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NOmina de abreviaturas.

ACSM: Colegio Americano de Medicina del Deporte.
AF: actividad fisica.

AFS: actividad fisica semanal.

BR: reserva ventilatoria.

CAT: chronic obstructive pulmonary disease assessment test.
CR: cociente respiratorio.

CVRS: calidad de vida en relacién con la salud.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

FC: frecuencia cardiaca.

FEV: volumen espiratorio forzado.

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

FVC: capacidad vital forzada.

GOLD: the Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease.

GPAQ: cuestionario mundial sobre actividad fisica.
HRR: reserva cardiaca.

L: litro.

Lt: lactato.

MET: unidad metabdlica.

MI: mililitros.

Mmol: milimol.

MVV: méxima ventilacion voluntaria.

TA: tension arterial.

TEF: tolerancia al ejercicio fisico.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OUES: pendiente de eficiencia de consumo de oxigeno.
PETCO2: presion espiratoria final de diéxido de carbono.
PETO02: presion espiratoria final de oxigeno.

RR: rehabilitacién respiratoria.

SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire.

UA: umbral aérobico.

UAnN: umbral anaerobico.

WATT: vatio (medida de trabajo).

Vd/Vt: relacion espacio muerto fisiolégico y volumen tidal.
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VE: ventilacion.

VE/VO2: equivalente ventilatorio para el oxigeno.

VE/CO2: equivalente respiratorio para el diéxido de carbono.

VO2: consumo de oxigeno.

VO2 pico: consumo de oxigeno pico.
V02 max: consumo maximo de oxigeno.
VC: volumen corriente.

VCO2: produccion de diéxido de carbono.
VO2/FC: pulso de oxigeno.
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RESUMEN.

Titulo: Impacto de la Rehabilitacién Respiratoria mediante ejercicios fisicos programados, en el
nivel de actividad fisica semanal, la tolerancia al ejercicio fisico y la calidad de vida en relacion a la

salud, en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Introduccion: Ha sido previamente demostrado que el ejercicio fisico influye positivamente en la
calidad de vida en relacién a la salud (CVRS) de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC). Estos pacientes presentan disminucion de la tolerancia al ejercicio (TEF), la cual
estaria relacionada con bajos niveles de actividad fisica semanal (AFS). El objetivo de este trabajo
fue analizar el efecto de la rehabilitacion respiratoria (RR) sobre los niveles de AFS, la TEF y la
CVRS en pacientes con EPOC.

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo que incluyé en forma sistematica sujetos con EPOC de
grado moderado-severo, agrupados en funcién de su participacion o no de un programa de RR. Se
utilizaron cuestionarios tales como el GPAQ para estimar niveles de AFS; “CAT” de CVRS vy se
evalué la TEF mediante el test de la caminata de los seis minutos (TC6M) y el test de ejercicio
cardiopulmonar realizado en cicloergémetro (TECP). El programa de entrenamiento que realizaron
los pacientes con EPOC del Hospital Britanico de Bs. As. (cuya duracion minima fue de 4 meses
con una frecuencia de 2 a 3 estimulos semanales) constd6 de lo siguiente: ejercicios
cardiovasculares (en cicloergémetro y tapiz rodante), de entre 15 a 30 minutos de duracion, con
una modalidad intermitente, cuya intensidad rondé entre el 70 y el 85% de la carga maxima
alcanzada en el TECP. Se realizaron también, ejercicios de fuerza muscular con pesos libres y
maquinas de musculacién (tanto de tren inferior como de tren superior), cuya intensidad varié entre
el 60 y el 85% de 1 RM, segun la fase de entrenamiento. Ademas, se realizaron ejercicios de

flexibilidad articular y técnicas de relajacion.

Resultados: Se incluyeron 39 sujetos con EPOC, 18 de los cuales participaron de un programa de
RR durante al menos 4 meses (Grupo+RR) y 21 pacientes que no participaron de dicho programa
(Grupo-RR). Las caracteristicas demograficas de ambos grupos de pacientes fueron similares:
Edad 68.5+4 vs 62.6+7.8; p: 0.002; con predominio de sexo masculino: 77.7 vs 71.4 (%). Si bien no
se observaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de AFS entre ambos grupos
(915.84233.8 vs 1416.0+417.9; p: 0.3); se observé un cumplimiento de las recomendaciones de
AFS de la OMS del 61.1% en el Grupo+RR vs un el 33.3% en el Grupo control. M&s aun; los
10
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pacientes del Grupo+RR mostraron una mejoria en los parametros correspondientes al desempefio
del TECP relacionada proporcionalmente con tiempo de actividad fisica realizado por semana
(VO2 absoluto: Spearman r=0.6; p<0.01 - METSs: r=0.67; p<0.01 - Watts: r=0.74; p<0.001 - VO2/FC:
r=0.79; p<0.001). Por dltimo, los hallazgos de este estudio mostraron que hubo una tendencia
menor del impacto de la EPOC sobre la CVRS, en el grupo+RR. Sin embargo, esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (11.1+5.9 vs 14.7+8.6; p: 0.14).

Conclusiones: Los resultados obtenidos mostrarian que la RR impacté de manera positiva sobre
los niveles de AFS y sobre la CVRS de los pacientes con EPOC. Mayores niveles de AFS estarian
relacionados con un incremento de la TEF en pacientes con EPOC. Nuevos estudios aumentando

el n° de pacientes son necesarios para confirmar nuestros hallazgos.
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PALABRAS CLAVES.

Actividad Fisica Semanal, Calidad de Vida en Relacion a la Salud,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Rehabilitacion Respiratoria, Tolerancia

al Ejercicio Fisico.
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AREA TEMATICA, RAMA Y ESPECIALIDAD.

La investigacion se enmarca dentro del area de las Ciencias de la Actividad
Fisica y la Salud. La rama pertenece a la Neumologia Clinica. La especialidad es

la Rehabilitacién de Enfermedades Respiratorias Cronicas.

13



LIC. Xavier, CM.

PROLOGO.

Mi labor profesional, me permite participar de un equipo multidisciplinario de
la salud, en el &rea de Neumonologia. Por un lado, me desempefio como técnico
en dos laboratorios de pruebas de funcion pulmonar y, ademas, participo
activamente colaborando en un programa de Rehabilitacién Respiratoria. Es por
eso, que el estudio de ciertas problematicas relacionadas a patologias
respiratorias cronicas, tales con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, y el
rol que desempefia la ciencia de la actividad fisica y del ejercicio colaborando en

dicho campo de la medicina, despertd mi interés personal.

El contexto actual de nuestra region (Argentina) nos indicaria que hay una
demanda grande de pacientes que estan excluidos de los beneficios de la
Rehabilitacion Respiratoria por diferentes motivos, tales como la falta de
posibilidad de acceso por parte de los pacientes a la misma, desconocimiento por
parte de los profesionales de la salud de los beneficios de dicha préactica, falta de
destinacion de recursos financieros por parte de organismos publicos y privados
para favorecer la creacion de centros donde se desarrolle la Rehabilitacion

Respiratoria, entre otras tantas cuestiones.

Por dltimo, este trabajo intenta relacionar tres variables fundamentales que
reflejan la importancia de la Rehabilitacion Respiratoria, como son la calidad de
vida en relacién a la salud, la tolerancia al ejercicio fisico y el nivel de actividad
fisica de los pacientes con EPOC. Dichas variables fueron estudiadas en
profundidad en los Ultimos afios, pero mayoritariamente de manera fragmentada y
no de manera integradora, como es uno de los propésitos de este trabajo de

investigacion.
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1. INTRODUCCION.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se caracteriza por
limitacion persistente del flujo aéreo, que progresa asociado a la inflamacién de la
via aérea generada por la exposicion a noxas o gases (fundamentalmente el
cigarrillo). El grado de severidad de la enfermedad en cada paciente se relaciona
con exacerbaciones y comorbilidades (GOLD 2019). Estas exacerbaciones,
usualmente, requieren visitas no programadas que en ocasiones incluyen
internacion del paciente ya sea por el empeoramiento de los sintomas
respiratorios, o eventos cardiovasculares, etc. En estos pacientes, las
exacerbaciones conducen a un empeoramiento de su calidad de vida, un
incremento de la severidad de la enfermedad, acompafiado de una reduccién de la

expectativa de vida (Rennard, 1998).

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha revelado que, en el afio 2030, la
EPOC seria la tercera causa de muerte en el mundo. La calidad de vida de estos
pacientes se ve gravemente afectada, especialmente en estadios avanzados, lo
gue se asocia con una carga econdomica para el sistema sanitario (LOpez Varela,
Jardim y Schiavi, 2011).

Recientemente, se ha estimado una incidencia poblacional del 14.7% de
pacientes con EPOC en nuestro pais, segun datos epidemioldgicos parciales
recientemente dados a conocer en relacion al Estudio Argentino sobre EPOC
(Colodenco, Echazarreta, Giugno y Bossio, 2016). Esto indicaria que 2,3 millones
de personas en Argentina padecen EPOC, de los cuales 12,3% son mujeres y

18,1% son varones.

En cuanto a los datos estadisticos, la realizacion del ultimo consenso
Argentino de Rehabilitacion Respiratoria (2008), permiti6 mejorar el conocimiento

de la situacién epidemiolégica de la misma en la Argentina. Benzo y col. (2004)

15
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sobre 196 encuestas a neumondlogos, observaron que el 91.7% de los
encuestados conocia la Rehabilitacion Respiratoria, pero sélo el 48.6% disponia
de ella en su centro sanitario. Los autores manifestaron a su vez que sobre 185
neumonodlogos encuestados, hallaron que el 59.4% tenia la posibilidad de
efectuarla. Estos estudios pusieron en evidencia la situacion de la Rehabilitacion
Respiratoria en nuestro pais, en la cual se reporté que existen solamente 36
centros registrados en donde se desarrolla dicha actividad en todo el pais. De los
cuales 12 se encuentran en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y 8 en la

Provincia de Buenos Aires y algunas provincias no cuentan con ningun centro.

Una caracteristica de los pacientes con EPOC, es la manifestacion de
disnea inducida por la actividad fisica diaria; lo que conduce a menor movilidad del
paciente con la consiguiente disminucion de la fuerza; resistencia muscular,

aislamiento social y depresion (Johnson-Warrington y col., 2014).

La elevada incidencia de esta enfermedad, y el consecuente impacto en la
vida cotidiana de los pacientes que la padecen, incrementaria la necesidad de
realizar estudios de investigacion para comprender si los programas de
rehabilitacion respiratoria (RR), pueden mejorar la calidad de vida en relacién a la
salud (CVRS) y la tolerancia al ejercicio fisico (TEF), incrementando los niveles de

actividad fisica semanal (AFS) de estos sujetos.

El campo de las Ciencias de la Actividad Fisica y la Salud contribuyen junto
al campo de la Medicina en el estudio de dicha problemética alrededor de todo el
mundo, sin embargo, en nuestro pais hay pocos estudios realizados con

poblaciones locales que relacionen estas tematicas.
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1.1. Temade investigacion.

En este trabajo se observara si el modelo clasico de Rehabilitacion
Respiratoria propuesto por el gimnasio de Rehabilitacion del Hospital Britdnico de
Buenos, produce mejoras estadisticamente significativas, en pacientes con EPOC
de moderado a severo grado, respecto a pacientes de otro centro con

caracteristicas clinicas similares, pero que no rehabilitan.

1.2. Pregunta de investigacion.

¢, Qué diferencias existen entre los pacientes con EPOC que realizan o no
RR, respecto al nivel de actividad fisica semanal, a la tolerancia al ejercicio fisico y

a la calidad de vida en relaciéon a la salud?

1.3. Antecedentes y relevancia cognitiva.

Haas y Cardon (1969) fueron pioneros en el area de Rehabilitacion
Respiratoria. Ellos afirmaron que en los programas de Rehabilitacion Respiratoria

se les ensefiaba a los pacientes a hacer frente con sus limitaciones fisioldgicas.

En este sentido, Guyatt, Berman, Townsend, Pugsley y Chambers (1987),
fueron quienes vieron la necesidad de evaluar la calidad de vida de los pacientes
con EPOC en el ambito clinico, y disefiaron el cuestionario de la enfermedad
respiratoria cronica. El motivo que los impulsé a la creacion de dicho cuestionario
fue el hecho que querian evaluar el impacto directo de la EPOC en la vida de los

pacientes, y el beneficio de la intervencién.

17
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Lacasse y col. publicaron en el afio 1996 el primer meta-analisis relevante
sobre el impacto de la Rehabilitacibn Respiratoria en pacientes con EPOC. En
dicho trabajo se pudo concluir que la Rehabilitacion Respiratoria aliviaba la disnea
y mejoraba el control sobre la EPOC. Estas mejoras eran clinicamente
importantes. Sin embargo; el impacto de la mejora en la capacidad de ejercicio no
estaba claramente definido hasta el momento. La Rehabilitacion Respiratoria se
definia como una parte eficaz de la atencién en pacientes con EPOC; aunque solo
se habia sido demostrado que la Rehabilitacion Respiratoria mejoraba la calidad

de vida en relacion a la salud en estos pacientes.

Posteriormente, en el afio 2001, Lacasse, Brosseau, Milne y col., realizaron
una revision sistematica en donde pudieron concluir que la Rehabilitacion
Respiratoria aliviaba la disnea y la fatiga. Estas mejoras fueron moderadamente
grandes y clinicamente significativas, aunque con menor impacto en la capacidad
de ejercicio. Es por esto que los autores afirmaron que la rehabilitacién constituye

un importante componente del manejo de la enfermedad.

Mas recientemente, en el afio 2007, Lacasse, Martin, Lasserson y
Goldstein, realizaron otro meta-analisis sobre la Rehabilitacion Respiratoria en
pacientes con EPOC. En el mismo se llegé a la conclusion de que hasta el
momento habia suficiente evidencia cientifica sobre la mejora de la calidad de vida
en pacientes con EPOC que participaban de programas de Rehabilitacion
Respiratoria. Sin embargo, los autores concluyeron que continuaba siendo un
interrogante definir cuales eran aquellos componentes de la Rehabilitacion
Respiratoria esenciales tales como: la duraciéon ideal, el grado requerido de
supervision, la intensidad adecuada de entrenamiento y la duracion de los efectos
adquiridos por el entrenamiento. Los autores sugerian que estos temas

necesitaban ser investigados por ensayos clinicos randomizados y controlados.

