC es la
disfuncion muscular periférica, sobre todo de los musculos de las extremidades
inferiores, que se caracteriza por atrofia muscular y reducida resistencia a la
fatiga dado por alteraciones morfolégicas y metabdlicas de los musculos
periféricos

Existe amplia evidencia, en multiples ensayos clinicos controlados y no
controlados realizados en hospitales y en el hogar de los pacientes con EPOC,
que los programas de entrenamiento de extremidad inferior logran aumentar la
resistencia a la fatiga y la capacidad de realizar ejercicio *°.

Pinochet U. y colaboradores ®” publicaron en el 2002 la adaptacion a un

esquema de entrenamiento fisico en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica avanzada, en donde se seleccionaron a 22 pacientes con
EPOC avanzada y se evalu6 su adaptacion a un esquema de entrenamiento en
cicloergometro que consistié en aplicar una carga inicial de 30% de la carga
maxima previamente determinada y aumentarla en 15 a 20% en las sesiones
siguientes cuando el paciente era capaz de mantenerla por 45 minutos, hasta
alcanzar la meta de 75% de la capacidad maxima. Los sujetos entrenaron 45
minutos, tres veces por semana durante 10 semanas. El efecto se evalud a
través de los cambios en la carga y el vO2 maximos, la duracién de un ejercicio
submaximo, FC, disnea, fatiga de las extremidades inferiores y lactato
sanguineo para una misma carga y tiempo de ejercicio. La duracion del ejercicio
se correlaciond con la reduccion de la disnea y la intensidad del entrenamiento
con la disminucion de la fatiga. Los resultados demuestran que aun cuando la
adaptacion al esquema de entrenamiento fue variable de acuerdo a la
capacidad individual y no pudo ser aplicada a todos los pacientes, la mayoria de
ellos obtuvo efectos beneficiosos.

Montes de Oca y colaboradores = (2004) investigaron los cambios en la

tolerancia al ejercicio, calidad de vida relacionada con la salud y
caracteristicas de los musculos periféricos en pacientes con EPOC después
de 6 semanas de entrenamiento. Incluyeron a 10 pacientes con diagndstico
de EPOC moderada a grave, con edad promedio de 60 afios y con un VEF1
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del 32 £ 9%. Analizaron el efecto del entrenamiento sobre la marcha de 6
min, cuestionarios de calidad de vida y musculos esqueléticos. Los pacientes
asistieron 3 veces por semana, durante 6 semanas. El| entrenamiento de
los miembros inferiores se realizé en un cicloergbmetro calibrado, con una
duracion de 30 min por sesién con una carga correspondiente al 70-80%
del consumo de oxigeno maximo, alcanzado en una prueba de esfuerzo
maxima previa al programa de rehabilitacion, se utilizd para determinar la
intensidad del entrenamiento fisico. Esta prueba se realizd en un
cicloergdbmetro usando un incremento de carga en rampa. El protocolo
comenzé con 2 min de reposo, seguido de un periodo de 3 min de pedaleo
sin carga y, finalmente, del aumento progresivo de la carga (rampa) con un
incremento de 10 W/min. Al finalizar la prueba se determind sintomas tales
como agotamiento extremo, disnea, o fatiga de miembros inferiores. Cabe
destacar que las sesiones también incluyeron ejercicios de los miembros
superiores, calentamiento y relajacion.

La intervencién de estos pacientes modificd significativamente los metros
recorridos en el test de marcha de 6 minutos y la Calidad de vida de los
pacientes, sin embargo los valores espirométricos, la saturacion de oxigeno, la
frecuencia cardiaca y la intensidad de la disnea al esfuerzo, no cambiaron
después del entrenamiento fisico por lo que sus resultados muestran que la
intervencién con 6 semanas de entrenamiento fisico de alta intensidad en
pacientes con EPOC modifica significativamente tanto la tolerancia al esfuerzo
como la calidad de vida e induce cambios modestos en los musculos que se
relacionan con el incremento observado en el test de marcha de 6 minutos.

Estos hallazgos indican que los cambios en las anormalidades musculares
relacionadas con el desacondicionamiento probablemente mejoran con el
entrenamiento fisico y pudieran explicar en parte los beneficios observados en
la tolerancia al esfuerzo tras la rehabilitacion respiratoria.

Las mejorias clinicas (disminucién de la disnea, mejoria de la capacidad de
realizar ejercicio y de la calidad de vida) obtenidas en los programas de RR, no
se asocian a cambios significativos en la funcién pulmonar.

El entrenamiento aerdobico muscular de las extremidades inferiores utilizando
grandes masas musculares es el principal factor determinante para el éxito de
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los programas de rehabilitacion respiratoria. Estudios recientes han demostrado
que el entrenamiento de las extremidades inferiores de los pacientes con EPOC
tiene beneficios clinicos y también conduce a cambios estructurales vy
funcionales de la musculatura. Las modalidades de ejercicio mas usadas en
este tipo de entrenamiento son el cicloergdmetro, la cinta rodante, la caminata
supervisada con parametros controlados (velocidad) o una combinacion de
estas %.
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12.5. Entrenamiento de musculos periféricos:
Entrenamiento del tren superior.

El 2007 Barreiro y cols ® exponen que segtn los tipos de entrenamiento existen
estudios sobre el entrenamiento de extremidad superior los cuales han
mostrado efectos beneficiosos en ejercicios de resistencia especificos de éstos,
asi como una disminucion de los requerimientos metabodlicos durante sus
actividades. A pesar de la falta de estudios concluyentes al respecto de si el
entrenamiento de brazos mejora el estado funcional de los pacientes, en
general se recomienda su inclusion en los programas de rehabilitacion de los
pacientes con EPOC.

La disfuncion muscular periférica es uno de los factores mas implicados en la
disminucién de la capacidad de ejercicio de los pacientes con EPOC. Diversos
estudios han puesto de manifiesto la adaptacion de los musculos de
extremidades inferiores en forma de un aumento de su capacidad aerobica tras
un programa de entrenamiento de resistencia.
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12.6. Entrenamiento de musculos periféricos y
respiratorios.

El componente mas validado es el entrenamiento muscular a resistencia que
incluya ejercicio de extremidades inferiores, en general en cicloergémetro o
tapiz rodante. Las evidencias de la utilizacién aislada de la rehabilitacion
aerébica de extremidades superiores son menos manifiestas, pero parece
razonable incorporarla al programa de entrenamiento de miembros inferiores,
realizandose en estos casos con bicicleta de brazos o pequefos pesos. Los
programas basados en el entrenamiento a fuerza pueden ser una alternativa
valida en estos pacientes con buenos resultados y tolerancia. Incluso
programas mixtos, a fuerza y resistencia, pueden tener efectos mas completos
fisiologicamente y puede ser la estrategia mas adecuada para estos
pacientes™.

Segun la evidencia actual, el entrenamiento muscular de las extremidades
inferiores (EEIl) es el principal determinante del éxito de los programas de
rehabilitacion respiratoria. Sin embargo, estos hallazgos no pueden ser
generalizados a otros grupos musculares y no queda tan claro el beneficio de
su entrenamiento.

Los musculos del tren superior, como por ejemplo, el pectoral mayor, que
insertados en la parrilla costal tienen un anclaje extra-toracico, encontrandose
fijos en este Ultimo punto, pueden ejercer fuerza de traccién sobre la caja
toracica, y de esta manera, colaborar accesoriamente en la inspiracion del
sujeto. Durante la elevacion de los brazos, la musculatura accesoria inspiratoria
de la caja toracica, fija la cintura escapular y ayuda al posicionamiento de los
brazos, disminuyendo su contribucién a la ventilacion. Se ha demostrado que
en sujetos sanos la elevacién de los brazos disminuye la funcion ventilatoria de
los musculos accesorios de la pared toracica y se produce un cambio en la
dindmica de trabajo del diafragma y de los musculos abdominales que puede
contribuir a un patrén respiratorio irregular con menor tolerancia al ejercicio.

Las EESS juegan un papel importante en la realizaciéon de muchas actividades
de la vida diaria, tanto en actividades basicas de autocuidado, como en la vida
cotidiana. Asi también, existen evidencias que el ejercicio de las EESS se
asocia a un significativo costo metabdlico y ventilatorio que es particularmente
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evidente en los pacientes con EPOC. De hecho, existen estudios que
demuestran que el ejercicio incremental de EESS sin soporte en pacientes con
EPOC aumenta los niveles de acido lactico.

Por lo tanto es recomendable en los programas de rehabilitacion respiratoria
incorporar el entrenamiento muscular de extremidades superiores y debe estar
asociado al entrenamiento muscular de extremidades inferiores por cuantos se
obtienen mejores resultados para el paciente. Los ejercicios de EESS pueden
realizarse sin apoyo con carga incremental o carga constante '°.

Guell MR et al **, el afio 2007 presenté un estudio donde comparé el efecto de
un programa de rehabilitacion de 9 semanas en 57 pacientes de sexo
masculino con diagnéstico de EPOC grave. Para ello utilizd cuatro variables
para definir los efectos del entrenamiento: funcién de los musculos respiratorios
(PImax), fuerza y resistencia de extremidad superior e inferior y calidad de vida
relacionada con la salud. Finalizado el programa encontraron mejorias
significativas en las variables a excepcion de la fuerza de extremidad superior
donde el restablecimiento no fue significativo.

Delgado y Acufia '® (2007) compararon el efecto de un programa de 8 semanas
de ejercicio aerdbico versus un programa de circuito de pesas en 38 sujetos con
diagnostico medico de EPOC. Midieron la calidad de vida con CRQ, disnea con
escala de Borg y la resistencia cardiorrespiratoria con el test de marcha de 6
minutos. Al finalizar el entrenamiento encontraron diferencias significativas entre
las mediciones de las variables.
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12.7. Otros aspectos de Ila rehabilitacion
respiratoria.

Considerando la relevancia de la composicién corporal en la EPOC, las guias
elaboradas por la American Thoracic Society en conjunto con la European
Respiratory Society y las guias de la American Association of cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation y American College of Chest Physicians
recomiendan la incorporacion del apoyo nutricional dentro de los programas de
rehabilitacion pulmonar. El método mas apropiado para determinar el
diagnoéstico nutricional de los pacientes que ingresan a un programa de
rehabilitacién respiratoria es la estimacion obtenida con el indice de masa
corporal. Existe evidencia clinica en relacién a que el bajo peso corporal en
pacientes con EPOC se asocia a deterioro de la funcién pulmonar, reduccion de
la masa muscular diafragmatica, menor capacidad de ejercicio y mayor tasa de
mortalidad en comparacién con las personas adecuadamente alimentadas con
esta enfermedad **.

Para los pacientes con EPOC debemos contar con un Programa de
Rehabilitacion multidisciplinario que basicamente le entregue: Educacion sobre
su enfermedad, auto-cuidado, indicadores de agravacién y motivacion para
mantener su tratamiento y sus controles periédicos; Asistencia nutricional, la
mayoria de los pacientes en esta etapa estan desnutridos, lo que aumenta su
atrofia muscular e ineficiencia de la musculatura respiratoria; Entrenamiento
fisico general, que esta demostrado que mejora los indices de calidad de vida;
Entrenamiento de extremidades superiores; Entrenamiento muscular
inspiratorio, para mejorar la funcién diafragmatica; Psicoterapia y/o tratamiento
farmacolégico de los estados depresivos que habitualmente tienen estos
pacientes por lo limitante de su enfermedad crénica *.