18
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Smid y col. (2017) describieron en un estudio prospectivo el desempeiio
del cuestionario respiratorio San Jorge (SGRQ), prueba de evaluacién de la EPOC
(CAT), cuestionario clinico de la EPOC (CCQ) y la escala hospitalaria de ansiedad
y depresion (HADS) en pacientes con EPOC antes y después de realizar 40

sesiones de Rehabilitacion Respiratoria.

El programa de Rehabilitacion Respiratoria constaba de entrenamiento
con ejercicios fisicos de fortalecimiento muscular, caminatas en tapiz rodante y
ciclismo estacionario. La intensidad de los ejercicios realizados fue moderada a
alta, de modo de obtener un estimulo de sobrecarga. La intensidad del
entrenamiento fue en aumento durante el periodo de rehabilitacion, en funcion de
las puntuaciones de los sintomas de disnea y fatiga. Todos los pacientes
realizaron ejercicios de flexibilidad, tanto de extremidades inferiores y superiores, y
caminatas diarias supervisadas de 30 minutos al aire libre. Los pacientes, con
sensacion de disnea elevada, recibieron estimulacion eléctrica neuromuscular de

alta frecuencia en las extremidades inferiores.

Estudiaron 2068 pacientes con EPOC (55.4% hombres, edad promedio
64.3 + 8.8 afios) y observaron mejorias significativas en los sintomas de la disnea
(MRC: -0,441,1), TC6M (27157 metros), tiempo de resistencia en el cicloergébmetro
(208+328 segundos), realizacion de actividades problematicas de la vida diaria
(COPM-P: 2,0+1).7 puntos), la satisfaccion con el desempefio de las actividades
problematicas de la vida diaria (COPM-S: 2,6+2,1 puntos), los sintomas de
ansiedad (HADS-A: -1,4+3,5 puntos), los sintomas de depresion (HADS-D: -
1,4+£3,5 puntos) y el estado de salud (puntuacion total del SGRQ: -5,3+12,6
puntos) (todos p<0,01). De los resultados obtenidos en este estudio los autores
concluyeron que el SGRQ, CAT, CCQ y HADS presentan mejores puntajes luego

de participar en el programa de rehabilitacion pulmonar mencionado.
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Algunos trabajos sugieren que la Rehabilitacion Respiratoria promueve el
incremento de la tolerancia al ejercicio fisico en pacientes con EPOC, aunque este

tema aln esta en controversia.

Es importante destacar que la rehabilitacion respiratoria en general, altera
favorablemente el componente afectivo de la disnea en la mayoria de los
participantes. Se pueden ver cambios beneficiosos en los musculos periféricos (de
las piernas) en aquellos que pueden tolerar una mayor intensidad de
entrenamiento, particularmente usando la resistencia combinada y el ejercicio
dinamico (incluido el intervalo). Sin embargo, ahora se reconoce ampliamente que
en muchos pacientes ancianos fragiles con trastornos respiratorios mecanicos y
pulmonares avanzados de intercambio de gases con comorbilidades graves (como
enfermedades cardiacas y vasculares periféricas) y disnea intolerable, los efectos
significativos del entrenamiento fisiolégico podrian no ser realizables. Estas
posibles deficiencias no deberian desalentar el uso de la rehabilitacion respiratoria
como una estrategia eficaz para mejorar la capacidad de los pacientes para tolerar
la actividad fisica. En la era moderna, nuestro mayor desafio es desarrollar
estrategias efectivas para garantizar que estas importantes ganancias en la
capacidad funcional se traduzcan en aumentos sostenidos de la actividad fisica

diaria para los pacientes con EPOC (Neder y col., 2019).

Actualmente se pudo observar que la Rehabilitacion Respiratoria
favoreceria al incremento de los niveles de actividad fisica en pacientes con
EPOC.

Blondeel, Demeyer, Janssens y Troosters (2015), realizaron una revision
cuyo objetivo fue analizar el papel de la actividad fisica en el contexto de la
rehabilitacion pulmonar y las posibles formas de incorporar intervenciones
dirigidas al cambio de comportamiento (es decir, mejorar la actividad fisica) y el
entrenamiento fisico (es decir, mejorar la condicion fisica) en programas de
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rehabilitacion integrales para pacientes con EPOC. Los autores afirman que si
bien la rehabilitacion pulmonar es un tratamiento importante para los pacientes
con EPOC, y si bien esta intervencidbn conduce a grandes y clinicamente
significativas mejoras en la capacidad de ejercicio y la calidad de vida, el efecto de
la rehabilitacion pulmonar en la actividad fisica es controvertido. La actividad fisica
es menor en los pacientes con EPOC en comparacion con los controles sanos por
edades y esta relacionada con resultados de salud importantes (por ejemplo, un
mayor riesgo de mortalidad y hospitalizacion). Es un objetivo importante para los
programas de rehabilitacion mejorar la actividad fisica a niveles mas normales con
el fin de lograr el objetivo final de la rehabilitacion "para mejorar la adherencia a las

conductas que mejoran la salud”.

Ha sido demostrado previamente que mayores niveles de actividad fisica
diaria se asocian con menor mortalidad y nUmero de exacerbaciones en pacientes
con EPOC (Gimeno-Santos y col., 2014).

Recientemente, se han estudiado los efectos de los programas de ejercicio
fisico en pacientes con EPOC, con el objetivo de determinar el nivel de evidencia
para la practica de ejercicio en el manejo de los pacientes con EPOC vy
proporcionar de esta manera, recomendaciones basadas en la evidencia de esta
practica. Seis revisiones sistematicas fueron incluidas (Gimeno-Santos, Steurer-
Stey, De Batlle y col., 2014). La calidad metodolégica se obtuvo usando un
sistema de clasificacion (GRADE)!. El andlisis mostré los siguientes grados de

evidencia cientifica:

! Albasini, Flores-Pastor y Soria-Aledo (2014), nos explican la nueva clasificacion GRADE:

Alta evidencia (A): Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado.

Moderada evidencia (B): Moderada confianza en la estimacion del efecto. Hay posibilidad
de que el efecto real esté alejado del efecto estimado.

Baja evidencia (C): Confianza limitada en la estimacion del efecto. El efecto real puede
estar lejos del estimado.

Muy baja evidencia (D): Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy
probablemente sea diferente del estimado.
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a) El entrenamiento aerdbico y de resistencia en pacientes con un estado
estable de la EPOC contribuyeron en la mejora de la calidad relacionada con la
salud y en la disminucion de la disnea, ansiedad y depresion (evidencia B).

b) El incremento de la capacidad fisica y la disminucion de la disnea en las
actividades diarias, tuvieron evidencia cientifica limitada, Grado (evidencia C).

c) El entrenamiento aerdbico y de resistencia realizado directamente
después de una exacerbacion, se traduce en una mejor calidad de vida
relacionada con la salud (evidencia B).

d) La mejora de la capacidad de ejercicio y la disminucion de la mortalidad y
la hospitalizacion (evidencia C).

Finalmente, se pudo concluir que se debe recomendar participar en la

practica de ejercicio a los pacientes con EPOC (Emtner y Wadell, 2016).

Draghi y Sivori (2015) han descripto la experiencia de los centros de
rehabilitacion respiratoria de nuestro pais junto a las bases bioquimicas y
fisiologicas de la rehabilitacion y el ejercicio, incluyendo aspectos clinicos,
técnicos, organizacionales, practicos y de evaluacién de su impacto. Sus hallazgos
revelaron que el ejercicio aerdbico y el entrenamiento de resistencia muscular en
pacientes con EPOC estables, ha mejorado la calidad de vida, incrementado la
actividad diaria, disminuido la disnea y ha contribuido a un mejor manejo de la
ansiedad y la depresion en estos pacientes. Mas aun, este estudio ha demostrado
gue los pacientes que han realizado entrenamiento fisico, han disminuido el

namero de dias de internacion y la tasa de mortalidad durante las exacerbaciones.

Puente Maestu y col. (2016) han demostrado, en un pequefio numero de
pacientes, una asociacion entre el aumento de la mortalidad y las exacerbaciones
en pacientes con bajos niveles de actividad fisica; asi como la mejoria de la disnea
y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes fisicamente activos.
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Bossenbroek y col. (2011) en una revision sistematica cuyo objetivo fue
describir si existe relacion entre los factores demogréficos, la funcién pulmonar, la
condicion fisica, la inflamacion sistémica y la calidad de vida, demostraron que la
reduccion de la actividad fisica diaria estaria asociada con mayor obstruccion de la
via aérea, inflamacion sistémica y bajos niveles de acondicionamiento fisico.
Dichos autores tuvieron la limitacién de la carencia de métodos estandarizados

para evaluar el nivel de actividad fisica diaria.

Por lo antepuesto, concluimos que es un tema ya estudiado, y se ha
demostrado la importancia de la Rehabilitacion Respiratoria, para la mejora de la
calidad de vida en relacion a la salud en pacientes con EPOC, como asi también
el incremento en el nivel de actividad fisica y la tolerancia al ejercicio fisico

(aunque estos ultimos dos aspectos con mayor controversia).

Por lo tanto, nuestro trabajo aumentaria mas aun el conocimiento de estas

tres variables en estudio.

Y por dltimo, creemos que también en torno a nuestro tema de

investigacion, se deberian estudiar temas importantes como ser:

- Mayor implementacion de algunas nuevas caracteristicas de disefios de
planes de entrenamiento para pacientes con EPOC, y ver si tiene mejor
resultado en la adherencia o en los resultados fisicos. Es decir, evaluar
un nuevo plan de entrenamiento para determinar sus beneficios; ligado
a la frecuencia, intensidad, volumen, densidad, ejercicios designados,
entre otros aspectos fundamentales. En otras palabras, evaluar
caracteristicas innovadoras de propuestas de planes de entrenamiento

en este grupo de pacientes.

23


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bossenbroek%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21728804

LIC. Xavier, CM.

-Las problematica que dificulta realizar dichas practicas en los Hospitales o
Clinicas (¢ por qué siendo un programa beneficioso para la salud de los pacientes

con EPOC, no se realiza en la Argentina?).

1.4. Propdsitos cognitivos.

Si bien ha sido previamente descripta la efectividad de los programas de
Rehabilitacion Respiratoria para mejorar la calidad de vida en pacientes con
EPOC, mediante el desempefio de diferentes cuestionarios; la cuantificacion de la
actividad fisica diaria realizada por dichos pacientes, posee pobre evidencia
cientifica. Ademas, la mejora significativa de la tolerancia al ejercicio en pacientes
con EPOC, mediante diferentes programas de rehabilitacion respiratoria, es en la

actualidad objeto de estudio de muchos investigadores.

El propdsito de este estudio es describir si la participacion de pacientes con
EPOC, de diferentes grados de severidad de la enfermedad, que participan de un
programa de Rehabilitacién Respiratoria (comparado con otro grupo de pacientes
con EPOC de similares caracteristicas), modifica de manera significativa la calidad
de vida en relacion a la salud, el nivel de actividad fisica semanal y la tolerancia al

ejercicio fisico.

1.5. Propositos sociales.

La importancia de una investigacion de esta indole, radica en que, en la
Argentina, no son muchos los profesionales del campo de la actividad fisica y la
salud que cuentan con la posibilidad de trabajar en el area de Rehabilitacién
Respiratoria. Este estudio se abordd desde una perspectiva del area de la salud
muy ligada al campo de la actividad fisica.
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Esta investigacion, se realizo dentro de las instalaciones de dos centros de
salud con realidades estructurales y sociodemogréficas diferentes?. Uno de los
dos centros, ofrece un programa de Rehabilitacion Respiratoria con una
infraestructura adecuada para la realizacion del mismo, mientras que el otro
carece de este tipo de servicio. Es por esto que se podra evaluar la necesidad de
ofrecer un servicio integral, sabiendo, ademas, que la mayoria de los centros de

salud de nuestro pais, no cuentan con programas de Rehabilitacion Respiratoria.

La comprension profunda e integradora sobre la importancia de como la
Rehabilitacion Respiratoria impacta positivamente en los niveles de actividad fisica
semanal, en la calidad de vida en relacion a la salud y en la tolerancia al ejercicio
fisico de pacientes EPOC, contribuye a tener un estudio de esta indole a nivel
local, con las caracteristicas propias de nuestro entorno sociocultural, econémico y

educativo.

’La RR esta poco extendida en nuestro pais. Su implantacion dista mucho de lo que deberia ser,
mostrando una gran variabilidad geografica, acceso a la misma y, un importante grado de
infrautilizacion. Son muchos los neumologos de nuestro pais, que, a expensas de conocer los
beneficios de la misma, carecen de la posibilidad de derivar a sus pacientes a lugares cercanos y
propicios para para participar de dichos programas (Benzo y Ricci, 2002; Sivori y Raimondi, 2004).
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2. MARCO TEORICO.

2.1. Fisiopatologia de la EPOC.

La EPOC es una enfermedad comun, evitable y tratable, caracterizada por
sintomas respiratorios persistentes y limitacion del flujo aéreo, que es producto de
anormalidades de las vias aéreas y/o alveolares, generalmente causada por la

exposicion a noxas? o gases* (GOLD 2019).

La EPOC abarca todas aquellas enfermedades respiratorias que tienen
como caracteristica principal, la obstruccion del flujo aéreo no totalmente
reversible. Esta limitacion es progresiva y se asocia a una respuesta inflamatoria
(COPD Diagnosis and Management At-A-GlanceDesk Reference, 2015). El
diagnostico de la EPOC se debe considerar en todo paciente que tenga sintomas
crénicos de tos, expectoracion, disnea® y/o historia de exposicion a factores de

riesgo para la enfermedad.

Para confirmar el diagndstico de esta enfermedad, se debe realizar un
estudio espirométrico con un Volumen Espiratorio Forzado del Primer Segundo

(FEV1) menor al 80% del valor tedrico normal o al LIN (limite inferior de normalidad

% Una noxa es cualquier componente del contexto natural con la capacidad de generar algiin dafio
a la persona que roce con él. Las noxas pueden clasificarse en noxas bioldgicas, fisicas, quimicas,
sociales y psiquicas.

4 El humo del tabaco es el principal agente de riesgo que contribuye a desarrollar la EPOC. Si bien,
el cigarrillo es el principal causante, también lo son la pipa, el cigarro, la pipa de agua y la
marihuana (GOLD 2019).

> La disnea se define como la sensacién subjetiva de falta de aire o dificultad para respirar. Engloba
multiples sensaciones, cualitativa y cuantitativamente diferentes, que explican la heterogeneidad
con la que puede expresarse este sintoma, que se puede presentar en otras enfermedades no
respiratorias y en personas sanas. En la EPOC, generalmente, se presenta en estadios
avanzados, cuando hay un dafio pulmonar importante. Su presencia con el esfuerzo suele ser el
primer sintoma por el cual consultan los pacientes. La disnea en la EPOC, a diferencia de otras
enfermedades prevalentes de la via aérea, como el asma, es progresiva y es el sintoma mas
relevante por su naturaleza invalidante, que condiciona la calidad de vida de los pacientes
(Barberda, Peces-Barba, Agustiy col., 2001; citado por Casanova Macario, Garcia-Talavera Martin y
Torres-Tajés, 2005).
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para cada sujeto segun sexo, edad y raza) y con una relacion FEV1 / Capacidad

Vital Forzada (FVC), menor al 70% sin respuesta o parcialmente reversible a la

medicacion broncodilatadora (Gene y col., 2003).

La EPOC es un trastorno permanente y lentamente progresivo, en
ocasiones debido a la existencia de bronquitis cronica y enfisema pulmonar. La
bronquitis cronica se define bajo criterios clinicos, tales como tos y expectoracion
durante més de tres meses al afio, en dos 0 mas afos consecutivos, siempre que
se hayan descartado otras posibles causas. El enfisema pulmonar, se lo define por
criterios anatomopatolégicos y se lo caracteriza por un agrandamiento anormal y
permanente de los espacios aéreos distales al bronquio terminal, acompafado por
la destruccion de las paredes alveolares, sin fibrosis evidente (Alvarez-Sala y col.,
2001). En la imagen 2.1. se distinguen las diferencias clinicas vy

anatomopatoldgicas entre el enfisema pulmonar y la bronquitis crénica.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

BRONQUITIS CRONICA

Bronquio sano

Bronquio inflamado y

con exceso de moco
- exceso de moc -

ENFISEMA

\nLsRnARY

/ Alveolo
/ saludable

/ Alveolos con rotura
N | / de membranas (
A /
| €

.o
A

-

Imagen 2.1 Bronquitis cronica y enfisema, diferencias clinicas y anatomopatolégicas (Kern
Pharma, 2018).
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Si bien, el principal agente responsable que origina la EPOC es el cigarrillo,

existen otros. A continuacion, los mencionamos (GOLD, 2019):

- Contaminacion ambiental, ya sea en lugares cerrados (interior de los
edificios, polvo) o en lugares abiertos (polucion).

-La exposicion ocupacional (desechos orgénicos e inorganicos, agentes
quimicos, entre otros).

- El factor de riesgo genético (la deficiencia hereditaria alfa-1-antitripsina,
codigo genético de las metaloproteinasas 12 de matriz y glutation S-transfersa).

- El sexo femenino.

-El progreso de la edad.

-El crecimiento y desarrollo pulmonar.

2.2. Epidemiologia de los pacientes con EPOC.

Dicha enfermedad es una de las causas de mayor de morbilidad y
mortalidad, con un significativo impacto socio-econdémico, que constituye uno de
los principales problemas en la salud publica a nivel mundial. Es la cuarta causa
de mortalidad en el mundo y se estima que en el afio 2030 sera la tercera, siendo
la Unica enfermedad cronica cuya morbi-mortalidad mantiene un incremento

sostenido (Lépez Varela, Jardim y Schiavi, 2011).

Se realiz6 un estudio epidemiolégico a nivel nacional llamado EPOCAR. El
mismo tuvo como objetivo principal medir la prevalencia de la EPOC en adultos
(poblacion de 40 afios y mas) en Argentina. Adicionalmente el estudio arrojo
informacion sobre las caracteristicas de los casos, asi como de la condicion
socioecondmica, factores de riesgo, habitos, atencion de la enfermedad entre

otros aspectos.
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Se encuestaron y realizaron espirometrias computadas pre y post uso de
broncodilatadores a un total de 4600 sujetos de las localidades de La Plata,
Rosario, Cordoba, Mendoza, parte de Gran Buenos Aires y Ciudad de Buenos
Aires. En primera instancia se buscO establecer dos grandes grupos, quienes
padecian EPOC y quiénes no. Por otro lado, a quienes se les diagnosticé EPOC,

se los pudo clasificar estableciendo el grado de severidad de la enfermedad.

En resumen, los resultados obtenidos en el EPOCAR fueron los siguientes:

- Prevalencia poblacional: 14,5%.
- Estratificacion segun grado de severidad de la EPOC: Leves: 38,1% -
Moderados: 51,5% - Severos: 9,6% - Muy severos: 0,8%.
- Caracteristicas personales:
1) Hombres: 18,4% - Mujeres: 11,7%.
2) Nivel de estudio primario o menor: 16,7% - Nivel de estudio
universitario: 11,7%.
3) Clase socioeconomica baja: 17,8% - Clase socioeconémica media:
11,7%.
- Sub-diagnoéstico de EPOC: 75%.
- Consumo de tabaco entre los encuestados: 82,5% mencion6 que fue o

es fumador.

2.3. Clasificacion de la EPOC.

La ultima actualizacién de la “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease” en el afio 2019, muestra una clasificaciéon sobre los grados del EPOC
segun la severidad de la misma. Esta patologia se categoriza segun la limitacion al

flujo aéreo (a partir del FEV1 pos-broncodilatador < 0,70) en:
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e GOLD 1: Leve (FEV1/FVC < 70%; FEV1 > 80% predicho, con o sin
sintomas crénicos).

e GOLD 2: Moderada (FEV1/FVC < 70%; 50% < FEV1 < 80% predicho, con o
sin sintomas crénicos como tos, expectoracion, disnea).

e GOLD 3: Grave (FEV1/FVC < 70%; 30% < FEV1 < 50% predicho, con o sin
sintomas crénicos).

e GOLD 4: Muy grave (FEV1/FVC < 70%; FEV1 < 30% predicho o FEV1 <
50% predicho mas insuficiencia respiratoria crénica; PaO2< 60 mmHg y/o

presencia de Corpulmonale).

Si tomamos en cuenta esta clasificacion, teniendo en cuanta solo el valor
del FEV1, no podremos orientar al pronéstico de un paciente, debido que cada
paciente responde de manera distinta a la reduccién del valor de FEV1. Por ello,
la GOLD recomienda tener en cuenta a la escala de clasificacion de la disnea
modificada (mMrc) y el test de evaluacién de la EPOC (CAT). Adicional a estos
valores se realiza un interrogatorio sobre las exacerbaciones (empeoramiento
agudo de uno de cualquiera de los tres sintomas cardinales de la EPOC) y la
necesidad de hospitalizaciones del Ultimo afio. Tomando en cuenta todo esto se
establece la clasificacion ABCD de la GOLD. A continuacion, se expone la misma

en la imagen 2.3:
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Imagen 2.3 Clasificacién ABCD de la GOLD.

2.4. Tratamientos de la EPOC.

Por afios, el tratamiento farmacoldgico y la oxigenoterapia, han sido los ejes
principales en el abordaje de esta enfermedad, sin embargo, estos no han
resultado completamente efectivos en la mejora de la discapacidad funcional y el
deterioro en la calidad de vida de estos pacientes. Esta discapacidad viene
definida, principalmente, por la limitacibn en las actividades de la vida diaria,
como, por ejemplo, trasladarse de la cama a una silla, utilizar sin asistencia el
servicio, realizar el aseo personal, caminar u obviamente subir escaleras.
Diferentes sociedades cientificas y clinicas como la American Thoracic Society
(ATS), la European Respiratory Society (ERS) y GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) han concluido que el ejercicio fisico es el
componente fundamental y clave dentro de un programa de rehabilitacion
pulmonar en el tratamiento y progresion de la enfermedad (Anton y Cebollero
Ribas, 2013).
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2.4.1. Tratamientos farmacoldgicos.

El tratamiento farmacoldgico para los pacientes con EPOC, varia en funcion
del grado de severidad de la enfermedad, de la sintomatologia y de que si el
paciente se encuentra en una fase estable o inestable de la misma. Los

medicamentos mas utilizados son los siguientes:

- Broncodilatadores de corta y larga accion.

- Anticolinérgicos de corta y larga duracion.

- Teofilinas.

- Corticoides.

- Antibidticos (en caso de procesos infecciosos).

- Vacuna contra la neumonia y la gripe.

A continuacién, se exponen a modo de resumen, las dltimas
recomendaciones de la GOLD (2019), en relacion a las medidas farmacoldgicas a
considerar en pacientes con EPOC en fase estable, segun el grado de severidad
de la enfermedad (Tabla 2.4.1):
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TRATAMIENTO

BRONCODILATACION DE CORTA O LARGA DURACION  todos los pacientes
Evaluar el efecto para continuar, discontinuar o alternativas

Iniciar con LAMA o LABA
Usar DOBLE BRONCODILATACION en:
Pacientes con disnea persistente con monoterapia o como tratamiento inicial en disnea

grave.
Se puede usar, ofra vez, un solo broncodilatador sino mejora con la doble broncodilatacion.

Iniciar con LAMA

Con exacerbaciones persistentes se pueden beneficiar de un LAMA/LABA como 12 opdén
o de una combinacién LABA/ICS (Debido al aumento de riesgo de neumonias)

Iniciar con una combinacion LAMA /LABA
Si solapamiento asma-EPOC o Eosindfilos altos considerar iniciar con LABA/ICS
En pacientes con LAMA/LABA y exacerbaciones persistentes usar LAMA/LABA/ICS
Silas exacerbaciones persisten:
Afiadir Roflumilast (Si FEV; previo <50% y bronguitis crénica).
Aniadir un macrélido (Azifromicina) en exfumadores
Suspender ICS

Cl: CORTICOIDES INHALADOS; IPDE4: INHIBIDOR DE LA FOSFODIESTERASA 4; LABA: B; AGONISTA DE LARGA DURACION; LAMA: ANTICOLINERGICO DE LARAGA DURACION; SABA: B; AGONISTA DE
LARGA DURACION; SAMA: ANTICOLINERGICO E CORTA DURACION.

Tabla 2.4Tratamiento farmacoldgico en EPOC estable — GOLD 2019.

2.4.2.0xigenoterapia.

La oxigenoterapia es una de las alternativas en el tratamiento de los

pacientes con EPOC.

La misma es definida como el uso terapéutico del oxigeno y consiste en su
administracion a concentraciones mayores de las que se encuentran en el aire
ambiente, con la intencion de tratar o prevenir las manifestaciones de la hipoxia.
Esta medida terapéutica ha demostrado aumentar la supervivencia en los
pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria. La oxigenoterapia no se ha

demostrado efectiva en términos de supervivencia en pacientes con EPOC e
33



LIC. Xavier, CM.

hipoxemia moderada. Mas aun, no existe a la fecha consenso sobre su empleo
durante las desaturaciones nocturnas y durante las desaturaciones al esfuerzo. La
eleccion de la fuente de oxigeno se debe realizar por criterios técnicos, de
comodidad y adaptabilidad del paciente y esta sujeta a los costos. Ademas, se
debe ajustar el flujo para poder conseguir una adecuada correccion de la

saturacion transcutdnea de oxihemoglobina.

Entre los beneficios que ofrece la oxigenoterapia domiciliaria a largo plazo
encontramos, por un lado, mejora en la sobrevida de pacientes con EPOC e
hipoxemia severa, que conlleva a una mejora de la calidad de vida y las funciones
neuropsicolégicas. Por otro lado, se reduce el hematocrito, mejorado la
hemodinamia pulmonar, la disnea percibida y el trabajo respiratorio (Ortega Ruiz y
col., 2014).

2.4.3. Rehabilitacion Respiratoria.

Definiciones conceptuales.

Cuando a la actividad fisica se la utiliza como herramienta terapéutica y
preventiva, se denomina prescripcion del ejercicio fisico. Este concepto se define
como “el proceso mediante el cual se recomienda a una persona un régimen de
actividad fisica de manera sistematica e individualizada, para obtener los mayores
beneficios con los menores riesgos”. La eficacia de los programas de ejercicio
fisico se ve reflejada en el tratamiento y prevencion de numerosas situaciones.
Los sujetos con “caracteristicas especiales”, tales como los pacientes con EPOC,
suelen tener una condicion fisica deficiente que limita sus capacidades. En dichos

pacientes debe evaluarse el estado de salud y condicion fisica para hacer
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propuestas individualizadas de ejercicio fisico que sean eficaces (Casajus y
Rodriguez, 2011).

En términos globales, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
rehabilitacion y la habilitacion son procesos destinados a permitir que las personas
con discapacidad alcancen y mantengan un nivel 6ptimo de desempefio fisico,

sensorial, intelectual, psicolégico y/o social.

La rehabilitacion abarca un amplio abanico de actividades, como atencion
médica de rehabilitacion, fisioterapia, psicoterapia, terapia del lenguaje, terapia

ocupacional y servicios de apoyo.

La Sociedad Americana de Torax (ATS) y la Asociacion Respiratoria
Europea (ERS) adoptaron la siguiente definicion de Rehabilitacion Respiratoria
(Spruit 'y col., 2013):

(...) La rehabilitacion pulmonar es una intervencion integral basada en una
evaluacion exhaustiva del paciente, seguida de terapias personalizadas que incluyen,
pero no se limitan a, ejercicio, entrenamiento, educacion y cambio de comportamiento,
disefiado para mejorar la condicién fisica y psicolégica de las personas con
enfermedades, y para promover la adherencia a largo plazo de los comportamientos

que mejoran la salud.

La Sociedad Argentina de Medicina Respiratoria define a la Rehabilitacion

Respiratoria como:

(...) tratamiento dirigido a las personas con enfermedad respiratoria crénica que
padecen sintomas persistentes y deterioro de la calidad de vida. Generalmente, la
Rehabilitacién Respiratoria, es realizada por un equipo multidisciplinario de especialistas que
tiene como objetivos reducir los sintomas, mejorar y mantener el maximo grado de
independencia y funcionamiento en su comunidad a través de la estabilizacion o reversién

de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad (Sivori y col., 2008).
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Candidatos ainiciar un programa de Rehabilitacion Respiratoria.