La Organizacion Mundial de la Salud identifica seis areas de mejora en el
tratamiento de las enfermedades crdnicas: a) Mejorar la cooperacion entre
dispositivos asistenciales, b) Organizacion de los cuidados, ¢) Herramientas
educativas para promover el autocuidado, d) Cambios en la oferta de servicios
(importancia de la participacion de otros profesionales), e) Herramientas de
soporte a las decisiones (protocolos o guias de practica clinica y f) Sistemas de
informacién que permitan compartir informacién on-line 2.
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La educacion es una parte importante de un programa de rehabilitacion, y cada
sesion de entrenamiento es una gran oportunidad para, a través de una amena
conversacion, compartir informacion de utilidad para el manejo de la
enfermedad. En salud es un término muy amplio que engloba la totalidad de los
aspectos que modifican la enfermedad, incluso antes de su aparicion. En el
caso de la educacion sanitaria dirigida a los pacientes con EPOC, la
participacion activa en el tratamiento y control de su enfermedad es
actualmente el principal objetivo. Aparece como uno de los componentes
principales de los programas de rehabilitacion pulmonar, mencionando como
contenidos importantes: informacidon sobre la enfermedad, técnica de
inhalacién, consejo antitabaco, dieta y ejercicio. Aun asi, los estudios sobre los
efectos de la educacion en estos pacientes son escasos.

Al ser entregada fuera de un programa integral de rehabilitacion pulmonar ha
mostrado no ser efectiva, al igual que la educacién dirigida sélo a entregar
informacién sobre la enfermedad, la cual no genera cambios en la condicion de
salud del paciente.

La educacion para el autocuidado, definida como una forma de educacion que
apunta a ensefar destrezas para un control éptimo de la enfermedad, alcanzar
cambios conductuales y mejorar la adaptacion a ésta, es una herramienta que
no solo refuerza las acciones promocionales y preventivas orientadas a mejorar
la calidad de vida, modificando sus condicionantes o determinantes, sino que
también actia en los distintos niveles de la enfermedad, tanto en la reduccion
de los factores de riesgo, como también en las medidas de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion del dafo en salud. Ha mostrado tener buenos
resultados al mejorar la adherencia al programa de rehabilitacion, optimizando
la utilizacién de los farmacos, disminuyendo el nimero de exacerbaciones y los
costos de hospitalizacion '%*4,

La educacién es considerada un componente central de la rehabilitacion
pulmonar. En vez de entregar educacién orientada a la mera entrega de
conocimientos la tendencia actual es propiciar la auto eficacia del paciente
dando especial énfasis a la ensefianza de las habilidades del autocuidado.

Los contenidos principales de la educacion orientada al autocuidado dentro de
los programas de rehabilitacion pulmonar incluyen principalmente la prevencion
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y el tratamiento de las exacerbaciones agudas, las técnicas de respiracion y
drenaje bronquial y la adherencia a los programas de ejercicio en el hogar*®
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12.8. Evaluaciéon del paciente con EPOC:
validacion del instrumento a utilizar.

12.8.1. Cuestionario de la enfermedad respiratoria crénica (CRQ)

Desde hace unas décadas se ha dado importancia al aspecto biopsicosocial de
la EPOC considerandola desde una perspectiva muldimensional donde no sélo
el aspecto fisico y sus medidas tienen importancia, sino también, la percepcion
del paciente y su manera de afrontar la enfermedad. A partir de este punto, el
concepto de calidad de vida ha ido tomando un protagonismo destacable en la
evaluacién de los pacientes como una medida mas de clasificacion de su
gravedad y de respuesta al tratamiento.

Cuando nos referimos a la Calidad de Vida en el contexto de la enfermedad
definimos cdmo se siente el paciente frente a la enfermedad y cémo percibe las
limitaciones que ella le provoca; es entonces cuando hablamos de «calidad de
vida relacionada con la salud» (CVRS). Debe distinguirse CVRS de los
conceptos de «estado de salud» y «capacidad funcional», que son dos de sus
integrantes.

La medida de la CVRS en personas con enfermedad respiratoria crénica
mantiene una relacion escasa o moderada con los parametros tradicionales de
medida de la gravedad de la enfermedad. Los indices que mejor se relacionan
con la CVRS son la disnea, la depresion, la ansiedad y, en menor medida, la
capacidad de esfuerzo y el FEVy; sin embargo, no se ha demostrado relacién
con la Presién arterial de oxigeno, la edad, la educacién y otros parametros de
la funcién pulmonar.

La importancia de medir la CVRS se centra en que proporciona una vision
biopsicosocial ayudando a comprender la falta de relacion entre la capacidad
funcional y la percepcion de salud del individuo. Ademas, puede colaborar en el
analisis del cumplimiento de un tratamiento. Asi, la medida de la CVRS tiene la
capacidad de mostrar el beneficio de un tratamiento cuando no se encuentran
cambios en las medidas tradicionales fisiologicas, y, viceversa, puede ayudar a
comprender la falta de percepciéon de mejoria del individuo cuando las medidas
tradicionales si muestran mejorias *.
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El Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Crénica (Chronic respiratory
Questionnaire, CRQ) es uno de los instrumentos disponibles para medir la
CVRS en pacientes con afeccion respiratoria créonica. Fue desarrollado en
inglés y sus propiedades han sido probadas en varios estudios. En 2 estudios
de evaluacion de los resultados de la rehabilitacion respiratoria, de Guyatt et al
y De Torres et al, el cuestionario CRQ fue sensible a la mejoria de la calidad de
vida de los pacientes tratados.

En respuesta a la necesidad universal de una medida de CVRS para evaluar
intervenciones en enfermedades respiratorias cronicas, el CRQ ha sido
traducido a diferentes idiomas. Fue traducido al espafiol por el equipo de la Dra.
Rosa Guell, del Departamento de Pneumologia del Hospital de la Santa Creu i
de Sant Pau en Barcelona, Espana, quienes ademas evaluaron sus
propiedades discriminativas.

Considerando la complejidad de la elaboracion de un nuevo material, y la
utilidad y amplio uso de uno existente, el presente estudio propone evaluar la
validez del CRQ en la poblacién chilena.

El CRQ esta constituido por 19 preguntas o items, divididos en 4 areas o
dimensiones: disnea (5 items), fatiga (4 items), funcidon emocional (7 items) y
sentimiento de control de la enfermedad (4 items). Cada item tiene una escala
de respuesta tipo Likert de 7 puntos, siendo 1 la peor funcién y 7 la mejor
funcién. Del cuestionario se pueden obtener 5 puntajes, uno por cada area y
uno de resumen; ellos corresponden al promedio de los puntajes obtenidos en
los items correspondientes, los que son expresados también en la escalade 1 a
7. Una caracteristica importante es que las preguntas en la dimensién de disnea
son individualizadas, pudiendo el paciente definir actividades de la vida diaria
que le causan disnea desde una lista de 20 alternativas, para luego priorizarlas
y asignarles puntaje segun las alternativas en la escala de Likert®.

En base a estas referencias, la investigacion realizada en el CESFAM Baron,
demuestra que el CRQ es un buen indicador de CVRS, que nos permite como
evaluadores objetivar las cuatro dimensiones pre y post entrenamiento.
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12.8.2. Prueba de marcha de seis minutos (PM6M)

Entre las pruebas simples para evaluar la tolerancia al ejercicio, la distancia
recorrida en la prueba de marcha de 6 min (6MWD; 6 min walking distance) ha
demostrado ser un predictor de supervivencia independiente de otras variables
y, @ su vez, permite discriminar a los pacientes con una mayor tasa de ingresos
hospitalarios debidos a exacerbaciones.

De esta forma, el alto valor predictivo de la tolerancia al ejercicio es atribuible al
origen multifactorial de ésta: a) limitacion ventilatoria por disfuncién mecanica;
b) alteracion del intercambio de gases; ¢) incremento inadecuado del débito
cardiaco durante el ejercicio, y d) disfuncion muscular periférica.

Este caracter multifactorial, junto con las limitaciones de la funciéon pulmonar
medida en condiciones de reposo, plantea el interés de incluir la evaluacion de
la tolerancia al ejercicio en la caracterizacion de los pacientes con EPOC. Sin
embargo, las consideraciones relativas a la aplicabilidad clinica de los
protocolos de ejercicio fuera del laboratorio de funcién pulmonar constituyen un
aspecto de caracter practico a tener en cuenta ®°.

En un estudio realizado en México, Najera y cols. intentaron determinar si existe
diferencia en los metros recorridos en la PM6M entre un espacio abierto y uno
cerrado. Se incluyeron a 200 sujetos sanos entre 20 y 70 afios de edad, de
ambos sexos (119 mujeres, 81 hombres), excluyéndose de aquellos que
presentaron enfermedades cardipulmonar, fumadores y que realizan mas de 3
horas de ejercicios a la semana. La SatO;, y la FC fueron elevadas cada 2,4y 6
minutos con un oximetro y la disnea a través de la escala de Borg. Realizaron 2
caminatas en el interior del hospital a paso normal y otra a paso rapido,
después de 30 minutos esta misma prueba se ejecutaron en un espacio abierto
del mismo hospital. El promedio de la distancia recorrida en la caminata a paso
normal en espacio cerrado fue de 446,38 + 456 metros y 469,9 £54 metros en
espacio abierto (p= 0,001). En la caminata a paso rapido se obtuvo un promedio
a espacio cerrado 582,4 + 70 metros y 580,4 + 60 m en abierto (p =0,65)58.

Por lo tanto los sujetos recorrieron mayor distancia en la caminata de 6 minutos
en espacio abierto comparado con el espacio cerrado, pero sélo en la caminata
a paso normal, diferencia no observada con respecto a la caminata a paso
rapido.
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12.8.3. Espirometria

La espirometria se realiza en un espacio fisico con caracteristicas especiales,
deben entregarse recomendaciones por escrito al paciente previo al examen
con instrucciones claras con el fin de instruirlo para su dptima realizacion.

El evaluador preparara al paciente 5 a 10 minutos previo a la prueba e
indagara sobre las posibles contraindicaciones, tanto absolutas como
relativas, se explicara que la prueba consta de 2 etapas: una basal y otra post
broncodilatador, luego se expondréa y demostrara la técnica adecuada del
procedimiento a realizar y como debera colaborar el paciente.

Al terminar la prueba basal se realizaran 4 inhalaciones separadas por 1 minuto
una de otra de 100 mg de inhalador presurizado (Salbutamol) y luego de
esperar 15 minutos se repetira la maniobra.

Obtenida al menos 3 maniobras de espiraciones forzadas aceptadas y
reproducibles, sin sobrepasar 8 como maximo, se recopilan los datos
estipulando los cambios producidos.

Todo lo expuesto anteriormente se encuentran en detalle en el Manual de
procedimientos de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias,
2006 ¥
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13. MATERIALES Y METODOS.

13.1. Tipo de investigacion a realizar.

Este estudio es una investigacion cuasi experimental, ya que la muestra es
pequefia y controla las variables; con disefio explicativo, en que se medira
como una variable influye sobre otra.

Se evaluara el efecto de varias intervenciones mediante RR a pacientes con
EPOC #%.

13.2. Poblacion

La poblacién de estudio es de 129 personas con diagndstico médico de EPOC
inscritos en la sala ERA del servicio de Kinesiologia del Centro de Salud
Familiar Baron, ubicado en la calle Claudio Viel 651, Valparaiso, Chile. Del total
de pacientes se seleccionaron 60 sujetos que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusién (tabla 1 y 2) para participar en el programa de
rehabilitacion respiratoria.

TABLA 1. Criterios de Inclusion.

Criterios de inclusion

- Diagnostico médico de EPOC

Edad = 40 afos.

Fumadores activos y/o pasivos.

Estabilidad clinica

TABLA 2. Criterios de exclusion.

Criterios de exclusion:

- Patologias respiratorias asociadas.

- Comorbilidades descompensadas (HTA, DM y cardiopatias)

- Exacerbacion del EPOC.

- Patologias agudas en evolucién.

- Alteracién ortopédica que comprometiera la movilidad.

- Alteracién Cognitivas que le impidan al sujeto realizar las evaluaciones y/o
seguir el protocolo de entrenamiento.

- Falta de motivacion.

- Tuberculosis activa.
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13.3. Muestra.

La muestra es de tipo heterogénea y esta constituida por 60 pacientes con
edades de entre 40-85 afos de los cuales se excluyeron: 2 por no pertenecer al
CESFAM Barén; 3 que habian fallecido, y 16 no asistieron a las citaciones. Los
39 pacientes restantes asistieron a la charla educativa (Anexo 18.5.1.) y
firmaron consentimiento informado (Cl). (Anexo 18.3.1)

Quince pacientes no completaron la evaluaciéon inicial (uno no realizé la
espirometria ni la PM6M y 14 no realizaron la espirometria), 8 no completaron el
entrenamiento y 2 no asistieron a la reevaluacion.

Finalmente la muestra consistio en 14 personas que cumplieron con los
objetivos para finalizar el estudio. Los pacientes continuaron con su tratamiento
habitual, segin las normas técnicas del programa de las enfermedades
respiratorias del adulto en Chile.

Las caracteristicas basales de los 14 pacientes se describen en la tabla 3.

TABLA 3. Caracteristicas basales de los pacientes.

Variables Basal*
Edad (afios) 67,71 + 10,67
Peso (Kg) 64,57 + 8,94
Talla (cm) 152,00 + 7,48
IMC 27,86 +3,13
PM6M (m) 396,50 + 93,26
CRQ
Disnea. 15,21 £ 5,09
Fatiga. 16,79 £ 5,03
Control enfermedad. | 20,36 + 3,50
Emociodn. 3250+7,66
Total 84,86 + 14,66
Espirometria
Basal
VEF,(L) 1,58 £ 0,71
CVF (L) 2,16+ 0,60
VEF/CVF (%) 71,76 £ 20,35
Post broncodilatador
VEF,(L) 1,68 £ 0,71
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CVF (D)
VEF1/CVF (%)

2,31+£0,60
72,10+ 18,73

13.4. Metodologia.

El estudio consto de 4 evaluadores distintos. Cada uno de los cuales aplicé solo
una de las herramientas a la totalidad de los pacientes. Cada evaluador se
capacito previamente, constando esta del estudio del instrumento y simulacién
del procedimiento. Se aplicé dos procedimientos evaluativos al dia a cada
paciente. Se comenzé con la PM6M, previa aplicacion de CRQ, y a la citacion
siguiente la medicion de la funcién pulmonar a través de la espirometria. El
reclutamiento de la muestra, educacion, evaluacion y tratamiento se realizaron

en un margen de 4 meses. El

entrenamiento consistié en 10 sesiones (tres

veces a la semana), la duracion aproximada de cada sesion fue de 90 minutos.

13.5. Instrumento a utilizar

e Test de caminata de 6 minutos. (Anexo 18.3.2.)

o Espirometria (Anexo 18.3.4.)

¢ Cuestionario de la enfermedad respiratoria croénica. (Anexo 18.3.2).
o Escala de disnea de Borg (Anex018.2.4.)

13.6. Programa de rehabilitacion respiratoria.

Todos los pacientes participaron de un programa de rehabilitacion pulmonar
que incluia ejercicios de EESS, EEIl y musculos respiratorios en sesiones de
entrenamiento de 90 minutos, 3 veces por semana durante 4 semanas. El

protocolo disefiado se expone en la tabla 3.
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TABLA 4. Protocolo de entrenamiento.

CALENTAMIENTO PREVIO
Elongacién de extremidades superiores e inferiores

L. EXTREMIDAD SUPERIOR.

EJERCICIOS DE FUERZA.

1. Ejercicio | (Pectoral):

Posicién Inicial: Hombros en 90° de abduccion en el plano coronal, codos en 90° de flexion,
manos sosteniendo las mancuernas hacia adelante.

Ejecucioén: Pedir aduccién / abduccién de hombros en el plano horizontal.

2. Ejercicio Il (deltoides):

Posicion Inicial: posicion anatémica.

Ejecucién: pedir al paciente flexidon de hombro en el plano escapular hasta 100 ° y volver a la
posicion inicial.

3. Ejercicio lll (triceps braquial):

Posicion Inicial: Flexién de hombro en 180 ° en el plano sagital con el codo flexionado por
completo.

Ejecuciéon: pida al paciente que extienda el codo mientras mantiene la mancuerna en las
manos y volver a la posicion inicial.

4. Ejercicio IV (trapecio y triceps braquial):

Posicion Inicial: hombros en 90° de abducciéon en el plano coronal, codos flexionados por
completo y pesas sobre los hombros.

Ejecucién: Pedir abduccion maxima de hombros mientras extiende los codos para llegar a los
180 ° de abduccion de brazo en el plano coronal y volver a la posicion inicial.

5. Ejercicio V (biceps braquial):
Posicidn Inicial: Brazos extendidos a lo largo del cuerpo y hombros en rotacion externa.
Ejecucidn: flexion de codos manteniéndolos cerca del torax y volver a la posicién inicial.

Carga: 1 kilogramo.

Series: 3 series con intervalos de descanso de 1 minuto.

Repeticiones: 8 a 12

Intensidad:

- 4 a6 puntos en escala de Borg (disnea o fatiga) indicaran que la intensidad del ejercicio es
la adecuada;

- <4 puntos en escala de Borg determina el aumento de la carga de ejercicio.

I EJERCICIOS RESPIRATORIOS

1. Ejercicio de palanca larga:

Posicion Inicial: Brazos en posicion anatémica.

Ejecucién: Coordinar una flexién de hombros con los brazos estirados con una inspiracion
lenta y profunda; luego volver a la posicién inicial coordinandolo con una espiracion lenta.
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2. Ejercicio de palanca corta:

Posicion Inicial: Ambas manos sobre la cabeza, con los brazos en el plano sagital.

Ejecucion: manteniendo las manos sobre la cabeza, abducir los hombros en el plano horizontal
coordinandolo con una inspiraciéon lenta, luego volver a la posicion inicial coordinando el
movimiento con una espiracion lenta.

3. Trabajo Diafragmatico:

Posicién Inicial: Paciente en decubito supino con ambas EEIl en flexién, con una banda
elastica en la zona abdominal.

Ejecucion: El paciente debe inflar el abdomen al inspirar venciendo la resistencia impuesta por
la banda elastica.

Carga: 2 kilogramos colocados sobre el abdomen para trabajo diafragmatico.

Series: 3 series con intervalos de descanso de 1 minuto.

Repeticiones: 8 a 12 repeticiones

Intensidad:

- 4 a6 puntos en escala de Borg (disnea o fatiga) indicaran que la intensidad del ejercicio es
la adecuada;

- <4 puntos en escala de Borg determina el aumento de las repeticiones del ejercicio.

18 EXTREMIDAD INFERIOR

1. Bicicleta:
Tiempo: 20 minutos.
Carga:

- 4 a 6 puntos en escala de Borg (fatiga) indicaran que la intensidad del ejercicio es la
adecuada.

< 4 puntos en escala de Borg (fatiga) determina el aumento de la carga

Intensidad:

- 4 a 6 puntos en escala de Borg (disnea) indicaran que la intensidad del ejercicio es la
adecuada..

La educacion de los pacientes se dividié en dos etapas: antes de comenzar con
el entrenamiento se instruy6 a los pacientes sobre aspectos generales de su
enfermedad y medidas de autocuidado a través de una charla. Al finalizar, se
reforzaron los aspectos mas importantes abordados en la charla mediante la
entrega de impresos en los que, ademas, se incluyé una pauta modificada del
protocolo realizado, la que pudiese ser realizada por los pacientes en sus
hogares.
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13.7. Documentacion y valoracion de los resultados.

La evaluacion fue realizada por el mismo evaluador del pre entrenamiento, para
ello se dispuso de impresos donde se registraron lo resultados, asistencia, y
parametros vitales basales, ademas de las anotaciones cuantitativas
observadas de cada prueba.(Anexo 18.3.5.)

Antes de comenzar la evaluacién se calculé IMC. a través de la medicién de la
masa en kilogramos y la talla en centimetros medida en un tallimetro con el
sujeto en posicion bipeda sobre la balanza sin zapatos y con la menor cantidad
de ropa posible. Los datos se incluyeron en la férmula internacional para
obtener el IMC.

|IMC=peso(Kg)ltallaZ(cm} I

Luego se realizé el CRQ y el test de marcha de 6 minutos, en donde se
registraron la suma, el promedio y la desviacién estandar de cada variable, y
ademas se comparé cada una por si sola entre el pre y post entrenamiento
obteniendo resultados estadisticos los cuales fueron analizados mediante la
prueba t student y corroborados con la prueba de rangos sefialados y pares
igualados de Wilcoxon. Los mismos analisis se realizaron con los datos
obtenidos de las variables de la prueba de espirometria. (TABLAS 1,2,3).

Posteriormente, se realizd la RR en donde se llevo un control por sesion de los
parametros vitales como frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion
arterial y nivel de disnea, al inicio y al final, para evitar descompensaciones.
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14. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Dentro de los sujetos que finalizaron la RR (grafico 1), 7 corresponden a
mujeres con un promedio de edad de 67,71 + 10,67 anos, un indice de masa
corporal de 27,86 £ 3,13, un basal expresado como porcentaje del valor tedrico
de VEF; de 87,50 + 21,90, CVF de 86,84 + 17,98 y una relaciéon VEF; /CVF de
97,39 £ 15,99 (Tabla 5); el resto corresponde a 7 hombres con un promedio de
edad de 74,14 £ 7,22 afos, indice de masa corporal de 26,53 + 2,99, un basal
expresado como porcentaje del valor teérico de VEF; de 63,69 + 36,31, CVF
de 77,03 + 16,54 y una relacién VEF /CVF de 74,53 + 25,59 (Tabla 6).

Se utilizé la prueba de la t student suponiendo que la muestra tiene una
distribucién normal; como la muestra es muy pequefa, se compard con la
prueba de rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon. El programa
utilizado para el analisis fue Microsoft Office Excel 2007. Se aceptd un nivel de
significacion estadistica con un valor de probabilidad menor de 0,05 (p < 0,05)
para la t student y un valor T real menor que el valor teérico de T para la prueba
de rangos sefalados y pares igualados de Wilcoxon (Anexo 18.4.1).

GRAFICO 1. Distribucién de la muestra segun sexo (n=14).

Distribucion de la muestra de estudio segin sexo.

JHombres M Mujeres
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TABLA 5. Caracteristicas fisicas y funcion pulmonar en mujeres (n=7).