Las normativas de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) de Rehabilitacion Respiratoria, publicadas en el afio 2014,
afirman que para conseguir el beneficio esperado de la Rehabilitacion Respiratoria
es necesario realizar una cuidadosa seleccion de pacientes. Se consideran
candidatos a ser incluidos los pacientes con EPOC y disnea limitante de grado
igual o superior a 2 segun la escala modificada del Medical Research Council
(mMRC), ademas de otras patologias como ser fibrosis quistica, bronquiectasias,
enfermedad neuromuscular, tos ineficaz, pacientes que precisan cirugia,
enfermedad pulmonar intersticial difusa e hipertension pulmonar. No son
candidatos a ser incluidos los pacientes con trastornos psiquiatricos o de conducta
(que puedan condicionar la colaboracion con el programa), aquellos con patologia
cardiovascular aguda o inestable (que puedan limitar la realizacion de ejercicio) y
los pacientes con enfermedades del aparato locomotor (que sean incompatibles

con el entrenamiento muscular).

Duracion de los programas de Rehabilitacion Respiratoria.

Los programas de Rehabilitacion Respiratoria deberian incluir de 6 a 12
semanas de entrenamiento, ya que se ha demostrado que es un tiempo prudencial
para mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida en relacion a la salud, asi
como para reducir la disnea y el nimero de ingresos hospitalarios en pacientes
con EPOC. Sin embargo, los beneficios alcanzados se pierden progresivamente a

lo largo de 2-18 meses de interrumpir el entrenamiento (SEPAR, 2014).
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Evidencia clinica de la Rehabilitacion Respiratoria.

Entre los beneficios de la Rehabilitacion Respiratoria y el grado de
evidencia clinica de los mismos (catalogados por la escala GRADE), podemos

mencionar los siguientes (Figueroa Casas y col., 2012):

-Mejoria en la capacidad de ejercicio (grado A).

-Mejoria en la tolerancia al ejercicio de los miembros inferiores (grado A).
-Mejoria en la tolerancia al ejercicio de los miembros superiores (grado B).
-Mejoria al entrenamiento de musculos respiratorios (grado C).

-Mejoria en la calidad de vida (Fortaleza: fuerte — Calidad: alta).
-Reduccion de la disnea (grado A).

-Reduccion de las hospitalizaciones y dias de internacion (grado A).
-Reduccidn costos de sistemas de salud (grado A).

-Mejoria en la supervivencia (grado B).

Integrantes del personal de Rehabilitacién Respiratoria.

Hasta la fecha no esta establecido que personal debe necesariamente
intervenir en un programa de Rehabilitacion Respiratoria (Lucas Ramos, Guell
Rous, Sobradillo Pena, y col., 2000; citado por Sivori, 2008), y tampoco existen
estudios controlados y aleatorizados que hayan comparado programas
conformados por distinto personal y hayan cotejado resultados. Un equipo integro
estaria conformado por un médico neumologo, un kinesiélogo, un nutricionista, un
cardiélogo, un psicologo, un profesor de educacion fisica y un psicologo; sin
embargo, la presencia de todos los componentes del equipo no es estrictamente
necesaria. Trabajos publicados al respecto nos muestran que el médico evaluador
y el fisioterapeuta y/o kinesiélogo son parte esencial de este equipo (Sivori, Benzo,

Rhodius y col., 2004, citado por Sivori, 2008). Por lo tanto, la cantidad y calidad
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del personal involucrado, depende de las particularidades de los pacientes que se

asisten, asi como de los recursos disponibles en cada centro.

Caracteristicas del entrenamiento fisico en los programas de

Rehabilitacion Respiratoria.

Los mismos autores hacen referencia también a que los programas de

Rehabilitacion Respiratoria deben poseer dichas caracteristicas:

-Incluir ejercicios aerdbicos de miembros superiores e inferiores.

-Tener una frecuencia semanal de tres sesiones, cuya duracion no sea
menor a treinta minutos. O bien, si las sesiones son supervisadas, una frecuencia
semanal de dos estimulos seria beneficiosa.

-En referencia a la fase de mantenimiento, esta deberia incluir ejercicios de
manera cronica cambiando el estilo de vida del paciente, como también asegurar
mantener una vida socialmente activa, y supervisibn como minimo una vez por
semana.

-En cuanto a los medios de entrenamiento se mencionan los siguientes:
tapices rodantes y bicicletas ergométricas, o bien, caminatas en pasillos, rampas o

escaleras con andadores.

Por dultimo, dichos autores mencionan otras estrategias especificas
orientadas a estimular los beneficios del entrenamiento en la Rehabilitacion
Respiratoria que son: el oxigeno suplementario, la ventilacibn mecanica no
invasiva, la electroestimulacién neuromuscular, el entrenamiento de los musculos

respiratorios y de la fuerza.

Zeng y col. (2018), hacen referencia en cuanto al entrenamiento de
resistencia, afirmando que el mismo puede ayudar a mejorar la hiperinflacion
inducida por el ejercicio, la disnea de esfuerzo, la recuperacion de la frecuencia
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cardiaca y la disfuncidbn muscular en la EPOC. Caminar (ya sea en un tapiz
rodante o en el suelo) o andar en bicicleta (o cicloergdbmetro) se recomienda
comunmente como entrenamiento de resistencia. La caminata mejora en mayor
medida la capacidad de resistencia comparada con el ciclismo. El entrenamiento
de las extremidades superiores también es importante en pacientes con EPOC,
como los regimenes aerdbicos que incluyen el entrenamiento con ergémetro de
brazos. Los biceps, triceps, deltoides, dorsal ancho y pectorales son los musculos

tipicos a entrenar.

Dichos autores mencionan que la falta de aliento es el sintoma principal
importante después de caminar, mientras que el esfuerzo en las piernas o la fatiga
del cuadriceps es un sintoma infrecuente en la EPOC. Si el paciente necesita
mejorar la capacidad de caminar, caminar por el suelo puede ser la mejor opcion.
El entrenamiento en bicicleta generalmente conduce a la fatiga de los cuadriceps.
El uso del entrenamiento en bicicleta con una pierna reduce la demanda
metabdlica total y mejora la capacidad aerObica en comparacion con el
entrenamiento convencional con dos piernas en pacientes con EPOC estable. Se
recomienda el ciclismo con una pierna como una opcién para el entrenamiento

fisico en futuras pautas profesionales de relaciones publicas.

La prescripcion del entrenamiento de resistencia recomendado por la
American Thoracic Society / European Respiratory Society es de 20 a 60 minutos
por sesidén a una tasa de trabajo maxima del 60%, de 3 a 5 veces por semana. La
escala Borg se puede utilizar para controlar la intensidad del entrenamiento fisico.
Un nivel de ejercicio con una puntuacion de 4-8 esta mas cerca de la intensidad

de entrenamiento objetivo.

En relacion al entrenamiento de fuerza muscular (debido a que la atrofia
muscular y la debilidad son comunes en pacientes con EPOC, y el entrenamiento
de resistencia tiene poco efecto sobre los dos problemas) es el mas indicado para
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mejorar no solo la fuerza muscular y la calidad de vida, sino también la capacidad
de ejercicio en pacientes con EPOC. Los pesos libres (por ejemplo, levantamiento
de mancuernas, barras, pelota de plomo, etc.) o entrenamiento con maquinas para
brazos y piernas son métodos comunes utilizados en el entrenamiento de fuerza.
En las actividades diarias, debemos alentar a los pacientes a realizar ejercicios de
articulaciones multiples. Ademas, el ejercicio de una sola articulaciébn puede ser
necesario para fortalecer los extensores lumbares y corregir los desequilibrios

musculares.

Ha sido descripto por el Colegio Americano de Medicina Deportiva que
cargas correspondientes a un rango de 8-12 repeticiones maximas son apropiadas
en el entrenamiento de resistencia progresiva en sujetos principiantes (individuos
no entrenados). Cuando la carga de trabajo actual se puede realizar para una o
dos repeticiones sobre el objetivo deseado, se recomienda un aumento del 2 al
10% en la carga. La frecuencia del entrenamiento debe ser de 2 a 3 dias por

semana para el entrenamiento de principiantes.

El entrenamiento de fuerza combinado con el entrenamiento de resistencia
produce mayores mejoras en la potencia muscular y el rendimiento de resistencia
y previene el deterioro cognitivo y las comorbilidades asociadas, lo que se
considera una estrategia de entrenamiento adecuada para los pacientes con
EPOC

Otros métodos de entrenamiento utilizados en la Rehabilitacion
Respiratoria, que muchas veces son un complemento de los métodos
anteriormente descriptos. Por ejemplo, el entrenamiento de los musculos

respiratorios, la estimulacion neuromuscular, el yoga y el Tai Chi.

Casaburi y col. (1991) describieron que la intensidad mas adecuada del
ejercicio, lo que constituyé un hallazgo relevante en la prescripcion del ejercicio en
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pacientes con EPOC. Demostraron que muchos pacientes con EPOC mostraban
acidosis lactica a niveles sorprendentemente bajos de ejercicio. Estos pacientes
podian obtener beneficios fisiolégicos en un programa de entrenamiento con
ejercicios intensivos. Observaron que a través de un programa de entrenamiento
que presentaba tasas de trabajo que provocaban un alto nivel de acidosis lactica
era mas efectivo que uno que producia bajos niveles de lactato. Ademas. Pidieron
comprobar que el requerimiento ventilatorio para el ejercicio caia después de un
programa de entrenamiento efectivo en proporcion aproximada a la tasa de lactato
sanguineo en una carga de trabajo determinada. Estos cambios estaban
asociados con un aumento sustancial de la tolerancia al ejercicio intenso en estos
pacientes. Estos hallazgos pudieron proporcionar un enfoque fisiol6gico nuevo,
hasta entonces, para la prescripcion de ejercicio en los programas de

rehabilitacion pulmonar.

Finalmente, dichos aspectos sobre la Rehabilitacion Respiratoria son de
suma importancia (Sivori, 2008): la misma puede ser aplicada en pacientes
hospitalizados (con la ventaja de tener un monitoreo muy estricto, ser ideal para
pacientes muy enfermos, y carecer de problemas de transporte; y la desventaja de
ser mas costosa, invasiva para el paciente y la familia y menos disponible),
ambulatorios (con la ventaja de ser mucho mas disponible, menos costosa, menos
invasiva para la familia y el paciente y multidisciplinaria; aunque con la desventaja
de la dificultad de transporte, sobre todo en pacientes muy graves, y de no
observarse un trabajo domiciliario)o domiciliarios (con la ventaja de ser menos
invasiva para familia y pacientes, menos costosa, sin problemas para el
transporte; y la desventaja de carecer de la falta de efecto de “soporte de grupo”,
tener dificultades para una intervencion multidisciplinaria, dificultad de acceso al
equipo, y ser menos disponible).

Los resultados dependeran, por lo tanto, del contexto del programa y de la
calidad y cantidad de integrantes del equipo que la lleva a cabo, es efectiva en

41



LIC. Xavier, CM.

pacientes con EPOC, tanto después de las exacerbaciones, como también en la
fase de estabilidad. Un manejo efectivo de las enfermedades respiratorias
cronicas, como ser en el caso de la EPOC, tendria que estar orientado
principalmente a: prevenir la progresion de la enfermedad, aliviar los sintomas,
mejorar la tolerancia al ejercicio, mejorar el estado de salud en general, prevenir

complicaciones, prevenir las exacerbaciones y reducir la mortalidad.

La fisioterapia respiratoria®, el soporte psicosocial’, el soporte nutricional® y la
educacion® son los otros componentes de la Rehabilitacién Respiratoria integral

(Guell Rous, Diaz Lobato, Rodriguez Trigo y col., (2014).

6 La fisioterapia respiratoria es considerada un componente importante de los programas de RR. Estd
conformada por: a) el drenaje bronquial (tienen como objetivo principal la permeabilizacién de via aérea, en
pacientes hipersecretores o con dificultad de expectorar) b) la reeducacion respiratoria (tienen como
objetivo reeducar el patréon ventilatorio, prevenir la deformacién toracica, fomentar el ahorro energético y
disminuir la sensacién de disnea) y las técnicas de relajaciéon (favorecen el autocontrol de la hiperventilacion
y la disnea producidas como consecuencia de la ansiedad generada por la propia patologia).

7 El soporte psicosocial es fundamental en los pacientes con EPOC, ya que este grupo de pacientes tiene una
alta incidencia en depresién y ansiedad (Spruit, Singh y Garvey y col., 2013; Bolton, Bevan-Smith, Blakey y
col.,2013; Hynninen, Breitve, Wiborg y col., 2005; citado por Glell Rous, 2014). La falta de autonomia y el
grado de invalidez de su situacién clinica favorece estos sintomas. El objetivo fundamental del soporte
psicosocial es conseguir que el individuo asuma su enfermedad, adquiera la maxima independencia y
autoestima dentro de sus limitaciones y tenga una buena ayuda de su entorno (Guell Rous, 2014).

8 Las alteraciones en la composicién corporal de los pacientes con enfermedades crénicas constituyen un
marcador sistémico de gravedad, siendo en la EPOC, donde hay mayor evidencia cientifica (De Benedetto,
Del Ponte, Marinari y col., 2000; citado por Glell Rous, 2014). La necesidad de identificar y tratar las
alteraciones de la composicion corporal en los pacientes con EPOC se fundamenta en la elevada prevalencia
y asociacion con morbimortalidad, altos requerimientos energéticos durante el entrenamiento muscular
(que pueden agravar estas anomalias) mayor beneficio potencial que se obtendria de un programa de
entrenamiento estructurado si se asocia al apoyo nutricional (Van de Bool, Steiner y Schols, 2012; Orellana y
Mendoza, 2011; citado por (Glell Rous, 2014).

% La educacién es uno de los principales componentes de los programas de RR, a pesar de que es dificil
cuantificar su impacto directo en los beneficios alcanzados por estos programas (Spruit, Singh y Garvey y
col., 2013; Bolton, Bevan-Smith, Blakey y col., 2013; citado por Guell Rous, 2014). El objetivo fundamental de
la educacion es que el paciente y sus cuidadores conozcan, acepten la enfermedad, y se impliquen en su
manejo, avanzando en el terreno de los autocuidados y de la autogestion (Glell Rous, 2014).
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2.5. Principales parametros alterados en pacientes con EPOC.

Los pacientes con EPOC frecuentemente desarrollan disnea de esfuerzo,
afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud y limitacion variable de la
capacidad para realizar actividades diarias. En consecuencia, se ven forzados a
adoptar un estilo de vida sedentario y entran en un circulo vicioso que los conduce

a un importante deterioro de la forma fisica.