Sujetos Edad | Peso(kg) | Talla(cm) | IMC %VEF, | %CVF | %VEF,/CVF
P9 70 62 142 30,7 57 56 108,4

P11 82 62 152 26,8 108,9 107 91,5

P12 57 72 165 26,4 106,8 101,8 | 103,1

P4 i 58 147 26,8 106,8 101,8 | 103,1

P14 79 51 148 23,2 66,3 80,6 11

P6 60 Fif'é 163 32,8 94,8 77,9 119,2

P8 55 70 167 28,3 71,9 82,8 85,3
Promedio | 67,71 | 64,57 162,00 27,86 | 87,50 86,84 | 97,39

DE 10,67 | 8,94 7,48 3,13 21,91 17,98 | 15,99

TABLA 6. Caracteristicas fisicas y funcién pulmonar en hombres (n=7).

Sujetos Edad | Peso(kg) | Talla(cm) | IMC %VEF; | %CVF | %VEF,/CVF
P1 78 74 164 27,5 1281 104,9 | 109

P2 72 70 156 28,7 455 72,8 61,3

P3 80 55 157 223 79,9 83,7 92,6

P5 72 74 166 26,8 26,9 542 491

P7 84 74 157 30 79,9 83,7 92,6

P10 71 76 165 27,9 24 4 61,7 39,1

P13 62 66 171 22,5 61,11 78,2 78
Promedio | 74,14 | 69,86 162,29 26,53 | 63,69 77,03 | 74,53

DE 7,22 7,36 571 2,99 36,31 16,54 | 25,59

14.1. Calidad de vida relacionada con la salud

Se analizé la CVRS mediante la aplicacion del CRQ pre y post entrenamiento.
Este cuestionario cuantifica cuatro dimensiones que son: disnea, fatiga,
emocion y control de la enfermedad. Los resultados obtenidos en cada
dimension y el valor total se exponen en las tablas 7 y 8.
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TABLA 7. Resultados del CRQ pre entrenamiento.

Pre entrenamiento

Nombre Sexo |Disnea |Fatiga |Emocién|Control Enf.Total
Milton B. M 19 22 42 28| 111
Carlos D. M 21 21 42 20| 104
Juans. M 14 21 28 20 83
Maria A. F 14 10 32 17 73
Maurice H. [M 15 18 41 21 95
CarmenR. |F 14 18 28 25 85
OrfilioM. M 0 159 37 22 78
Alicia G. F 18 15 34 22 89
JavieraG. |[F 20 24 39 19| 102
AndrésM. |M 18 10 29 23 80
Nancy O. F 14 8 19 15 56
MaritzaV. |F 18 17 18 17 70
Guillermo L.|M 15 12 33 17 77
Olga J. F 13 20 33 19 85
Suma TM; 7F 213 235 455 285| 1188
Promedio 15,21| 16,79 32,50 20,36| 84,86
Desvest 5,09 5,03 7,66 3,50| 14,66

TABLA 8. Resultados del CRQ post entrenamiento.

Post entrenamiento

Nombre  [Sexo [Disnea |Fatiga |Emocién|Control Enf/|Total
MiltonB. M 13 24 - 28 115
Carlos D. M 23 23 42 21 109
Juan S. M 16 24 30 20 30
MariaA. |F 17 16 30 20 83
Maurice H. |M 16 16 43 26 101
CarmenR. |F 15 13 30 25 89
OrfilioM. [M 0 21 38 23 82
Alicia G. F 23 18 35 25 101
JavieraG. |F 17 27 47 21 112
Andrés M. M 20 16 31 22 89
Nancy O.  |F 17 10 25 15 67
MaritzaV. [F 18 13 25 19 81
Guillermo L.|[M 18 13 35 18 84
Olgal. F 15 21 35 16 87
Suma 7M; 7F 234 267 490 299 1290
Promedio 16,71 19,07| 35,00 21,36| 92,14
Desvest 5,44| 4,67 7,01 3,77| 13,64




TABLA 9: Resultado del CRQ. Aplicacion de la prueba de la t de student.

Nombre Total pre. Total post.
Milton B. 111 115
Carlos D. 104 109
Juan S. 83 90
Maria A. 73 83
Maurice H. 95 101
Carmen R. 85 89
Orfilio M. 78 82
Alicia G. 89 101
Javiera G. 102 112
Andrés M. 80 89
Nancy O. 56 67
Maritza V. 70 81
Guillermo L. 77 84
Olga J. 85 87
Suma 1188 1290
Promedio 84,86 92,14
Desvest 14,66 13,64
|Prueba 1. Total 1,26-06|

TABLA 10: Resultados del CRQ. Aplicacién de la prueba de rangos sefialados
y pares igualados de Wilcoxon.

Nombre |[Totalpre |Total post | Diferencia Rango

Milton B. 11 115 -4 3
Carlos D. 104 108 -5 3
JuanS. a3 90 -7 7.5
Maria A. 73 83 -10 10,5
Maurice H. 95 101 -6 6
Carmen R. 85 89 -4 3
Orfilio M. 78 82 -4 3
Alicia G. 89 101 -12 14
Javiera G. 102 112 -10 10,5
Andrés M. 80 89 -9 9
Nancy O. 56 67 -11 12,5
Maritza V. 70 81 -11 12,5
Guillermo L. 77 84 -7 75
Olga J. 85 87 -2 [
Suma 1188 1290 -102 105
Promedio 84,86 92,14 -7,29 7,50
Desvest 14,66 13,64 3,22 4,15
valor T 14
T teorico N=0,05 21
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Se obtuvo una disminucion de 102 puntos en la aplicacién del CRQ para CVRS
con una disminucién estadisticamente significativa en el total del CRQ con un
p< 0,01 segun t student y un valor T de 14 en la prueba de rangos sefialados y
pares igualados de Wilcoxon (p<0.05) (tabla 9 y 10). Al analizar cada dimension
por separado se obtuvo una diferencia significativa en: disnea p<0,05; p=0.05,
fatiga p<0,01; p<0,05 y emocidén p<0,05; p<0,05 segun t student (Anexos
18.4.3.3.) y la prueba de rangos sefalados y pares igualados de Wilcoxon
respectivamente. En el control de la enfermedad no se obtuvo una diferencia
significativa con un p>0,05; p>0,05 (ANEXO 18.4.3.4).

14.2. Tolerancia al ejercicio

La tolerancia al ejercicio se midié a través de la PM6M; en base a la relacion
entre la cantidad de metros recorridos y el valor tedrico predictivo para cada
sujeto que fue expresado como porcentaje.

TABLA 12. Resultados de la PM6M. Aplicacion de la prueba de la t student.

Distancia

Nombre % Dist. Pre |% Dist. Pre
Milton B. 100,30% 103,70%
Carlos D. 114,10% 119,30%
Juan S. 112,80% 118,20%
Maria A. 75,90% 92%
Maurice H. 73,84% 80,10%
Carmen R. 76,20% 91,40%
Orfilio M. 105,90% 108,30%
Alicia G. 114,30% 115,70%
Javiera G. 82,20% 107,70%
Andrés M. 84,90% 106%
Nancy O. 69,20% 70,70%
Maritza V. 103,80% 105,70%
Guillermo L. 102,48% 105%
_(_J_!Ea 1 60,50% 91,30%
Suma 1276,42% 1415,10%
Promedio 0,01 101,08%
Desvest 0,18 0,14
|Prueba T distancia o,w254911]
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TABLA 13. Resultado de la PM6M. Aplicacion de la prueba de rangos
sefialados y pares igualados de Wilcoxon.

Distancia

Nombre % Dist. Pre |% Dist. Post | Diferencia Rango
Milton B. 100,30% 103,70% -3,40% 6
Carlos D. 114,10% 119,30% -5,20% Y 4
Juan S. 112,80% 118,20% -5,40% 8
Maria A. 75,90% 92% -16,10% 11
Maurice H. 73,84% 80,10% -6,26% 9
Carmen R. 76,20% 91,40% -15,20% 10
Orfilio M. 105,90% 108,30% -2,40%

Alicia G. 114,30% 115,70% -1,40% 1
Javiera G. 82,20% 107,70% -25,50% 13
Andrés M. 84,90% 106% -21,10% 12
Nancy O. 69,20% 70,70% -1,50%

Maritza V. 103,80% 105,70% -1,90% 3
Guillermo L.| 102,48% 105% -2,52%

gl_ga 1 60,50% 91,30% -30,80% 14
Suma 1276,42% 1415,10% -138,68% 109,00
Promedio 0,91 1,01 -0,10 7,70
Desvest 0,18 0,14

Valor T 14
T teorico N=0,05 21

En el pre entrenamiento se recorrieron 396,50 + 93,26 metros que corresponde
al 91 £ 0,18% del valor tedrico; en la re evaluacién recorrieron una distancia de
438 + 74,05 metros que equivale al 101,08% del valor tedrico (tabla 11 y 12). Se
obtuvo un aumento del porcentaje del valor tedrico estadisticamente
significativo con un p<0,05 segun t student y un valor T de 14 en la prueba de
rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon (p<0.05)

14.3. Disnea

La disnea se midi6 con la escala de Borg en la PM6M y como una de las
dimensiones del CRQ.
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TABLA 14. Resultado de la dimension disnea del CRQ. Aplicacién de la prueba

de t. student

Nombre Disnea Pre |Disnea Post
Milton B. 19 19
Carlos D. 21 23
Juan S. 14 16
Maria A. 14 17
Maurice H. 15 16
Carmen R. 14 15
Orfilio M. 0 0
Alicia G. 18 23
Javiera G. 20 17
Andrés M. 18 20
Nancy O. 14 17
Maritza V. 18 18
Guillermo L. 15 18
Olga J. 13 15
Suma 213 234
Promedio 15,21 16,71
Desviacion estandar 5,09 5,44

Prueba T. Disnea

" 0,01157553)|

TABLA 15. Resultado de la dimension disnea del CRQ. Aplicacion de la prueba
de rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon.

Nombre | Disnea Pre | Disnea Post| Diferencia Rango

Milton B. p o) 19 0

Carlos D. 21 23 -2 4,5
Juan S. 14 16 -2 4,5
Maria A. 14 17 -3 8,5
Maurice H. 15 16 -1 1.5
Carmen R. 14 15 -1 1,5
Orfilio M. 0 0 0

Alicia G. 18 23 -5 11
Javiera G. 20 17 3 8,5
Andrés M. 18 20 -2 4,5
Nancy O. 14 17 -3 8,5
Maritza V. 18 18 0

Guillermo L. 15 18 -3 8,5
Olga J. 13 15 -2 4,5
Suma 213 234 -21 66
Promedio 15,21 16,71 -1,50 6,00
Desvest 5,09 54 1,91 3,15
valor T 11
T teorico N=0,05 1
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TABLA 16. Resultado del nivel basal de disnea en la PM6M aplicando escala
de Borg. Aplicacion de la prueba de t student.

Disnea basal

Nombre

Disnea pre

Disnea post

Milton B.

0

Carlos D.

JuanS.

Maria A.

Maurice H.

Carmen R.

Orfilio M.

Alicia G.

Javiera G.

Andrés M.

Nancy O.

Maritza V.

Guillermo L.

OlgaJ.

Wi Binjw|o|lo|o|vw|eo|lw|oln

Suma

22

Promedio

1,57

gk‘,oor—aruwon-noowmooo

o

Desvest

1,99

1,17

tPrueb-a T. Disnea

0,25971487

TABLA 17. Resultado del nivel basal de disnea en la PM6M aplicando escala
de Borg. Aplicaciéon de la prueba de rangos sefalados y pares igualados de

Wilcoxon

Disnea basal

Nombre Disnea pre |Disnea post | Diferencia Rango
Milton B. 0 0 0

Carlos D. 2 0 2 4
Juan S. 0 0 0

Maria A. 3 g 0

Maurice H. 0 3 -3 5,5
CarmenR. 7 0 7 7
Orfilio M. 0 0 0

Alicia G. 0 1 -1 2
Javiera G. 0 0 0

Andrés M. 3 2 1 2
Nancy O. 2 2 0

Maritza V. 1 1 0

Guillermo L 1 0 1 2
Olga . 3 0 3 5,5
Suma 22 12 10 28
Promedio 1,57 0,86 0,71 4,00
Desvest 1,99 1,17 2,27 2,06
valor T 7
T teorico N=0,05 2
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TABLA 18. Resultado del nivel final de disnea en la PM6M aplicando escala de
Borg. Aplicacion de la prueba de t student.