La disminucion de la tolerancia al ejercicio fisico es un problema habitual en
los pacientes con EPOC. Varios estudios han indicado que la intolerancia al
ejercicio en estos pacientes no depende exclusivamente de la limitacion
ventilatoria y de las anormalidades del intercambio gaseoso, sino de otros factores

tales como la disfuncion de los musculos esqueléticos (Killian y col., 1992).
En la imagen 2.5 se ven resumidas las principales afecciones musculares

de los pacientes con EPOC (debilidad, atrofia, disfuncion mitocondrial, poca

capacidad oxidativa y cambios en fibras Tipo | y II):
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Imagen 2.5 Alteraciones morfolégicas y estructurales de los musculos esqueléticos en los
pacientes con EPOC (Maltais y col., 2014).

2.5.1.Calidad de Vida en pacientes con EPOC.

Calidad de vida.

El concepto de “calidad de vida” tiene sus origenes en los afios cincuenta.
En ese momento, la medicina fue la ciencia que acogi6 por primera vez el término

amplidndose hacia la sociologia y la psicologia relacionandola con conceptos tales
como “felicidad” y “bienestar” (Schwartzmann, 2003)

La primera utilizacion del concepto tuvo lugar a fines de los afios 60, en la
denominada investigacion cientifica de la asistencia social benéfica. Entonces el

concepto fue definido como la correlacién existente entre un determinado nivel de
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vida objetivo, de un grupo de poblaciébn determinado, y su correspondiente
valoracion subjetiva de satisfaccion y/o bienestar (Zapf, 1984, citado por
Ferndndez-LOpez, Fernandez-Fidalgo y Cieza Alarcos, 2010).

En las décadas posteriores el término calidad de vida se usé
indistintamente para nombrar un sin fin de aspectos diferentes de la vida como
estado de salud, funcion fisica, bienestar fisico (sintomas), adaptacion psicosocial,
bienestar general, satisfaccion con la vida y felicidad. Por eso mismo, el sentido
del término calidad de vida es indeterminado, y aunque tenga un ajuste adecuado
en determinadas circunstancias no deja de tener un riesgo ideolégico. En su
esencia parece un asunto linguistico, cultural y fenomenoldgico acaso
perteneciente al mundo de la filosofia y que como constructo hipotético desafia su
manejo cientifico (Hunt, 1997, citado por Fernandez-Lopez, Fernandez-Fidalgo y
Cieza Alarcos, 2010).

La diversidad conceptual y el componente subjetivo que predomina
dificultaron el progreso de la investigacion de la calidad de vida en el ambito de la
medicina. El primer intento de sofisticacion consistié en entresacar el objeto de su
estudio de la realidad total y acufiar el término calidad de vida relacionada con la
salud para nombrar Unicamente los aspectos de la vida relacionados con la salud,
la enfermedad y los tratamientos. Se dejaron fuera y excluidos otros aspectos no
relacionados tan estrechamente con la salud como los culturales, politicos o
sociales llamandoles calidad de vida no relacionada con la salud (Fernandez-

Lépez, Fernandez-Fidalgo y Cieza Alarcos, 2010).

La calidad de vida puede definirse como la brecha entre lo que se desea en
la vida y lo que se logra (Carr y Gibson, 2001; citado por Nici y col. 2005).
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Calidad de vida relacionada a la salud.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud es el aspecto de la calidad de
vida que se refiere especificamente a la salud de la persona y se usa para
designar los resultados concretos de la evaluacion clinica y la toma de decisiones
terapéuticas. Esta utilizacién basica del concepto se inici6 en EE.UU. hace unos
30 afios, con la confluencia de dos lineas de investigacion: una la de la
investigacion clinica de la medicion del estado funcional (Katz, Ford, Moskowitz,
1963, citado por Fernandez-Lopez, Fernandez-Fidalgo y Cieza Alarcos, 2010) y
otra la de la investigacion psicoldgica del bienestar y de la salud mental (Bradburn,
1969, citado por Fernandez-Lopez, 2010).

En otras palabras, el concepto de calidad de vida en relacién con la salud
esta asociado al bienestar de los pacientes, entendiendo dicho bienestar como
una mejoria en la evaluacion que la persona realiza de diversos dominios de su
vida (Urzla, 2010).

Las diferentes concepciones del término calidad de vida en relacion a la
salud los exponemos en la Tabla 2.5.1a (Urzua, 2010):
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Definicién

Resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos contra los
objetivos de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos generales; experienciar
satisfaccion con |a vida y afectos positives y la ausencia de efectos negativos

Percepcion del sujeto de los resultados de la interaccion entre la severidad de los sintomas
psicaticos, efectos colaterales de la medicacion y nivel de desarrollo psicesocial

Evaluacion subjetiva del paciente de los dominios de su vida que son percibidos comeo impor-
tantes durante un tiempo particular

Efectos funcionales de una enfermedad y sus consecuencia en |a terapia

Efectos funcionales de una enfermedad y su terapia sobre un paciente, percibido por &l mismo
paciente

Efectos fisicos, mentales y sociales de la enfermedad en la wida diana y el impacto de estos
efectos en los niveles de bienestar subjetivo, satisfaccion y autoestima

Evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud actual, el cuidado de la salud y las
actividades promotoras de la salud, en la habilidad para alcanzar y mantener un nivel de fun-
cignamiente general gue permita seguir las metas valoradas de vida y que esto se refleje en
su bienestar general

Valor otorgado a la duracian de la vida y su modificacion per impedimentos, estado funcional,
percepcion y oportunidades sociales que son influenciadas por la enfermedad, dafo, trata-
miento o las politicas

Aspectos de la salud que pueden ser directamente vivenciados y repertados por los pacentes

Expresion de un modelo conceptual que intenta representar la perspectiva del paciente en
términos cuantificables, la cual depende de su expeniencia pasada, su estilo de vida presente,
sUS esperanzas y ambiciones para el futuro

Tabla 2.5.1. Diferentes definiciones de CVRS segun diversos autores.

En relacion a los diferentes dominios de la calidad de vida en relacién con la
salud, proponemos el de la OMS (2001). Ver Imagen 2.5.1.
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Imagen 2.5.1. Modelo conceptual de la OMS sobre CVRS.

Ha sido previamente demostrado que en los pacientes con EPOC, la
calidad de vida relacionada a la salud, el bienestar y también la esperanza de vida,
estarian severamente afectadas (Vinaccia, Quiceno y col., 2006). Ma&s aun; las
alteraciones de la funcion respiratoria en estos pacientes, repercuten en forma

directa e indirecta sobre su calidad de vida (Lisboa y col., 2001).

Mc Sweeny, Grant, Heaton, Adams y Timms (1982) tras evaluar la calidad
de vida mediante tres inventarios de autoinformes en 203 pacientes con EPOC e
hipoxemia y 73 sujetos sanos de control (pareados por edad, sexo, raza y
vecindario de residencia recibieron tres inventarios) propusieron un modelo para
integrar los hallazgos del estudio y describieron las implicaciones para el manejo
de la EPOC y para la evaluaciobn de tratamientos médicos de afecciones

discapacitantes cronicas.

En dicho trabajo las siguientes cuatro dimensiones de calidad de vida
fueron evaluadas: funcionamiento emocional, funcionamiento de roles sociales,
actividades de la vida diaria y pasatiempos recreativos. Ademas, administraron un
inventario adicional a un cényuge u otro pariente cercano de cada paciente. La

calidad de vida de los pacientes con EPOC se vio afectada en relacion con sujetos
48



LIC. Xavier, CM.

sanos en todas las dimensiones. La depresion fue el trastorno emocional
preponderante informado; Las dificultades con la gestion del hogar y la reduccion
de la interaccion social fueron los principales déficits del rol social. La
deambulacion, la movilidad, el suefio y el descanso, y una variedad de
pasatiempos recreativos también se vieron gravemente afectados. La calidad de
vida exhibié relaciones moderadas pero significativas con el funcionamiento
neuropsicolégico, pulmonar y cardiaco y con la capacidad de ejercicio. Se
descubrié que la edad y el estado socioeconémico son posibles moderadores de

la relacion de la EPOC con la calidad de vida.

2.5.2.Relacién entre actividad fisica, salud y calidad de vida.

Hablar de calidad de vida, se puede hacer desde diferentes puntos de vista
(econdémicos, ambientales, tecnoldgicos, sociolégicos, biomédicos o psicologicos).
Desde el punto genérico de la salud, estaria implicando una mayor esperanza de
vida y viviendo con mejores condiciones fisicas y mentales. El ejercicio fisico, la
actividad fisica y/o deporte son elementos condicionantes de la calidad de vida y
por ende de la salud y el bienestar (Garcia, Castro Sanchez y Guillen Garcia,
1997).

Toscano y Rodriguez (2008) en un articulo sobre actividad fisica y calidad
vida, exponen de manera muy concreta el trasfondo historico sobre la relaciéon
existente entre los términos actividad fisica, salud y calidad de vida, y sobre los
diferentes enfoques que surgieron con el transcurrir del tiempo. Los autores
plantean una reflexion tedrica sobre la relacion entre la satisfaccion con la vida y la
actividad fisica, siendo esta primera una de las dimensiones personales de la
calidad de vida (pensada como evaluaciones que los individuos hacen de sus
vidas) y esta relacionada al bienestar subjetivo. En cuanto a la relacion entre

bienestar subjetivo y ejercicios, los estudios sugieren que tal relacion existe y
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ademas, las experiencias de un estilo de vida saludable parecen ser predictivas

del bienestar subjetivo.

Farinola (2011) nos afirma que la calidad de vida y la actividad fisica son
conceptos multidimensionales, pero que a pesar de esta complejidad existen
instrumentos que han permitido operacionalizar, con sus limitaciones, estos
conceptos y asi poner a prueba su interaccion. Por otro lado, el autor hace
referencia a que existe mas evidencia transversal que longitudinal acerca de la
asociacion positiva entre actividad fisica y calidad de vida. Por ultimo, el autor
menciona al modelo vigente que propusieron Bouchard y col. (1993), en donde
existe una interrelacion entre actividad fisica, aptitud fisica y salud-bienestar, los
cuales dependen de la herencia y del estilo de vida, las caracteristicas personales,

el entorno social y el entorno fisico.

Peces-Barba, Albert Barbera, Agusti y col (2008) nos hacen referencia que
evitar el sedentarismo y estimular la actividad y el ejercicio fisico cotidiano es
beneficioso para el paciente con EPOC y debe recomendarse de forma
generalizada (evidencia B). La rehabilitacion respiratoria hace un aporte grande en
este sentido, ya que se ha demostrado que mejora los sintomas, la calidad de vida
y la capacidad de esfuerzo (evidencia A). Por ello se recomienda su empleo
cuando el paciente sigue limitado por los sintomas a pesar de un tratamiento
farmacoldgico 6ptimo. La aplicacién de programas domiciliarios de mantenimiento
es una alternativa valida a la rehabilitacion realizada en el hospital desde las fases

iniciales de la enfermedad (evidencia B).

Respecto a la asociacion entre la salud y los niveles de actividad fisica de
los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas, las normativas SEPAR
(2014) de Rehabilitacion Respiratoria hacen referencia a que la inactividad fisica
es un fendmeno comun en los pacientes con EPOC. Estos pacientes adoptan un
estilo de vida mas sedentario, y hay una correlacién entre el grado de obstruccién
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bronquial y el nivel de actividad fisica. Por otro lado, la inactividad es un factor de
mal prondstico y se relaciona con una mayor mortalidad. Por tal motivo, se busca
que los programas de RR favorezcan a estimular el aumento de la actividad fisica
de los pacientes. Por el momento, los estudios que se han realizado en este
sentido, no han sido capaces de demostrar fehacientemente que la mejora en la
tolerancia al ejercicio alcanzada por un paciente en un programa de Rehabilitacién
Respiratoria, implique un mayor grado de actividad fisica en su vida diaria.

2.5.3.Niveles de Actividad Fisica recomendados para la
salud en adultos con y sin enfermedades cronicas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2010 publicé las
recomendaciones de actividad fisica para distintos grupos etarios. En la siguiente

tabla vemos las recomendaciones de actividad fisica para adultos de entre 18-64

afos y de mas de 65 afios.

Adultos de 18-64 afos

Adultos de 65 afios en adelante

1. Los adultos de 18 a 64 afios deberian acumular un
minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerébica moderada, o bien un minimo de 75 minutos
semanales de actividad aerdbica vigorosa, o bien una
combinacioén equivalente de actividad moderada y vigorosa.
2. La actividad aerdbica se realizara en sesiones de 10
minutos, como minimo.

3. Para obtener mayores beneficios, los adultos deberian
incrementar esos niveles hasta 300 minutos

semanales de actividad aer6bica moderada, o bien 150
minutos de actividad aerébica vigorosa cada semana,

0 bien una combinacion equivalente de actividad moderada
y vigorosa.

4. Deberian realizar ejercicios de fortalecimiento muscular
de los grandes grupos musculares dos o mas dias a

la semana.

1. Los adultos de mayor edad deberian acumular un
minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerébica moderada, o bien no menos de 75 minutos
semanales de actividad aerdbica vigorosa, o bien una
combinaciéon equivalente de actividad fisica moderada y
vigorosa.

2. La actividad aerdbica se desarrollara en sesiones de 10
minutos como minimo.

3. Para obtener aun mayores beneficios, los adultos de este
grupo de edades deberian aumentar hasta 300

minutos semanales su actividad fisica mediante ejercicios
aerbbicos de intensidad moderada, o bien practicar

150 minutos semanales de actividad aerdbica vigorosa, o
bien una combinacién equivalente de actividad fisica
moderada y vigorosa.

4. Los adultos de mayor edad con dificultades de movilidad
deberian dedicar tres o mas dias a la semana a realizar
actividades fisicas para mejorar su equilibrio y evitar las

caidas.
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5. Deberian realizarse actividades de fortalecimiento
muscular de los grandes grupos musculares dos o0 méas
veces a la semana.

6. Cuando los adultos de este grupo no puedan realizar la
actividad fisica recomendada debido a su estado de

salud, deberian mantenerse activos hasta donde les sea

posible y les permita su salud.

Tabla 2.5.3 Recomendaciones mundiales sobre AF para la salud, OMS 2010. Adultos de entre 18-

64 afos. Adultos de 65 afios en adelante.

Pfeifer y Geidl (2017) hicieron wuna extensa busqueda de
recomendaciones de actividad fisica en personas adultas (18-65 afios) con
diversas enfermedades crénicas. Para ello se desarrollaron las recomendaciones
de actividad fisica basandose en las recomendaciones existentes utilizando un
proceso de 3 fases. Fase 1. busqueda bibliografia sistematica de las
recomendaciones actuales de actividad fisica para 7 enfermedades cronicas. Fase
2: evaluacidon de las recomendaciones de actividad fisica sobre la base de 28
criterios de calidad; y posterior identificacion y analisis de contenido de dichas
recomendaciones de alta calidad. Fase 3: resumen del andlisis del contenido y
deduccion de las recomendaciones de actividad fisica para 7 enfermedades
cronicas y posterior sintesis de las 7 recomendaciones para generar
recomendaciones genéricas alemanas de actividad fisica para adultos con

enfermedades cronicas.