Disnea post
Nombre Disnea pre | Disnes post
Milton B. 2 3
Carlos D. Ll 3
Juan S. ] 2
Maria A. 3 3
Maurice H. 5 3
CarmenR. 8 2
Orfilio M. 4 3
Alicia G. 6 3
Javiera G. 6 2
Andrés M. 5 -
Nancy O. 5 1
Maritza V. 6 3
Guillermo L. 2 1
Olgal. 8 2
Suma 69 35
Promedio 4,03 2,50
[Desvest 1,36 0,85
|Prueba T. Disnea 0,00082671 |

TABLA 19. Resultado del nivel final de disnea en la PM6M aplicando escala de
Borg. Aplicacién de la prueba de rangos sefialados y pares igualados de
Wilcoxon.

Disnea post

Nombre Disnea pre | Disnea post| Diferencia Rango
Milton B. 2 3 -1 3
Carlos D. 4 3 1 3
Juan S. 5 2 3 8
Maria A. 3 3 0

Maurice H. 5 3 2 6
Carmen R. 8 2 6 12,5
Orfilio M. 4 3 1 3
Alicia G. 6 3 3 8
Javiera G. 6 2 4 10,5
Andrés M. 5 4 1 3
Nancy O. 5 1 4 10,5
Maritza V. 6 3 3 8
Guillermo L. 2 1 1 3
ﬂga J. 8 2 6 12,5
Suma 69 35 34 91
Promedio 4,93 2,50 2,43 7,00
Desvest 1,86 0,85 2,10 3,75
Valor T 12,5
T teorico N=0,05 17
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En la dimension disnea del CRQ se obtuvo un promedio de 15,21 + 5,09 puntos
en el pre entrenamiento y 16,71 + 5,44 en el post entrenamiento; se encontrd un
aumento estadisticamente significativo con un p<0,005 segiin la prueba t
student y un valor T de 11 en la prueba de rangos sefialados y pares igualados
de Wilcoxon con un p< 0,05 (tabla 14 y 15).

Para la escala de Borg aplicada durante la PM6M se obtuvieron dos mediciones
de los niveles de disnea; El valor promedio de la medicion basal fue de 1,57 %
1,99 y 0,86 1,17 puntos en la evaluacion pre y post entrenamiento
respectivamente; la que no fue estadisticamente significativa segun la prueba
de t student y la de rangos sefalados y pares igualados de Wilcoxon con un p>
0,05 (tabla 16 y 17). El valor promedio de la disnea final fue de 4,93 + 1,86
puntos para el pre entrenamiento y 250 + 0,85 puntos para el post
entrenamiento. Este valor fue estadisticamente significativo segun la prueba t
student (p<0,05) y un valor T de 12,5 en la prueba de rangos sefialados y pares
igualados de Wilcoxon con un p< 0,05 (tabla 18 y 19).

14.4. VEF,

Se midié mediante el uso de espirometria. Se compard el VEF; pre y post
entrenamiento de la medicién basal expresado como el porcentaje del valor
tedrico para cada paciente.
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TABLA 20. Resultados de la espirometria (% VEF,). Aplicacion de la prueba de
la t student.

Basal Teorico

Nombre Vefipre | Vefipost
Milton B. 128,1 1204
Carlos D. 45,5 50
Juan S. 79,9 79,9
Maria A, T 48,7
Maurice H. 26,9 22,7
Carmen R. 106,8 93
Orfilio M. 79,9 79,9
Alicia G. 106,8 47,4
Javiera G. 66,3 66,3
Andrés M. 24,4 38,7
Nancy O. 94,8 94,8
Maritza V. 71,9 71,9
Guillermo L. 61,11 71,8
Olga J. 108,9 78,3
Suma 1058,31 963,8
Promedio 75,59 68,84
Desvest 31,35 25,62
[Prueba T 0,19777613 |

TABLA 21. Resultados de la espirometria (VEF4). Aplicacion de la prueba de
rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon.

Basal Teorico

Nombre Vefipre | Veflpost |Diferencia |Rango
Milton B. 128,1 120,4 47 3
Carlos D. 45,5 50 -4,5 2
Juan S. 79,9 79,9 0

Maria A. 57 48,7 8,3 4
Maurice H. 26,9 22,7 4,2 1
Carmen R, 106,8 93 13,8 6
Orfilio M. 79,9 79,9 0

Alicia G. 106,8 474 59,4 9
Javiera G. 66,3 66,3 0

Andrés M. 24,4 38,7 -14,3 7
Nancy O. 94,8 94,8 0

Maritza V. 71,9 71,9 0

Guillermo L. 61,11 71,8 -10,69 5
Olga J. 108,9 78,3 30,6 8
Suma 1058,31 963,8 94,51 45
Promedio 75,59 68,84 6,75 5,00
Desvest 31,35 25,62 18,61 2,74
valor T 9
T teorico N=0,05 6
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El promedio del VEF; pre entrenamiento fue de 1,58 + 0,71 litros que
corresponde a un 75,59 + 31,35% del valor tedrico; y 1,48 + 0,68 litros en el
post entrenamiento que corresponde a un 68,84 + 25,62% del valor tedrico; en
donde no se obtuvo un resultado estadisticamente significativo con un p> 0,05
segun la t student y un valor 9 en la prueba de rangos sefalados y pares
igualados de Wilcoxon con un p> 0,05.
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15. DISCUSION

Los pacientes con EPOC son grandes consumidores de recursos sanitarios
determinados principalmente por las exacerbaciones de la enfermedad ™. En la
actualidad, el tratamiento que se ofrece a estos pacientes en la atencion
primaria esta orientado al manejo sintomatico mediante el uso de inhaladores
de dosis medida como pilar fundamental de la terapia. La actividad fisica como
parte del tratamiento solo es indicada como una recomendacién®®.

Existe evidencia clara que avala el uso de la RR en pacientes con EPOC,
independiente de la severidad del cuadro, logrando efectos similares a los
obtenidos con un tratamiento farmacolégico éptimo "*¢, con una duracién de los
efectos que no puede ser lograda con ningtin farmaco ' manteniéndose hasta
6 meses en relacién a la mejoria clinica ** y hasta dos afios en relacion al
nimero de hospitalizaciones después de la realizacion de un protocolo de RR®®,
Tiene efectos positivos sobre la tolerancia al ejercicio ® los niveles de disnea, la
calidad de vida relacionada con la salud "*', y ademas, reduce los costos
sanitarios asociados ''3°407°,

Los resultados obtenidos después de la realizacion de la rehabilitacion
respiratoria son concordantes con los resultados obtenidos en otros estudios.
Estos indican que una intervencion de estas caracteristicas genera cambios
significativos en la percepcién que tiene el paciente respecto a su enfermedad,
mejorando la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud.
Sin embargo no se logré un cambio significativo del VEF;.

La mejora obtenida en la tolerancia al ejercicio se puede explicar por el hecho
de que el gjercicio fisico mejora la oxigenacion de los tejidos y disminuye el
grado de acidez de la sangre venosa mixta reduciendo la hipercapnia y/o la
hipoxemia 3. Montes de Oca sefiala que existe una relacion significativa entre
el aumento en la distancia recorrida en la PM6M y la capacidad oxidativa de los
musculos periféricos; y una relacion importante entre el aumento de la fuerza
del musculo cuadriceps y la PM6M >

Los hallazgos de Austin et al. Indican que la limitacion a nivel musculo
esquelético se relacionan con un desacondicionamiento fisico acompariado de
pérdida de masa muscular "*®* mas que con el déficit de la funcién pulmonar, por
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lo que esto se asocia a una mejora en la condicion fisica de los pacientes
secundaria a la reversibilidad de esta condicién #°°.

El aumento de la relacion entre la distancia recorrida y la distancia tetrica de la
PM6M de 0,91 a 1,01 con un aumento promedio de 41,71 metros es
considerado por Rubi y cols ”° como una diferencia clinicamente significativa
constituyendo un argumento a favor de estos planteamientos (Tabla 13).

La presencia de disnea frente al ejercicio fisico fue evaluada a través de la
escala de Borg en la PM6M; se evidencid una mejoria estadisticamente
significativa de la disnea (Tabla 18 y 19) al finalizar la prueba. La mejora en la
condicién fisica determina la disminucién de los niveles de disnea .

Los resultados de este estudio indican que el valor total del CRQ aumenta
significativamente después de la RR. En tres de las cuatro dimensiones del
cuestionario de la enfermedad respiratoria crénica se obtuvieron mejoras
estadisticamente significativas en relacion a la calidad de vida relacionada con
la salud.

La dimensién disnea aumenté en promedio, 1,5 puntos (Tabla 15), lo que indica
un valor estadisticamente significativo (p<0,05) que se relaciona con la
percepcion que tiene el paciente. La disnea es el sintoma principal y ademas,
es el que mas limita el esfuerzo fisico ?®'. Una disminucién en la percepcién de
esta se relaciona con una mejora en la condicion fisica *, esto rompe el circulo
vicioso en donde la disnea juega un rol fundamental al hacer que los pacientes
se hagan progresivamente mas sedentarios; esto, asociado a la pérdida de
masa muscular y debilidad de los mismos incrementa la sensacion de disnea
cerrando el circulo. Al aumentar la tolerancia al ejercicio se rompe este circulo
vicioso en el que se ve envuelto el paciente resultando en una disminucion
significativa de la disnea '°.

El incremento promedio de 2,28 puntos en la dimension fatiga del CRQ también
evidencié una mejoria estadisticamente significativa. La disminucion de la fatiga
se atribuye a disminucién de los niveles de acido lactico a nivel muscular, una
disminucién del estrés oxidativo 27 y un aumento de la fuerza muscular en
EEIl %" Concordamos con varios estudios al decir que los resultados obtenidos
se asocian a una mejora en la capacidad fisica **.
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La emocidn, que es una de las dimensiones medidas en el CRQ, también
mostré una diferencia estadisticamente significativa con un aumento en el
promedio de 2,50 puntos. Creemos que esto es resultado de factores
psicolégicos asociados al entrenamiento ya que los pacientes asistian a las
sesiones en grupos de 4 personas en donde generaban lazos de amistad entre
ellos al tener una caracteristica en comun, el EPOC. Esto repercutié de forma
positiva en la percepcion que tenia de la enfermedad al compartir sus propias
experiencias con individuos que se encontraban en su misma condicion. La
mejoria en la condicion fisica asociada a una disminucion de la disnea explica
este resultado *'2°?,

El control de la enfermedad es la ultima dimensién medida en el CRQ, como
resultado de la RR esta no mostr6é una diferencia estadisticamente significativa
(anexo) (p=0,07). Esta dimensién va orientada hacia el sentimiento que tiene el
paciente respecto al control de la EPOC,; por lo tanto podemos afirmar que esto
se debe a que los pacientes tenian un buen control de la enfermedad previo a
la RR, por lo tanto solo el 28,8% de los paciente mantuvo el puntaje obtenido en
la evaluacion inicial. El 57,1% aumento el control de la enfermedad, reforzando
el manejo frente a su situacién de enfermedad. Solo el 14,2% disminuyé su
percepcion del control de la enfermedad en el CRQ por causas externas a este
estudio.

El valor promedio del VEF; pre y post entrenamiento de la medicién basal
expresado como el porcentaje del valor teérico para cada paciente disminuyo
un 6,75%. En el paciente con EPOC encontramos alteraciones
anatomopatoldgicas **77 que se caracteriza por un agrandamiento de las
glandulas secretoras mucosas y un incremento de las células caliciformes que
se asocia con hipersecrecidn mucosa, inflamacién crénica de las paredes de la
via aérea "', destruccion enfisematosa del pulmén ?*7? y engrosamiento de la
pared vascular *'; alterando el intercambio gaseoso produciendo hipoxemia y
en algunos casos hipercapnia *°. Estas alteraciones se manifiestan como un
aumento de la resistencia de las vias aéreas, disminucion del VEF; y de la CV,
aumento del volumen residual, alteraciéon de la relacidon V/Q e hiperinflacién
dinamica del térax 2°. La disminucién del VEF; por debajo del 80% del valor
teérico °>®* en el pre y post entrenamiento se deben a que las alteraciones
descritas anteriormente no pueden ser modificadas por el entrenamiento
muscular ya que el efecto derivado de este ocurre a nivel extrapulmonar, lo que
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explica la mejoria significativa de las demas variables estudiadas sin que se
produzca un aumento del VEF;.

Las recomendaciones del la ATS en conjunto con la ERS °® sobre las
caracteristicas que debe tener un programa de RR plantean un minimo de 20
sesiones al menos tres veces por semana bajo supervision para lograr mayores
beneficios; por razones ajenas a este estudio se realizaron 10 sesiones. A
pesar de esto, se lograron mejoras en las variables estudiadas lo que se
relaciona con los resultados obtenidos en otros estudios %%°°,

Una intensidad de ejercicio alta genera los mejores resultados, sin embargo, no
existe un consenso respecto a que se considera alta intensidad *®. Diversos
autores proponen diferentes intensidades de ejercicio logrando resultados
positivos al finalizar las intervenciones. En este estudio se aplicaron ejercicios
de baja intensidad ya que obtener una FC del 60% del valor maximo en un
paciente con EPOC es excesivamente bajo, por lo que esta se ajustd en
relacion a la tolerancia del paciente " Una baja intensidad genera, en menor
medida, una mejoria de los sintomas, la CVRS y algunos aspectos del
rendimiento en las actividades cotidianas; ademas, repercute de forma positiva
en la adherencia al tratamiento y permite la incorporacion de una poblacion mas
amplia °®. Estos antecedentes se ven reflejados en los resultados de este
estudio.

Entre los ejercicios que componen este protocolo de RR se incluyé el uso de
bicicletas estaticas para el entrenamiento de EEIl durante 20 minutos. La carga
de entrenamiento se ajustd en base a la puntuacién de los sintomas, los que se
relacionan con una carga relativamente estable. Se utilizo la escala de Borg en
relacion a la fatiga para medir la carga, se considero valores de 4 a 6 puntos
como razonables *®. Los efectos del entrenamiento de EEIl se reflejo en el
aumento estadistica y clinicamente significativo de la distancia recorrida que se
puede atribuir a un aumento de la condicién fisica y la fuerza de
cuadriceps*”**%. La medicion de la fuerza muscular de cuadriceps es un factor
determinante, pero escapa a los objetivos de este trabajo.

El entrenamiento de EESS se ajustd a las recomendaciones de la ATS y la
ERS®®, el cual incluyé cinco ejercicios que involucran a los principales misculos
de EESS " (Tabla 4), se dosificaron 3 series de 8 repeticiones de cada uno de
estos ejercicios con un peso constante de 1 kilogramo '° con los que se
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obtienen mejores resultados al aumentar la resistencia, disminuir el costo
metabdlico y mejorar la CVRS en relacién a otras modalidades *°.

Varios autores han demostrado que el entrenamiento de la musculatura
respiratoria repercute de forma positiva sobre la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida de los pacientes * **%®. En este estudio se realizé entrenamiento
de estos musculos como parte de la RR en base a la evidencia de otros
estudios *, si bien, no se puede cuantificar la influencia que tuvo esta
intervencion en relacion a los resultados obtenidos, los efectos que tiene el
entrenamiento fisico sobre la disfuncién de los musculos inspiratorios se puede
asociar a la mejora en los niveles de disnea y tolerancia al ejercicio ®

Aunqgue la muestra no fue homogénea en relacién a factores como el promedio
de edad entre hombres y mujeres (74,14 + 7,22 afios y 67,71 + 10,67 afios
respectivamente), los buenos resultados obtenidos se basan en el hecho de
que los beneficios que entrega la aplicacién de un protocolo de RR no se ven
limitados a la existencia de estas diferencias, aun cuando existen otros factores
como la mala adherencia al tratamiento causada por factores psicosociales ®.

La educacién en un comienzo tuvo como objetivo inducir a los pacientes en el
protocolo de RR, a lo largo del proceso se realizé una educacion continua en
cada sesion y al termino de este proyecto se reforzéd con la entrega de impresos
con el fin de prolongar esto a su vida cotidiana y asi optimizar la calidad de vida
de estos pacientes.
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16. CONCLUSION.

Los estudios clinicos controlados y las evaluaciones sistematicas han
demostrado los beneficios clinicos de los programas de rehabilitacion
respiratoria en pacientes con EPOC.

La aplicacién de un programa de RR debe ser precedido por una buena
evaluaciéon y acompanado por una educacion continua; ademas, estimula la
participacion activa del paciente junto con los profesionales de la salud logrando
la colaboracion en el autocuidado y mejorando su salud mediante la mantencién
de los logros a largo plazo.

Los programas de RR deben incorporar un entrenamiento muscular global,
debe incluir el entrenamiento de EESS y EEIl. Ademas es sabido que existe
una reduccién en la capacidad de los musculos respiratorios para generar
fuerza, por lo que su inclusién en un programa de RR contribuira a mejorar el
estado funcional, la resistencia a la fatiga y optimizara el patrén respiratorio, con
lo que se obtendran mejores resultados para el paciente.

Se demostré que el programa de RR creado para pacientes con EPOC en
CESFAM Baron genera cambios significativos en la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida relacionada con la salud. La relacion costo/beneficio de un
programa sencillo y de facil implementacion ha quedado demostrada en este
estudio.
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18. ANEXOS.
18.1. Encuestas de Consultorios pertenecientes a

CORMUVAL, Chile.
Consultorio N° pctes N° pctes Edades Total Severidad
sala ERA EPOC

Cordillera 200 23 20-64 8 AyB
65-+ 15

Placilla 269 70 20-64 21 Leve, moderada,

severa

Puertas negras 250 79 40-60 16 AyB
60- + 63

Quebradaverde 364 113 20- 64 31 AyB
65- + 88

Reinalsabel Il 562 115 40- 60 18 AyB
60- + 97

Rodelillo 327 78 20-64 29 Leve, moderada,

severa

Barén 423 129 20-64 25 _
65- + 104

Las cafias 185 17 20-64 2 AyB
65- + 15

Esperanza 208 25 20-64 6 _
65- + 19

Mena 337 40 20-64 7 _
65- + 33

Placeres 244 36 20-64 8 -
65- + 28

Padre Damian 197 28 20- 64 4 _
65-+ 24

N® Total Pctes. Sala ERA | N° Total Pctes EPOC
{CORMUVAL) {CORMUVAL)

3566 758
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18.2. Materiales:

18.2.1. Saturémetro Fingertip.

Caracteristicas: Saturacion de Oxigenolluestra en forma sncronica columna de frecuencia cardiaca y grafico pletismograma
Pantala oled encendudo y apagado automatico al detectar o quiar el dedo

Especificaciones técnicas: | Sp02° Rango de 25% a 99%; Resokicén: -1

Pulso: Rango 30 a 240 lpm, Resolucion: -1%

Tamafo; 65 x 38 x33 mm

Peso: 60 Grs

Requermento de energia’ 2 pias AAA

18.2.2. Esfingomanémetro Gama.

Detalles

e Mide la tension (presion) sanguinea, pulso de
la munieca
& e Pantalla de lectura digital, amplia y clara
N e Lectura y respuesta rapida, medicion segura y
exacta
.« Dimensiones: 13 x 10 x 12 cms (ancho
| fondo x alto)
e Garantia: 24 meses
e Peso de despacho: 0.5 kg

b
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18.2.3. Espirometro: Modelo: CHESTGRAPH HI-101

Specifications
Flow measurement
Volume meastrciment
Nolume avcurmy
Fliows range

Volume range

Test item

Momtor

Primter

Prara seorape
Computer intertace
Pradiveed formilas

Cluality assurinive
Power reguiremant
Hakery

Power consuriplion

LR mssns
Weighi

Grifice flowmewes
Flow mtegraton method
Witha =+ 35, ar aothurs *+ S0iml
00510 + 5L
Sk
Slow vital capaciny (SVCh
Foreed vital capacity (FVC)
Maxial voduntary sentlstioes MYV
RO inhalation les
- LED display
* Thermal printeripaper width:omm
“Apprax [ pests
RS-232C
* Knudsan, Morris, Polgor, ITS,
BECCS. Crapo-Flva amd Awi
TECHR]- -2, IECRUL |, ISO9DG ).
ENtin|
Farapean Directive 9VA2TEC
CACINDY - 240V, Sankl:
Recharyeahle lead-acud hattery,
CI2V.USARY
HIVA
Approa SUDIWEX 211X 100 mm
Appron 22y

Standard Accessories

Sensar grip

Flow sensae
Papet mouthpsece
Nase clip

Printer papes
Puwer canle
Drperation mranial

e

s

2pes
Il
Ipe
Ip
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18.2.4. Escala de disnea de Borg.

Tabla 2. Escala de Disnea de Borg

\ij 0 Sin disnea
0,5 Muy, muy leve. Apenas se nota
[ 3 1 Muy leve

’\% 2 Leve

o 3 Moderada
4 Algo severa
5 severa
6
7 Muy severa

Muy, muy severa (casi maximo)

e T~

Maxma

90



18.3. FICHAS DE SEGUIMIENTO.

18.3.1. Consentimiento Informado.

de Agosto de 2011; Consultorio Bardn Valparaiso, Chile

Consentimiento Informado

Yo Rut

Acepto participar en el Programa de Rehabilitacion Pulmonar para pacientes con
diagnostico médico de EPOC que se realizara en el CESFAM Baron, con el objetivo
de mejorar mi calidad de vida y colaborar en esta investigacion.

Firma
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18.3.2. CRQ.