Los resultados mostraron una calificacion de calidad. Se identificaron 37
recomendaciones de actividad fisica de clase alta (n = nimero); 18 resefias de
recomendaciones de actividad fisica. Los metaandlisis sobre los efectos de la
actividad fisica sobre la salud fueron adicionalmente incluidos (nimero entre
paréntesis): osteoartrosis de cadera y rodilla n = 9 (+ 6), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) n = 4 (+ 1), cardiopatia isquémica estable n = 2 (+ 2),
accidente cerebrovascular = 8 (+ 5), depresion clinica n = 6 (+ 0), dolor lumbar
cronico inespecifico n = 5 (+ 4). La sintesis del andlisis del contenido

(recomendaciones disponibles, efectos sobre la salud, dosis y dosis-respuesta-
52



LIC. Xavier, CM.

efectos, riesgo y evaluacion) condujo al desarrollo de recomendaciones genéricas

de actividad fisica para adultos con una enfermedad cronica.

Los autores concluyeron que la actividad fisica mejoraba la salud de los
adultos con enfermedades cronicas. Los beneficios de la actividad fisica regular
incluyen un mejor funcionamiento fisico, mantenimiento de la independencia,
mejora del bienestar psicosocial y de la calidad de vida, mejora sintomatica y
reduccion de comorbilidades. Pero, las personas con las enfermedades crénicas
gue tienen mejores niveles de actividad fisica también pueden estar en riesgo. Sin
embargo, la actividad fisica adaptada e individualizada es segura y con poco
riesgo Las recomendaciones genéricas de actividad fisica para adultos con
enfermedades cronicas proporcionan una guia basada en la evidencia y con

calidad controlada para la promocién de la actividad fisica del grupo objetivo.

Por ultimo, se exponen a continuacion dichas recomendaciones:

1-Los adultos con enfermedades cronicas deben estar fisicamente activos, de
forma regular, para lograr efectos significativos en la salud.

2-Los efectos de la salud surgen cuando personas que estaban fisicamente
inactivas, comienzan a realizar actividad fisica. Cada ejercicio adicional es
beneficioso para la salud. Cada paso, no importa cuan pequefio sea, es
beneficioso para el desarrollo de la salud.

3-Las recomendaciones de actividad fisica para personas adultas con
enfermedades cronicas deben ser:

-Ejercicio aerdbico (150 minutos semanales. Intensidad moderada. 30 minutos, 5
veces por semana, o bien, 75 minutos de actividad fisica intensa).

-Ejercicio aerdbico intervalado (combinando ambas intensidades).

-En caso necesario se pueden hacer 3 series de 10 minutos de actividad fisica

repartidas durante el dia, durante 5 dias.
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-Adicionalmente se pueden hacer 2 veces por semana ejercicios de fortalecimiento
muscular.

4-Los adultos con enfermedades crénicas que no estén fisicamente activos, y que
estén muy limitados por la gravedad de la enfermedad, sintomatologia o
funcionalidad, tratar de que sean los mas activos posibles.

5-Para la seguridad y efectividad de los ejercicios fisicos los adultos con
enfermedades cronicas deben cumplir los siguientes requerimientos:

-Llevas a cabo un examen médico pre-deportivo, o bien, previo a comenzar un
programa de entrenamiento fisico.

-Decidir junto al profesional médico si se puede realizar actividad fisica segura y
apropiada de manera individual, o bien, realizar ejercicio fisico supervisado por
profesionales de la salud.

-Tratar de personalizar el ejercicio fisico a realizar (tipo, duracién, frecuencia e
intensidad), junto a un profesional de ciencias del ejercicio fisico y la salud.

-En fases de progresion de la enfermedad, deficiente control o empeoramiento de
la misma, buscar asesoramiento profesional, ya que ejercicios fisicos
especialmente indicados o incluso un descanso de la actividad puede ser

necesario.

2.5.4.Niveles de Actividad Fisica en pacientes con EPOC.

Ha sido demostrado previamente que la actividad fisica declina
tempranamente a medida que la EPOC progresa. Brevemente; se estudiaron 112
pacientes con EPOC en una fase estable de su enfermedad, demostrando que la
reduccién de la actividad fisica no se relacion6 estrechamente con la funcién

pulmonar ni con la capacidad de ejercicio (Parada y col. 2011).

Con el objetivo de comparar las recomendaciones de actividad fisica

individualizada (relativa) y no individualizada (absoluta) en pacientes con EPOC y
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evaluar si existen diferencias entre pacientes con EPOC de grado leve- moderado
y de grado severo-muy severo, se realizd un estudio donde se compararon siete
recomendaciones diferentes de actividad fisica que se describieron en la literatura.
Cuatro recomendaciones se individualizaron segun el nivel de aptitud aerébica del
paciente medido mediante el test de ejercicio cardiopulmonar en cicloergbmetro.
Tres recomendaciones no fueron individualizadas. Las recomendaciones se
midieron con el uso de acelerometros, podometros y cuestionarios en 115
pacientes con EPOC de grado leve a muy severo (68% eran hombres, la edad
media fue 65 afos, y el FEV1 medio fue 58% pronosticado). Los resultados de
este estudio mostraron que el porcentaje de pacientes que cumplieron las
diferentes recomendaciones varié de un 22 a un 86 por ciento. Ademas, sélo ocho
pacientes cumplieron las siete recomendaciones. El acuerdo entre las diferentes
recomendaciones fue pobre (coeficiente de correlacion intraclase: 0.28). La
individualizacibn de las recomendaciones result6 en un mayor numero de
pacientes con EPOC severos y muy severos, que cumplian con las
recomendaciones individualizadas en comparacion con las recomendaciones no
individualizadas. Por el contrario, los pacientes con EPOC de grado leve-
moderado respondian con menos frecuencia a las recomendaciones. Los autores
de dicho estudio concluyeron que la aplicacion de varias recomendaciones de
actividad fisica con pequefias diferencias en la frecuencia, intensidad o tiempo
condujo a grandes diferencias en la clasificacion de los pacientes con EPOC para
que sean lo suficientemente activos fisicamente o no. En consecuencia, la
recomendacion utilizada afectaria en gran medida el asesoramiento de actividad

fisica propuesto para el paciente (Hartman y col., 2010).

2.5.5.Tolerancia al Ejercicio Fisico en pacientes con EPOC.

Como se ha mencionado anteriormente, los pacientes con EPOC,

presentan una disminucion en la tolerancia al ejercicio fisico. Una de las causas es
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el decondicionamiento fisico que es causado por el sedentarismo. Por otro lado,
los mecanismos fisiopatoldgicos de esta enfermedad repercuten en la respuesta al

ejercicio fisico.

Por tal motivo, el entrenamiento fisico es beneficioso para pacientes con
EPOC independientemente de la edad, el sexo, el nivel de disnea o la gravedad
de la enfermedad. Todos los pacientes con EPOC, con capacidad fisica
disminuida o bajo nivel de actividad fisica deben ser recomendados y se les debe
ofrecer entrenamiento fisico. Existen varios tipos de entrenamiento, y la
prescripcion debe ser individualizada en funcion de la condicién del paciente
(Emtner y Wadell, 2016).

Los principales mecanismos fisiopatologicos que limitan el ejercicio en
pacientes con EPOC, y que se ven alterados en este grupo de pacientes es la
ineficiencia de intercambio de gases a nivel pulmonar (hipoxia, hipercapnia,
acidosis, y desajuste de la ventilacion a la perfusion, con una mayor proporcion de
espacio muerto a volumen corriente, lo que resulta en mayores requerimientos de
la ventilacién), el decondicionamiento de los musculos esqueléticos, y la
hiperinsuflacién dinamica. Un ejemplo de ello, es que un adulto sano requiere al
caminar sobre una superficie plana y a un ritmo moderado, aproximadamente 1
litro por minuto de consumo de oxigeno, implicando muy poca generacion de
lactato, disnea (dificultad respiratoria) y fatiga muscular (Stringer y Marciniuk,
2018). En pacientes con EPOC sucede todo lo contrario, empeorando mas aun,

segun empeora la severidad de la enfermedad.
En este sentido el Test de Ejercicio Cardiopulmonar aporta mucha
informacion necesaria sobre la respuesta individual al ejercicio fisico del paciente

con EPOC, y proporciona también parte de la informacion clinica relevante para el
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asesoramiento del ingreso y egreso de un paciente con EPOC a un programa de

Rehabilitacion Respiratoria.

Wasserman, Hansen, Sue y Stringer (2005) esquematizaron de manera
muy representativa el intercambio de gases (O2 y COz2), a nivel respiratorio, desde
la boca hacia la mitocondria (imagen 2.5.5.a). El intercambio gaseoso alterado a
nivel pulmonar esta asociado principalmente a las enfermedades obstructivas,

restrictivas, infiltrantes y de la pared toracica.

Esta alteracion del flujo de aire ocurre también a nivel sanguineo y
coronario, como ser en el caso de las patologias cardiovasculares como la

enfermedad coronaria, la falla cardiaca y en la anemia.

Por udltimo, si la alteraciéon ocurre a nivel mitocondrial nos encontramos

frente a patologias tales como la obesidad y la miopatia.

El TECP, nos permite evaluar clinicamente y diagnosticar todas estas

alteraciones mencionadas.
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Imagen 2.5.5.a Intercambio de gases (02 y CO2), a nivel respiratorio, desde la boca hacia la

mitocondria.
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Las variables que se evalian durante la realizacion de un test de ejercicio

cardiopulmonar se enumeran a continuacioén en la tabla 2.5.5:

Parametros utilizados en el analisis del trabajo, ventilacion, funcion cardiovascular y funcion muscular para la
interpretacion de la prueba cardiopulmonar de ejercicio.

Ventilacion e intercambio

Trabajo realizado gaseoso Funcion cardiovascular Funcion muscular
Carga de ejercicio (Watts) Ventilacion minuto (VE) Frecuencia cardiaca maxima Acidosis metabolica
(FC maxima)
Umbral anaerdbico (UA) Frecuencia respiratoria (FR)  Pulso de O, (VO,/FC) Lactato
Tasa de intercambio respirato- Reserva respiratoria (VE/ Reserva cardiaca BORG fatiga en piernas
rio (RER) VVM)
VO, maximo o pico (L) Eficiencia de la ventilacion EKG
(EqCO, y EqO,)
VO, /kg/min 5p0,, Palo,, PaCO, Respuesta presora
FC maxima Espacio muerto (Vd/\Vt)

Volimenes pulmonares dina-
micos (EELV, IC)
BORG para disnea

EELV: Volumen al final de la espiracion, EKG: Electrocardiograma, EqCO,: Equivalente de bidxido de carbono, EqO,: Equivalente para oxige-
no, FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia respiratoria, IC: Capacidad inspiratoria, RER: Indice de intercambio resp-iratorio, SpO,: Saturacion
de oxigeno, UA: Umbral anaerdbico, Vd: Volumen muerto, VE: Ventilacion minuto, VO,: Consumo de oxigeno, Vt: Volumen corriente, VVM:
Ventilacion voluntaria maxima.

Tabla 2.5.5 Variables analizadas durante el TECP (Cid-Juarez y col., 2015).

Por otro lado, en relacion a todo lo antepuesto, debemos aclarar que otra
de las diferencias radicales de la prueba de ejercicio cardiopulmonar frente a otras

pruebas funcionales, como la ergometria, es la siguiente (Stringer, 2010).

(...) La prueba estandar ECG de esfuerzo en cinta de correr de puede proporcionar
informacién sobre la frecuencia cardiaca, la presién arterial, los cambios en el ECG que
sugieren isquemia o arritmias, y una estimacion de la tasa metabdlica en equivalentes
metabolicos (METs; como indicador de la tasa metabdlica real). El Test de Ejercicio
Cardiopulmonar en cicloergbmetro es ventajoso ya que puede proporcionar informacion
adicional para ayudar en el diagndstico, incluidos datos precisos sobre el intercambio de
gases y datos metabdlicos (consumo de oxigeno [VO2], eliminacion de dioxido de carbono
[VCO2], umbral anaerébico de intercambio de gases [GELAT], ventilacion por minuto [VE ],
equivalentes ventilatorios para oxigeno [VE / VO2] y diéxido de carbono [VE / VCO?2]), pulso
de oxigeno (pulso de 02), saturacion de oxigeno mediante oximetria de pulso (Sp0O2),

presion final tidal de O2 y CO2 y tasa de trabajo en vatios, cuantificable y reproducible.
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A modo grafico exponemos la imagen 2.5.5.b en donde se comparar las

variables evaluadas en ambas pruebas:

Imagen 2.5.5.b Prueba ergométrica en tapiz rodante vs Test de Ejercicio Cardiopulmonar

en cicloergémetro.

Las normativas SEPAR (2001) sobre las pruebas de ejercicio
cardiopulmonar definen de la siguiente manera a las diversas variables analizadas

durante una prueba de esfuerzo:

-Carga de trabajo (en W): Indica la cantidad de trabajo realizado por unidad
de tiempo. Trabajo (kg/s?/m?, julios), de hecho, es la cuantificacion fisica de la
fuerza (kg/s?/m, newton) sobre una masa (kg) que causa su cambio de posicion
(distancia expresada en metros). La carga de trabajo se mide en vatios (kg/s?/m?,

o0 julios/s).

-Intercambio de gases: el consumo de Oz (VO2 en ml/min). Es la diferencia
de flujo de Oz entre el gas inspirado y espirado, expresado en I/min, en
condiciones STPD (medicion del volumen de gas en condiciones estandar de
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temperatura “0 °C”, presién atmosférica “760 mmHg” y sin vapor de agua “PH20 =
0 mmHg”). Durante condiciones de estado estacionario (stadystate), la demanda
de O2 y el consumo de O2 (cantidad de O2 usado por el metabolismo corporal
durante un periodo de tiempo) son equivalentes, o si sélo el volumen minuto (VE)
es calculado donde VE corresponde a la ventilacion minuto y FIO2 y FEO:2
corresponde a la concentracion parcial de O: inspirado y espirado y FIN2 y FEN2
son las concentraciones de Nz inspirado y espirado. En cambio, la produccion de
CO2 (VCOz2, en ml/min), es el flujo de dioéxido de carbono exhalado desde el
organismo a la atmodsfera (en ausencia de didxido de carbono inspirado),
expresado en condiciones STPD. En condiciones de estado estacionario, la
produccion de CO: es igual que la produccion corporal de CO2. El valor de la
produccion de CO: se halla calculando el volumen total de CO2 exhalado en un

periodo de tiempo.