CALCULO PUNTAJE CRQ
NOMBRE:
FECHA
CONSULTORIO:
FICHA: |RUT:
APLICADO POR:
LISTA DE ACTIVIDADES

1. AL ENFADARSE O DISGUSTARSE .

2. MIENTRAS SE BANABA OSE DUCHABA.

3. AL INCLINARSE HACIA ADELANTE.

4. TRANSPORTANDO CESTOS, BULTOS, PESOS.

5. VISTIENDOSE.

6. COMIENDO.

7. PASEANDO.

8. REALIZANDO LAS LABORES DEL HOGAR.

9. ANDANDO DEPRISA.

10. HACIENDO LA CAMA.

11. FREGANDO EL SUELO.

12. MOVIENDO MUEBLES.

13. JUGANDO CON SUS HWJOS O NIETOS.

14. MIENTRAS PRACTICABA ALGUN DEPORTE.

15. COGIENDO ALGO DE UNA ESTANTERIA SITUADA POR ENCIMA DE SU CABEZA
16. CORRIENDO TRAS UNA MICRO.

17. ALIR DE COMPRAS.

18. MIENTRAS INTENTABA DORMIRSE EN LA CAMA.
19. HABLANDO.

20. PASANDO LA ASPIRADORA.

21. ANDANDO POR SU CASA.

22. SUBIENDO POR UNA CUESTA.

23. SUBIENDO ESCALERAS.

24. ANDANDO CON OTRAS PERSONAS EN TERRENO LLANO.
25. PREPARANDO LAS COMIDAS.

26. BARRIENDO.

27. HACIENDO EL AMOR.
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ACTIVIDADES

Actividad 3 a)

Actividad 3 b)

Actividad 3 )

Actividad 3 d)

Actividad 3 e)

DISNEA

Pregunta Puntaje

FATIGA

4a

Pregunta Puntaje

4b

7

4c

10

4d

14

4e

16

TOTAL

TOTAL

EMOCION

Pregunta Puntaje

Control de la enfermedad

5

Pregunta Puntaje

8

6

4,

9

13

12

15

18

17

19

TOTAL

TOTAL FINAL:

TOTAL
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18.3.3. Test de marcha.

PRUEBA DE MARCHA DE 6 MINUTOS
|Hembte | ]Fecha I
[Eear ] [Peso ] [Tala ]
| Diagnestica | [Examinader |
[tedicamentas J
BMWT 30 METROS ncenive |
Valores Basales i Ma 1 lLoests racerdo muy bee. fstan & mn
5202 % | M 2 [Pertecto coreeue 351 tstan & me
FC {pom| | M 3 |Ests en la miad celbempo de crusta o ests hacends baen
Disneas Borg) Mo £ [Pertects comage 33: a0 2 me
Fanga EES {Borg) | M0 5 Lo esta nacerdo ten, fata 1 mn
M B [1590g Anles de fnaizar deberd Setererss tuands & fdau
Yueltas [Metros [Tiempo [Sa02 |FC
1] a0
2l a0 _
3 129 VALORES FINALES & MWT
4 160 Sa02 %
5 200
6] 240 FC {ppm)
7| 280 B
8] 320 IFatiga EEN {Borg)
9] 380
9] 400 IDistancia Total Caminada (m)
11 2449
12| 480 IN* paradas
13| 520
14| 560 Tiempo total pacadas (rrun)
150 800
16| 640 Crsniras Barg)
17 &80
1B 720
19 760
20 800
21 840
22 880
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Ecuacion de regresién de Enright.

Hombre (7,57 xtalla cm)— (5,02 x edad*)— (1,76 x peso kg)— 309 m
LIN = (valor de referencia - 153 m)

Mujer (2,11 x talla cm) — (5,78 x edad*) — (2,29 x peso kg) + 667 m
LIN = (valor de referencia - 139 m)

*Edad: en afios

18.3.4. Espirometria

CORPORACION MUNKCIPAL DE VALPARAISO
PARA EL DESARRCLLO SOCIAL
CENTRO DE SALUD BARON

Rev Chil Enf Respir 2009; 25: 15-24

ESPIROMETRIA
Nombre: Obs. Cimica:
Edad Sexo’ Tata Broncodiatador
Dragnostico. Fecha.
Farmaces Broncodiatadores: Técnica:
TEORICO * BASAL BRONCODILATADOR
Promedio Kimmo™ Absoluto % Tednco Absclulo Diteréncsa
CVF (L)
Capacdad veal
forzad:
VEF11{L)
Volumen espiratorio
Forzado

VEF1/ CVF (%)

FEF 25-75 (L/s)
Flup esprators

Forzado

*Knudson y cols. Am Rev Respir Dis 1983; 127: 725- 734

** Percentil 95: Porcenaje del valor tedrico sobre el cual se encuentra el 95% de los normales

SVC=
VWM=
Conclusidn:
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18.3.5. Ficha de entrenamiento.

FICHA DE ENTRENAMIENTO

NOMBRE:

EDAD:

| co-mORBILIDAD:

| TELEFONO:

iones

1*

2¢

3*

rg

5° 6 ad

8

g°

10*

Fecha

Pre ejerciclo

Sat O,

FC

PA

Disnea

Inha.

Calent.

Ejercicios

EESS|

EESS 11

EESS I

EESS IV

EESS V

EPL

EPC

TO

PIM

BICI

Post ejercicio

S3t O;

FC

PA

Disnea
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18.4. TABLAS:

18.4.1. Tabla de valores criticos de T en la prueba de los rangos seialados

de pares igualados de Wilcoxon.

Nivel de significacion para prueba de una cola
.025 | .01 |  .oos
N |Nivel de significacion para prueba de dos colas
.05 .02 01
6 0 - -
7 2 0 -
8 4 2 0
9 6 3 2
10 8 5 3
11 11 7 5
12 14 10 7
13 17 13 10
14 21 16 13
15 25 20 16
16 30 24 20
17 35 28 23
18 40 33 28
19 46 38 32
20 52 43 38
21 59 49 43
22 66 56 49
23 73 62 35
24 81 69 61
25 83 77 68

Tomadade latabla | de Wilcoxon F. 1949. Some rapid aporoximate statistical procadures. Nueva York:
American Cvanamid, pag 13, con el amable permiso de los autores y editores.
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18.4.2. Tabla de espirometria:

18.4.2.1. Comparacion de pre y post entrenamiento.

Pre entrer
Tedrico Basal ! Broncodilatador 4

Pomedio | Mimimo Absohuto % Tedrico Abolto | Difeena
Nombre | Sexo| Edad | CVF | Vefl |veftjev] cvr | veft [velt/ovi ovF | vels |eftjovi ovr | velt [vefisou ove | velt [Veftfovr| ovF | Vveft | veftjovE
MiltonB. | M | 78 | 267 | 192 [Bose | 73| 7 70 | 28 | 246 | 8746 [1049] 1281 | 109 283 281 [mse9 [ 11| 2 09
CorlosD. | M | 72 [ 22¢| 176 | 19 | 13| 7 70 | 163 ] o8 | 4908|728 455 | 613 [224] 122 | 5446 [ 34| 525 1
Juan§ M| 80 |208] 15 |88 13| 7 70 [ 178] 127 | 7209 837 19 | 926 [187] 139 [ 7433 [ 75| 94 18
MariaA | F | 70 | 209 | 18 |82 | 72| 13 7 |17 ] 107 |o1e5| s6 | 57 | w84 [122] 113 [ 9262 [ 43 ] 56 13
MaurceH. | M n 3,08 242 79,12 73 77 70 1,67 065 3892 | 542 69 491 | 182 0,66 35,26 9 15 -8
CarmenR | F | 57 | 285 | 235 (8335 | 2 | 73 7t | 29 | 251 | 865 [1018] 1068 | 1031 [28a| 257 [ 9049 [ 21| 24 46
orfiliom. | M | 8¢ | 208 | 159 [7838| 13 | ™ 70 | 174 | 127 [ 7299837 | 799 | 926 |187] 139 | 7433 | 75| 94 18
WicinG. | F | 710 | 285 | 235 |85 | 2 [ 13 70 | 29 | 251 | 865 |1018] 1068 | 1031 [284] 257 | 9049 | 21| 24 45
JavieraG. | F | 79 | 211 | 163 | 8234 | 12 | 73 68 | 17 | 108 | 6353|806 | 663 | 711 [162] 1205 | 6481 | -47| -28 6.2
adrisM. | M | 71 | 303 ] 238 [ 193¢ | 13| W 70 | 187 | 058 | 3100|617 | 244 | 391 [242| 08 | 3306 [294] 379 66
NoncyO. | F | 60 | 258 | 312 |83 | 12 | 73 70 | 200 | 200 | 100 | 779 s48 | 1192 [228] 1 | 75 |134] a9 -5
maritaV. | F | 55 | 236 169 [ s 2| 73 70 | 285 | 235 | 8395|828 | 719 | 853 [256) 191 [ 7461 [ 85| 13 42
GuillemoL| M | 62 | 372 | 298 | 8017 | 73 | 77 70 | 201 | 182 | 6554|782 6141 | 78 [348] 252 [ 7241 | 196] 385 158
Olgal F e |21] 157 |sism| 2| 7 67 [ 220 171 | 7867 | 107 | 1089 | 915 [z49] 184 | 739 | 87| 76 4
Suma 7M-7F| 993 [ 35,88 | 29,21 |112824] 1005 1050 | 977 | 3018 | 2200 | 10046 1147 | 105831 | 12034 | 3238 2357 | 99546 | 137.5] 1645 | 136
Promedi 7093 | 256 | 209 | 8059 |7250] 7500 [ 6979 | 216 | 158 | 7176 | 8194| 7559 | =596 [231] 168 | 7130 {982 15 | 0%
Desvest 050 | 052 | 331 [052]| 208 | 105 | 060 | O71 | 2035 |1736| 3135 | 2369 | 0BO] 071 | 1873 |1199] 1845 | 953
Post entrenamiento

Tedrico Basal Broncodilatador

Promedio | Minimo Absaluto %Tedrico Absoluto | Diferenca
[Nombre [sexo[ edad | cvF [ velt Nettjovi ovr [ vels [vefjod ove [ veit [vefyow| ove | veft [veltjov] ovF | velt [veftjove ovF | veft | veft/ovE
Mitton8. | M | 78 [ 274 | 211 |45 | B3| 7 70 | 318 | 258 | 7987 1161 1204 | 1018 [307] 251 | 8176 | 35| -12 24
CarlosD. | M | 72 [ 224 176 | 7999 3| 7 70 [ 21 | o088 | 419 [938] 50 | 523 [236] 109 | 4619 | 124] 238 102
Juanss. M |80 |208] 159 [ 3] 7 70 [ 174 | 127 | 7209 [ 837 ]| 799 | 926 187 139 | 7433 | 75| 94 18
MarisA | F | 70 | 218 | 191 | 838 | 2| 73 69 | 106 | 093 | 8017 [ 532 487 | 954 | 12| o098 | 867 | 34| 54 19
MauriceH. | M | 72 [ 308 [ 242 | 782 73| W 70 | 176 | o055 | 3125 [s7a| 227 | 395 [191] 063 | 3298 [ 151] 105 -4
Carmenf | F [ 57 [ 317 | 257 |sass| 12 | 73 89 | 27 | 239 [ 8852 |s852| 93 | 1068 |271| 244 [ o004 | 04| 21 17
Orfilio M. M 84 2,08 159 7878 73 77 70 174 127 72989 | 837 799 926 |187| 139 7433 | 15 94 18
Alicia G. F{7a |23 108 |8332| 72| 13 69 | 153 | 092 [ 6013|662 | 474 | 721 [188| 1 | s319 | 29| 87 -115
JavienG. | F | 790 | 211 [ 163 [823¢| 2| 7 68 2 108 | 54 |9ag| 663 [ 655 |212f 121 [s708 ] 6 12 57
tndrisM. | M | 71 | 303 | 238 [me3e || 70 | 239 | o092 [ 4201 | 723 | 387 | 529 |242| o8 | 3306 | 298] 379 66
NancyO. | F [ 60 | 258 | 312 [83ss5 | 72 | 73 70 | 200 200 [ 100 [ 779 o048 | 1192 [228] 171 | 75 | 134 -148 -25
MarizaV. | F [ 55 | 236 | 169 |71 | 12 | 73 70 | 285 | 235 [ 8395 | 828 | 710 | 853 |256| 191 | 7461 [ 85| 13 42
GuillermoL] M | 62 | 38 [ 305 [s008 | 13| 7 70 | 379 219 [ s78 997 | 718 | 721 [382] 248 | 6492 [ 08| 24 12
Oiga). Fl 8 [aw| sy |ssn|n| n 67 2 | 123 | 615 | 935 | 783 | 451 |203) 166 [BL77 | 6 | 71 139
Suma 7M-7R 993 | 359 | 2033 [112406| 1015 | 1050 | 972 |3075| 2053 | 92706 | 1160 | 9638 | 10932 [321| 212 | 92093 [1178] 1254 | 109
Promedio 7093 | 256 | 210 | 8029 |7250| 75,00 | 6943 | 220 | 147 | 6622 |B286| 6834 | 78,00 |229| 151 | 6578 | BAL| B96 078
Desvest 053 | 053 | 321 [os2| 208 | 094 [ 070 | o068 | 1982 [1693] 2562 | 2474 |03 | 063 | 1845 [ 97| 1200 | 951
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18.4.2.2. Tabla de espirometria: comparacion del valor basal absoluto de la
relaciéon volumen espiratorio forzado en 1 segundo con la capacidad vital
forzada durante el pre-entrenamiento y el post-entrenamiento, utilizando

t-student.

Basal absoluto

Nombre Vefl/CVF pre |Vefl/CVF post
Milton B. 87,46 79,87
Carlos D. 43,08 41,9
Juan S. 72,99 72,99
Maria A. 91,45 80,17
Maurice H. 38,92 31,25
Carmen R. 86,5 88,52
Orfilio M. 72,99 72,99
Alicia G. 86,5 60,13
Javiera G. 63,53 54
Andrés M. 31,02 42,01
Nancy O. 100 100
Maritza V. 83,95 83,95
Guillermo L. 65,54 57,78
OlgaJ. 74,67 61,5
Suma 1004,6 927,06
Promedio 71,76 66,22
Desvest 20,35 19,82
[Prueba T 0,035190846
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18.4.3. Tabla de CRQ:

18.4.3.1.

Comparaciéon

emocion

pre-entrenamiento,
entrenamiento mediante la prueba T-student.

Nombre Emocion Pre |Emocién Post
Milton B. 42 <
Carlos D. 42 42

Juan S. 28 30
Maria A. 32 30
Maurice H. 41 43
Carmen R. 28 30
Orfilio M. 37 38
Alicia G. 34 35
Javiera G. 39 47
Andrés M. 29 31
Nancy O. 19 25
Maritza V. 18 25
Guillermo L. 33 35

Olga J. 33 35
Suma 455 490
Promedio 32,50 35,00
Desvest 7,66 7,01
[Prueba T Emocién " 0,004297952|

con

post-

18.4.3.2. Tabla de CRQ: Comparacién emocioén pre-entrenamiento, con
post-entrenamiento mediante la prueba de Wilcoxon.

Nombre Emocion Pre |[Emocién Pog Diferencia Rango |
Milton B. 42 44 -2 6,5
Carlos D. 42 42 0

Juan S. 28 30 -2 6,5
Maria A. 32 30 2 6,5
Maurice H. 41 43 -2 6,5
Carmen R. 28 30 -2 6,5
Orfilio M. 37 38 -1 15
Alicia G. 34 35 -1 15
Javiera G. 39 47 -8 13
Andrés M. 29 31 -2 6,5
Nancy O. 13 25 -6 11
Maritza V. 18 25 -7 12
Guillermo L. 33 35 -2 6,5
[OlgaJ. 33 35 -2 6,5
Suma 455 490 -35 91
Promedio 32,50 35,00 -2,50 7,00
Desvest 7,66 7,01 2,71 3,41
valor T 13
T teorico N=0,05 17
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Nombre Control Enf. Pre| Control Enf.Post
Milton B. 28 28

Carlos D. 20 21

Juan S. 20 20

Maria A. 17 20
Maurice H. 21 26
Carmen R. 25 25
Orfilio M. 22 23

Alicia G. 22 25
Javiera G. 19 21
Andrés M. 23 22

Nancy O. 15 15
Maritza V. 17 19
Guillermo L. 17 18

Olga J. 19 16

Suma 285 299
Promedio 20,36 21,36
Desviacion estal 3,50 3,77
|Prueba T. Control Enf. 0,078739049

18.4.3.3. Tabla de CRQ: Comparacion control de la enfermedad pre-
entrenamiento, con post-entrenamiento mediante la prueba T-student.
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18.4.3.4. Tabla de CRQ: Comparacion del control de la enfermedad
pre-entrenamiento, con post-entrenamiento mediante la prueba de
Wilcoxon.

Nombre Control Enf. Pre| Control Enf.Post| Diferencia Rango
Milton B. 28 28 0
Carlos D. 20 21 -1 2,5
Juan S. 20 20 0
Maria A. 17 20 -3 8
Maurice H. 21 26 -5 10
Carmen R. 25 25 0
Orfilio M. 22 23 -1 2,5
Alicia G. 22 25 -3 8
Javiera G. 19 21 -2 L]
Andrés M. 23 22 1 2,5
Nancy O. 15 15 0
Maritza V. 17 19 -2 5,5
Guillermo L. 17 18 -1 2,5
Qlga l. 19 16 3 8
Suma 285 299 -14 55
Promedio 20,36 21,36 -1,00 5,50
Desvest 66,24 69,50 3,73 14,53
valor T 10
T teorico N=0,05 8

18.4.3.5. Tabla de CRQ: Comparacion de fatiga pre-entrenamiento, con
post-entrenamiento mediante la prueba T-student.

Nombre Fatiga Pre |Fatiga Post
Milton B. 22 24
Carlos D. 21 23
Juan S. 21 24
Maria A. 10 16
Maurice H. 18 16
Carmen R. 18 19
Orfilio M. 19 21
Alicia G. 15 13
Javiera G. 24 27
Andrés M. 10 16
Nancy O. 8 10
Maritza V. 17 19
Guillermo L. 12 13
Olga J. 20 21
Suma 235 267
Promedio 16,79 19,07
Desvest 5,03 4,67
|Prueba T. Fatiga 0,000962521
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18.4.3.6. Tabla: CRQ: Comparacién de fatiga pre-entrenamiento, con post-
entrenamiento mediante la prueba de Wilcoxon.

Nombre Fatiga Pre | Fatiga Post | Diferencia Rango
Milton B. 22 24 -2 6,5
Carlos D. 21 23 -2 6,5
Juan S. 21 24 -3 11
Maria A. 10 16 -6 13,5
Maurice H. 18 16 2 6,5
Carmen R. 18 19 -1 2
Orfilio M. 19 21 -2 6,5
Alicia G. 15 18 -3 11
Javiera G. 24 27 3 11
Andrés M. 10 16 -6 13,5
Nancy O. 8 10 -2 6,5
Maritza V. v 19 -2 6,5
Guillermo L. 12 13 =1 2
Olga J. 20 21 -1 2
Suma 235 267 -26 105
Promedio 16,79 19,07 -1,86 7,50
Desviacién g 5,03 4,67 2,44 3,98
valor T | 13,5
T teorico N=0,05 21
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18.4.4. Comparacion de test de marcha pre- entrenamiento con el post-

entrenamiento.

Pre. Entrenamiento

ValoresBasales  ValoresFinales
Nombre  ~ Sa02 v FC v Disne v Fatige Sa02(~ FC(1~ Fatiga( * Distancia v Paradas(1 v Tiempo (r v Disnea (1]~ D.tedrica v Test |
Mitons. 9% 7 0 3 9 14 5 412 0 0 2 41068 100,30%
CarlosD. % 83 2 3 9% 9 2 a0 0 0 4 3552  114,10%
wans. %8 7L 0 0 s & 0 4% 0 0 5 372 l280%
MariaA. % 7 3 2 8 97 2 30 1 09 3 4:E3 75.90%
Maurice H. % 68 0 0 %8 85 0 338 1 2,3 5 4517 T3ea%
Carmen R. 96 82 7 0 95 84 0 367 0 0 8 481,21 76,20%
orfilio M. % e 0 O 52 5 6  ® 0 0 4 34165 10530%
AliiaG. 98 75 0 0 %5 104 6 486 0 0 6 42499 114,30%
Javiera G. 97 % 0 0 95 127 2 336 0 0 6 40838 B82,20%
Andrés M. % 82 3 3 9 @ 3 367 0 0 5 43192 84,90%
Nancy O. %8 6 2 0 3% 6 8 323 2 06 5 4667  69,20%
MaritzaV. %5 75 1 3 % 120 B 540 o o 5 sw007 10380%
Guillermo L. %8 65 1 3 97 109 4 550 [} 0 2 57567 102,48%
Olgal. 98 113 3 0 s 121 0 240 4 5,71 8 39649 60,50%
Suma 1356 1074 2 17 1337 1410 4 5551 8 9,57 69 6107,85  127642%
Pomedio 98 7671 157 121 955010071 325 650 051 08 4% 4%28 091
Desvest 1,56 14,20 1,99 1,48 2,14 17,70 2,92 93,26 1,16 1,58 1,86 61,17 0,18
Post Entrenamiento
p— __!_a_ioresnasaies — ~ Valores Finales

Nombre | */sa02 v FC u'\Dlsne' Fatigi' 5a02(* FC (1~ Fatiga( ~ Distancia - v|I’:|mda.r.(n"11erl||u:|(r' Dlsnea(l]v D. tleﬁrlmv % test 'I
Milton B. B 69 0 3 % 9 : 426 0 0 3 41068 103,70%
Carlos D. B 9 0 0 9% 119 0 460 0 0 3 38552 119,30%
JunS. 88 W 0 0 94 & 0 440 TR T T— T
Meriad. %5 7™ 3 3 % 107 2. 4 0 0 I 4Me 9%
Maurice H. 94 n 3 ] 98 95 0 367 0 0 3 457,7 80,10%
CarmenR. B 62 0 05 9% 8 2 440 0 0 2 48121 9140%
orfilio M. %5 60 0 0 % 95 4 370 0 0 3 34165  108,30%
Alicia G. %6 T 1 0 97 101 0 &% 0 0 3 449 11570%
JaviersG. 97 M 0 0 9% 11 2 440 o o 2 a8 107,70%
Andrés M. g5 __® 2 198 @ 1 458 0 0 4 anm  106%)
Nancy 0. ) 2 0 7 M 5 330 3 0,63 1 467  70,70%
Mearitza V. % 73 1 2 %4 10 4 550 0 0 3 520,07 105,70%|
GuilleemoL. 98 64 0 3 97 10 ] 600 o o 1 57567 105%|
olgal. 97 112 o 05 9% 17 3 362 1 0,5 2 3943 91L,30%)
Suma 1353 1026 12 13 1345 1386 20 6135 2 113 35 6107,86  1415,10%
Promedio 96,64 73,20 08 093 9607 99,00 207 43821 0,14 0,08 250 436,28 101,08%
Desvest 145 132 117 125 154 1525 169 74,05 0,36 0,21 085 61,17 0,14
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18.5. FOTOS:

18.5.1. Afiche de Charla:

18.5.2. Espacio fisico para RR
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18.5.3. Espacio fisico para toma de Espirometria.
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18.5.5. Bicicletas para el RR:
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18.5.6. Resistencias utilizadas para la RR
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