-Cociente de intercambio respiratorio (RER o R, sin unidades): es el
cociente entre la eliminacion pulmonar de CO:z y la captura pulmonar de O2. El
RER refleja no sélo la actividad metabdlica tisular, sino también los cambios en la
reserva corporal de los gases respiratorios (O2 y mas importante el COz2). El
cociente respiratorio (RQ) es la relacién entre la produccién de CO2 y el consumo
de Oz tisular y refleja el tipo de sustrato metabdlico. Durante la hiperventilacion, el
RER excede al RQ, porque desde la reserva corporal, se exhala CO2 adicional.
Durante la hipoventilacion transitoria, el RER es menor que el RQ, cuando el CO:2

es retenido en las reservas corporales.

-Umbral lactico: aunque persiste la controversia respecto a los mecanismos
fisiolégicos que determinan el fendmeno del umbral lactico, se acepta que el valor
de consumo de oxigeno en el que se produce un incremento de la concentracion
de acido lactico en sangre arterial determina los siguientes aspectos: a) Delimita la
transicion entre ejercicio moderado y ejercicio intenso. b) Indica el punto en que se
desencadenan una serie de respuestas fisioldgicas que implican un incremento
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sustancial de la ventilacion, del intercambio pulmonar de gases y del equilibrio
acido-base. c¢) Tiene importantes implicaciones en lo que respecta a la capacidad
de sostener el nivel de ejercicio tanto en sujetos sanos como en enfermos. Las
intensidades de ejercicio por debajo del umbral lactico son, en general, sostenibles
durante un periodo relativamente prolongado de tiempo en condiciones de estado
estacionario. Ademas, el umbral lactico es bastante especifico del tipo de ejercicio
realizado y esté reflejando la magnitud de la masa muscular sobre la que el trabajo
se efectla. Para un mismo sujeto, es apreciablemente menor para el ejercicio de
los brazos que el de las piernas y, generalmente, menor con cicloergometria que
con el ejercicio efectuado con tapiz rodante. Hay diversos métodos no invasivos
de determinacion del umbral lactico, que reemplazan a los tradicionales métodos
invasivos (determinacion de los niveles sanguineos de acido lactico). Los mas
utiizados son el método de equivalente ventilatorio (la hiperventilacion
compensatoria de la acidosis metabdlica durante el ejercicio intenso de tipo
incremental suele ocurrir coincidiendo con el aumento brusco de la concentracion
sanguinea de lactato y el descenso del bicarbonato estandar) y el método de
pendiente de VCO> o V-Slope (el umbral lactico puede identificarse a través de la
relacion entre VCOg, ordenada y VOg2, abscisa. El umbral lactico se sitia en la
interseccion entre la recta que define los cambios de VCO: en relacion al VO2 en
la fase inicial del ejercicio y la tangente a la curva entre estas dos variables en la

fase de hiperventilacion proxima a ejercicio maximo).

-Ventilacion:

Ventilacion minuto (en I/min): es el volumen de gas espirado (VE) o
inspirado (VI) en un minuto, expresado en condiciones BTPS (Medicién del

volumen de gas a temperatura corporal “37 °C”, presion atmosférica ambiental y

vapor de agua a temperatura corporal “PH20 = 47 mmHg”).
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Volumen corriente (VT, en ml o I): es el volumen de gas espirado (o
inspirado) durante cada ciclo respiratorio. Se calcula como el cociente entre la
ventilacion minuto (I/min) y la frecuencia respiratoria (min).

Frecuencia respiratoria (f, en min). Es el nimero de ciclos respiratorios por
minuto. Se calcula como la relacion entre el numero de ciclos respiratorios
completos durante un minuto en relacion con el tiempo total del ciclo respiratorio
expresados en segundos.

Reserva ventilatoria (RV, sin unidades): es la diferencia entre la ventilacion
maxima tedrica (VMT), estimada como ventilacion voluntaria maxima (VVM), y la
ventilacion minuto medida en ejercicio pico, o expresada como porcentaje de MVV
(IVVM - E pico] / VVM) *100).

-Gases respiratorios en sangre:

PO: arterial (PaO2, en mmHg): es la presion parcial de oxigeno en sangre
arterial.

PCO. arterial (PaCO2, en mmHg): es la presion parcial de diéxido de
carbono en sangre arterial.

Diferencia alveoloarterial de O2: es la diferencia entre la presion parcial de
0z alveolar ideal y la PaO2 medida. Esta medida es un indicador de la eficiencia del
pulmén como intercambiador de Oo.

Espacio muerto del volumen corriente (Vd/Vt, sin unidades): es la porcion
de volumen corriente (VT) ventilando un espacio muerto fisiolégico (VD). Es un

indice de la eficiencia de los pulmones como intercambiador de COx:.

-Cardiovascular:

Frecuencia cardiaca (FC, en minutos): es el numero de latidos cardiacos
por minuto. Se calcula como la relacién entre el nimero de latidos completos
durante un minuto en relacion con el tiempo total de un ciclo cardiaco.
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Reserva cardiaca (HRR, %): es la relacion entre la diferencia de la
frecuencia cardiaca tedrica mas alta medida a ejercicio méximo y el pico de
frecuencia cardiaca maxima medida en relacién con la frecuencia cardiaca tedrica
durante el ejercicio maximo, expresada en tanto por ciento.

Pulso de 02 (VO2 / FC, en ml): corresponde al consumo de O2 por ciclo
cardiaco. El pulso de O2 es numéricamente igual al producto del volumen
cardiaco y la diferencia de contenido arteriovenoso de O2. Al tratarse de una
variable compleja es la que interviene la extraccion tisular de O2 su interpretacion

clinica debe efectuarse con gran cautela.

Los objetivos del Test de Ejercicio Cardiopulmonar segun diferentes tipos

de diagndstico se detallan a continuacion (Allison y Burdiat, 2010):

Insuficiencia cardiaca:
- Establecer prondstico
- Evaluacion pre-trasplante: estratificacion de riesgo y prondstico

- Impacto terapéutico (por ejemplo, marcapaso bicameral)

Enfermedad valvular cardiaca:
-Capacidad funcional

-Severidad de la insuficiencia

Miocardiopatia hipertrofica:
- Severidad de la limitacion del gasto sistélico

- Impacto terapéutico

Enfermedad arterial coronaria:

- Establecer prondstico para prescripcion de ejercicio (RC)

Enfermedades cardiaca y pulmonar combinadas:
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- Establecer causa primaria de disnea

- Prescripcion de ejercicio

Evaluacion del desentrenamiento:
- Evaluacién objetiva del esfuerzo

- Capacidad funcional verdadera

Cardiopatia congeénita:
- Capacidad funcional

- Limitaciones cardiacas versus no cardiacas

Entrenamiento de resistencia en atletas:
- Potencial performance
- Evaluacion del entrenamiento

- Prescripcion de ejercicio

Fatiga cronica:

- Evaluacion objetiva del esfuerzo
Intolerancia fisica de causa desconocida:
- Capacidad funcional verdadera

- Descartar limitacion cardiaca

Cirugia de reseccion pulmonar:

- Prediccion de posibles complicaciones postoperatorias

Limitaciones ortopédicas:

LIC. Xavier, CM.

- Asegurar evaluacion funcional descartando anormalidades producidas

por dificultades de la marcha o cuando no se puede realizar una prueba

ergométrica convencional
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Usualmente, los hallazgos tipicos de los parametros fisiolégicos en
pacientes con EPOC, durante la realizacion del test de ejercicio cardiopulmonar

son los siguientes (Wassermann y col., 2012):

1- VO2 pico bajo.

2- Baja reserva respiratoria (generalmente se agota).

3- Elevada reserva cardiaca.

4- Elevado Vd/Vt (relacion espacio muerto fisioldgico y volumen tidal).

5- Incrementada demanda de oxigeno por unidad de trabajo.

6- Elevada diferencia alveolo-arterial de oxigeno.

7- Incremento del CO2 espiratorio final.

8- Disminucion de la capacidad inspiratoria (IC) en ejercicio, debido al

atrapamiento aéreo.
9- Intercambio ventilatorio deficiente, compensado por una acidosis
metabdlica en ejercicio.

10-  Patrdn de flujo espiratorio anormal.

Otra forma de evaluar objetivamente la tolerancia al ejercicio es mediante la
prueba de la caminata de los seis minutos, La misma ha mostrado ser de utilidad
clinica para la clasificacion, seguimiento y prondstico de os pacientes portadores
de diversas enfermedades respiratorias (Singh, Puhan, Andrianopoulos y col.,
2014; citado por Gochicoa-Rangel, Mora-Romero, Guerrero-Zufiga y col., 2015) al
Ademas, la prueba permite medir el efecto de intervenciones farmacoldgicas,
quirargicas o de rehabilitacién sobre la capacidad fisica de los pacientes (Lacasse
, Goldstein, Lasserson, Martin, 2006; citado por Gochicoa-Rangel, 2015). El
cambio minimo clinicamente significativo (CMCS) en sujetos con enfermedades
respiratorias crénicas (EPOC, hipertension pulmonar, enfermedades intersticiales)

es de 25 a 33 metros con una mediana de 30 metros.
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Las indicaciones del test de la caminata de los seis minutos son las

siguientes (Gochicoa-Rangel, 2015):

Comparaciones pre y pos tratamiento en: a) Trasplante de pulmén b)
Reseccion de pulmén c¢) Cirugia toracica de reduccion de volumen d)
Rehabilitacion pulmonar e) EPOC f) Hipertension pulmonar g) Insuficiencia
cardiaca.

Evaluacion del estado funcional en: a) EPOC b) Fibrosis quistica c)
Insuficiencia cardiaca d) Enfermedad vascular periférica e) Fibromialgia f)
Pacientes ancianos.

Predictor de morbilidad y mortalidad en: a) Insuficiencia cardiaca b) EPOC

c) Hipertension pulmonar.

Por otro lado, la debilidad muscular y la disfuncion muscular periférica son
comorbilidades altamente prevalentes de la EPOC, que contribuye a la intolerancia
al ejercicio y a la intensidad de los sintomas. La Rehabilitacion Respiratoria tiene
un papel bien establecido en el manejo de pacientes con EPOC con disfuncion
muscular periférica. Basado en evidencia las pautas para relaciones publicas
recomiendan que el componente de ejercicio del programa incluya resistencia y
entrenamiento de fuerza de las extremidades inferiores. El entrenamiento de
fuerza tiene un mayor potencial para mejorar la masa muscular y la fuerza que con
el entrenamiento de resistencia. Ademas, el entrenamiento de la fuerza induce a
un menor grado de disnea en pacientes con EPOC de grado moderado y severo,
comprado con el entrenamiento de resistencia, lo que significa una buena
estrategia de ejercitacion. Por tal motivo, la evaluacién de la fuerza es de suma
importancia en este grupo de pacientes. La prueba de fuerza de una repeticion
maxima (1-RM) es definida como el peso maximo que se puede levantar una vez.
La técnica de elevacion adecuada utilizando una maquina de resistencia se
considera como el estandar de oro para evaluar los musculos en situaciones que
no son de laboratorio. La determinacion de una 1-RM esta bien tolerada por
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pacientes con EPOC incluidos en programas de rehabilitacion. Sin embargo, la
prueba requiere personal capacitado y equipo, con gastos inevitables en términos
de tiempo que pueden evitar el uso generalizado en entornos de atencién médica.
Herramientas rapidas y faciles de obtener validas y resultados fiables de la fuerza
muscular en la mayoria de los entornos clinicos, incluidos los centros de
rehabilitacion, son necesarios. Por eso mismo, como alternativa la prueba de
sentadillas en una silla, representa una alternativa viable para medir la fuerza
muscular periférica de las extremidades inferiores. Las variaciones de esta prueba
incluyen el niumero maximo de veces que un sujeto puede pararse y sentarse en
una silla normal en un lugar determinado, en un periodo de tiempo, generalmente
de 30 segundos o 1 minuto. Esta prueba se puede realizar en cualquier entorno de
atencion médica, ya que requiere un equipo minimo (silla convencional y
cronémetro) y es facil y rapido de realizar para la mayoria de los sujetos, lo que
representa una herramienta valida y confiable para evaluar el rendimiento
muscular periférico de las extremidades inferiores, y es sensible en los programas

de rehabilitacién (Zanini y col., 2015).

2.6. Medicion de la Calidad de Vida en pacientes con EPOC.

Debido a que, en la enfermedad croénica, los factores psicosociales y los
sintomas modulan de forma importante el impacto de ésta sobre el individuo, la
medida de la calidad de vida puede ser de gran ayuda para evaluar la respuesta a
un tratamiento. Para evaluar la calidad de vida es necesario que se utilicen
cuestionarios que contengan una pregunta fundamental en forma implicita “¢4 Como

es su calidad de vida?”

Los cuestionarios se clasifican en dos grandes grupos, con funciones y
objetivos de utilizacion diferentes: genéricos, de aplicabilidad general, utilizables

para deteccion y cribado, y para la evaluacion de tratamientos y/o intervenciones
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sanitarias; y especificos, que evaltan los efectos de una enfermedad concreta, de
una dimension de la calidad de vida o de un grupo de poblacion determinado
(Fernandez y col. 2001).

A continuacion, exponemos en la Tabla 2.6.a los cuestionarios genéricos de
calidad de vida en relaciébn a la salud y en la Tabla 2.6.b los cuestionarios
especificos de calidad en relacion a la salud para pacientes con EPOC
(Hernandez, 2005).

instumento  Autor Neems  Métodode administacén  Version espafola

36 Ware % Autoadminsrado g

NHP Hunt SM L) Autoadminerado |
Entrevsta, #ho

5P Wison 85 136 Autoadminstrado S
Entrevesta, fino

e Fanshel S 2 Ertrvsta g

9 Von Schaye 0P 2 vt

MOS 20 Stewart AL 0 Autosdminstrado

(VRS o e vida roconada can ko sokud: NHP:Nottingham Heolth rofle: P Scknes impac Pofie; QWE: Qualtyof el

Being ISH Inventay of Subyetie Heakth; MOS 20 Medial Quteomes Sty 20

Tabla 2.6.a Cuestionarios genéricos de CVRS.
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Instrumento Autor

AQ 30/20 Barley EA
BPQ Hyland ME
Q Vani der Molen
R Cunyatt G
SFCRQ Tsai Chl.
PFSDQ Lareau 5
PFSDQ-M Lareau S
SGRQ Jones PW
SOl TuSP
QOLRIQ Wade
PFSS Weaver
RQLQ Stavem
CARS Morimoto M
SRI Windisch W
Respiratory Insufficency Questionnaire

Tabla 2.6.b Cuestionarios especificos de CVRS para pacientes con EPOC.

1030

i0

N° Rems

Método de administracién Version espafiola

Autadminstrado
Autadminstrado
Autnadminstzado
Entrevesta

Entrevsta

Avtadminstrado
Autoadminstrado
Autadminestrado, entrevisa
Autosdminstrado
Asoadminatrado
Autoadminsstrado
Autoadminstrado
Ausoadminstrado
Autadminstrado

St

AQ 30/20: Aeways Quesionnaine 30/20; BRQ: Breathing Probiems Quessonnaire; (00 Ginicol COPD Questionnaire; CRQ: Chronic
Respirafory Questionnaire; SF-LCRQ: Shar-Form Chonic Respimatory Diszose Quessionnairs; PFSDQ: Asmonary Funcional Siafus
and Dypsnea Questiannaire; PFSDQ-M; versicn rducida def AFSDQ. SGRQ: St Geonge's Respiratory Questionnaire; SQLQ: Seattie
Obstructive Lung Disaase; QOL-RIQ: Qualty of = for Respirty liness Questionnaire; PSS Puimonary Functiondl Status Scale;
RQLQ: Respiratory Quality of Life Questionnaire, CARS. Chronic Obsructve Pulmonary Dissase Activty Rating Scole. SRY: Severe

El cuestionario SQL (encuesta de calidad de vida del personal) se enfoca

en aquellas areas de la vida que se ven afectadas por el estado de salud y refleja

el impacto de la enfermedad respiratoria (incluidas las comorbilidades y el

tratamiento) en la operacion de la capacidad para las actividades diarias (Cutis,

Hudson y Hudson, 1994; citado por Nici, Donner, Wouters y col., 2005).

Un hecho particularmente importante que afecta negativamente la CVRS en

la EPOC es una alta frecuencia de exacerbaciones de la enfermedad (Seemungal
y col., 1998; Aaron y col., 2002; citado por Nici, 2005).
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Los componentes individuales de la calidad de vida incluyen sintomas,
estado funcional, estado de &nimo y factores sociales. Los cuestionarios se
pueden medir con cada puntaje compuesto. El valor de la medicion y los
componentes multiples es que cada valor se puede medir en forma estandar y su
distribucion comparativa se puede identificar como un puntaje compuesto. Tanto
los cuestionarios genéricos (Bergner, Bobbitt y Carter, 1981; Ware, Snow y
Kosinski, 1993; citado por Nici, 2005) como los especificos respiratorios (Guyatt y
col., 1984; Jones, Quirk, Baveystock y Littlejohns, 1992; citado por Nici, 2005)

estan disponibles para su uso en entornos de rehabilitacion pulmonar.

Existen herramientas genéricas y especificas de calidad de vida bien
validadas; Estas herramientas estan disponibles en el sitio web de ATS en
http://www.atsqgol.org/. Los dos cuestionarios de CVRS especificos respiratorios
mas utilizados son el Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas
(CRQ) y el Cuestionario Respiratorio de Saint George (SGRQ). Aunque los
cuestionarios genéricos de SQL generalmente no suelen ser discriminatorios y
muestran menos capacidad para detectar cambios que ocurren espontdneamente
0 con terapia, el SF-36 ha demostrado una mejoria después de la rehabilitacion
pulmonar (Guyatt, y col., 1987; citado por Nici, 2005).

Tanto el CRQ como el SGRQ han mostrado un cambio beneficioso después
de la rehabilitacion pulmonar (Lacasse y col., 2002; Goldstein y col., 1994; Griffiths
y col., 2000; citado por Nici, 2005), y ambos han establecido umbrales para la
significacién clinica (Jaeschke, Singer y Guyatt, 1989; Jones, 2002; citado por Nici,
2005). Sin embargo, como se indicé anteriormente, el valor de estos cuestionarios
no se ha abordado adecuadamente de forma individual en el paciente.
Historicamente, el CRQ se ha administrado al paciente y los resultados de la
investigacién se han basado en los cuestionarios administrados por el operador.

Sin embargo, recientemente, se han desarrollado versiones autoadministradas de
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este cuestionario (Williams y col., 2001; Schunemann y col, 2005; citado por Nici,
2005).”

Ringbaek, Martinez y Lange (2012), realizaron un estudio cuyo propdsito
fue comparar el asesoramiento sobre la calidad de vida mediante tres
cuestionarios diversos en pacientes con EPOC que participaban de un programa
de Rehabilitacion Respiratoria. Para ello compararon el “St George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ)”, el “COPD Assessment Test (CAT)”, y el “COPD Clinical
Questionnaire (CCQ)”. Noventa pacientes con EPOC principalmente severos que
participaron en un programa de Rehabilitacion de 7 semanas, se evaluaron con
CAT, CCQ y SGRQ. Ademéas de evaluar los puntajes obtenidos por los
cuestionarios, también se evalu6 la necesidad de ayuda y el tiempo necesario
para completar los cuestionarios. Con los resultados de dicho estudio se observo
una buena correlacion entre el SGRQ, CCQ y CAT en este grupo de pacientes con
EPOC severo que se sometieron a la Rehabilitacion Pulmonar. Se descubri6 que
el CAT y el CCQ tienen la ventaja de ser mas faciles y rapidos de completar que el
SGRQ. Ademas, la necesidad de ayuda para completar los cuestionarios se

observé especialmente en pacientes con bajo nivel educativo.

2.7. Utilizacién del cuestionario CAT en pacientes con
EPOC.

Actualmente existen varios cuestionarios validados, uno de los mas
utilizados es el CAT (COPD assessment test), que cumple los siguientes criterios:
fiabilidad, validez, sensibilidad a los cambios y interpretabilidad (Draghi y Sivori,
2015).
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Jones y col. (2009), desarrollaron el CAT a partir de una revision de la
literatura, encuestas a médicos y entrevistas a pacientes con EPOC, en las que se
buscaban determinar qué cuestiones relacionadas con la calidad de vida eran
importantes para ellos. EI CAT contiene ochos dimensiones que valoran diversos
aspectos fisicos y psicoldgicos relacionados con el impacto de la EPOC sobre su
estado. Dicho cuestionario ha demostrado que es capaz de detectar cambios en el
estado subjetivo de salud de los pacientes en relacion con las exacerbaciones y su

recuperacion o durante la Rehabilitacion Respiratoria (Agusti y col., 2012).

2.8. Mediciobn de los niveles de Actividad Fisica en

pacientes con EPOC.

La actividad fisica es otro pardmetro importante en los pacientes con
EPOC. EIl objetivo principal de la medicion de la actividad fisica es obtener la
mejor evidencia cientifica posible para profundizar nuestro entendimiento sobre la
funcién de los factores a nivel individual y contextual que influencian la misma.
Esta informacién es crucial para desarrollar e implementar programas de actividad
fisica relacionados con la salud (Bauman y col, s.f.).

La EPOC es una enfermedad debilitante y progresiva que afecta
principalmente el sistema respiratorio. En muchos pacientes, también tiene efectos
extrapulmonares perjudiciales, como pérdida de peso y disfunciéon del musculo
esquelético (Cooper 2009, citado por Troosters, Van der Molen, Rabinovich y col
2013).

Los musculos respiratorios y esqueléticos afectados limitan la ventilacion
pulmonar y aumentan los requisitos ventilatorios durante el ejercicio, lo que resulta

en sintomas asociados con el ejercicio como disnea y fatiga. Estos sintomas
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hacen ejercer una experiencia desagradable, que muchos pacientes tratan de
evitar, y junto con un estado de animo depresivo (en hasta el 30% de los
pacientes), acelera aun mas el proceso, llevando a un estilo de vida inactivo. El
decondicionamiento muscular, asociado con la actividad fisica reducida,
contribuye a mayor inactividad y como resultado los pacientes quedan atrapados
en un circulo vicioso de disminucion de los niveles de actividad fisica y aumento
de los sintomas con el ejercicio (Cooper, 2009; Polkey y Moxham, 2006; citado por
Troosters, 2013).

Los niveles de actividad fisica son notablemente mas bajos en pacientes
con EPOC estables comparados con individuos sanos (Arne y col., 2011; Vorrink,
Kort, Trossters y Lammers, 2011; citado por Troosters y col., 2013); incluso en
pacientes con enfermedad en estadios tempranos (Shrikrishna y col., 2012; Watz,

Waschki, Meyer y Magnussen, 2009; citado por Troosters, 2013).

Cuanto mayor es la gravedad de la EPOC mayor es la disminucion de la
actividad fisica. El nivel de actividad fisica es reconocido como un predictor de
mortalidad y hospitalizacién en pacientes con EPOC y contribuye a progresion de
la enfermedad y malos resultados (Garcia-Aymerich y col., 2009; citado por
Troosters, 2013).

El circulo vicioso de inactividad fisica y sintomas en los pacientes con

EPOC se grafican claramente en la imagen 2.8.a:
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Imagen 2.8.a Circulo vicioso de inactividad fisica y sintomas en los pacientes con EPOC
(Cooper, 2013).

Crecientes niveles de actividad pueden mejorar los resultados a largo
plazo como se ve en otras condiciones cronicas como la diabetes (Knowlwer y
col., 2002; citado por Troosters, 2013).

Por otro lado, los niveles de actividad fisica en pacientes con EPOC,
pueden ser medidos mediante métodos subjetivos y objetivos. Es importante
distinguir entre los niveles de actividad fisica (cuantificacion de la cantidad total de
actividad fisica desarrollada diariamente) y de tolerancia al ejercicio fisico
(capacidad de un individuo de mantener o sostener una determinada actividad

fisica, con el objetivo de mejorar el nivel de entrenamiento)?©.

10 Aunque actividad fisica y ejercicio se usan frecuentemente como conceptos intercambiables, en
realidad no son sinénimos. Segun la mirada del Colegio Americano de Medicina del Deporte, la
Actividad Fisica es definida como cualquier movimiento corporal producido por la contraccién de
los misculos esqueléticos y que resulta en un incremento sustancial respecto del gasto de energia
en reposo.
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Asi pues, la medicidon de la tolerancia al ejercicio indica lo que un sujeto es
“capaz de realizar”, mientras que la medicion de la actividad fisica indica lo que un

individuo “realiza” de hecho.

Los métodos subjetivos de cuantificacion de niveles de actividad fisica son
los cuestionarios y diarios. Si bien, estas herramientas, contribuyen a obtener una
aproximacion de la percepcion de los pacientes respecto de los niveles de
actividad fisica, tienen la limitacion de que la propia eficacia es amenazada por
factores tales como: la capacidad de los pacientes de recordar sus actividades, el
disefio de los cuestionarios y las caracteristicas de los pacientes y la objetividad
del entrevistador.

Ademas, los niveles de actividad fisica pueden ser medidos objetivamente
mediante la observacion directa, la evaluacion del consumo energético durante la
actividad fisica y el uso de monitores de movimiento. La medicion directa es
extremadamente compleja e intrusiva. Existen métodos como la medicién directa
del consumo energético durante la actividad, que pueden ser evaluados mediante
calorimetria indirecta y el método de agua doblemente marcada, lo cual representa

un coste elevado.

En la tabla 2.8 se pueden comparar los diferentes métodos de evaluacion

de la actividad fisica:

El ejercicio, en cambio, es un tipo de actividad fisica que consiste en un movimiento
corporal planificado, estructurado y repetitivo con el fin de mejorar 0 mantener uno o mas
componentes de la condicion fisica.

Por otro lado, la condicion fisica, segin Thompson y col. (2014), es una serie de atributos o
caracteristicas que la gente posee o consigue alcanzar y que guardan relacion con la capacidad de
llevar a cabo una actividad fisica. Dichas caracteristicas se suelen dividir en dos componentes
diferentes: los componentes relacionados con la salud (tolerancia cardiovascular, composicion
corporal, fuerza, tolerancia muscular y la flexibilidad articular) y los componentes relacionados con
las destrezas (agilidad, coordinacion, equilibrio, potencia, tiempo de reaccién y velocidad).
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Dispositivo/
instrumento

Cuestionarios

Diarios

Podometros

Acelerometros

Calorimetria
Indirecta

Agua DM

Parametros evaluados

Sintomas limitantes
Tipo e intensidad del ejercicio
AVD

Sintomas limitantes
AVD
Tipo e intensidad del ejercicio

NGmeros de pasos
Gasto energético
Distancia caminada

Aceleracion producida por el
movimiento del individuo en
distintos ejes

Ndmero de pasos

Tiempo utilizado en tipo de
actividad

Intensidad de la actividad

Gasto energético evalla relacion
existente entre consumo de
oxigeno y produccion de didxido
de carbono

Gasto energético

Ventajas

Facil aplicacion
Econémicos

Fécil aplicacion
Econdmicos

Pequefios

Livianos

EvalGa parametro objetivo
Portables

Liviano

Facil de utilizar

EvalGia parametro objetivo
Posible combinar con sensores
fisiologicos de FC, temperatura
de la piel

Validados

Medicion objetiva y confiable de
gasto energético

Medicion objetiva

Desventajas

Medicion indirecta

Requieren proceso complejo de
validacion

Utilizan datos subjetivos
Medicion indirecta

Requieren proceso complejo de
validacion

Utiliza datos subjetivos

Baja confiabilidad

Puede subestimar nimero de
pasos y gasto energético en
marcha a baja velocidad

Baja utilidad en personas con
limitacion severa de funciona-
lidad

Baja aplicacion clinica
Elevado costo
Procedimiento complejo

Validada solo en personas sanas
No diferencia distintos tipos e
intensidad de actividad fisica

Tabla 2.8.b Dispositivos e instrumentos de medicion de la actividad fisica: parametros

evaluados, ventajas y desventajas de cada uno de los mismos (Rodrigo-Torres Castro y col. 2017).

La relacién entre la validez y viabilidad de los diferentes métodos de

evaluacion de la actividad fisica la podemos ver bien reflejada en la imagen 2.8.c:
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Evaluacion Actividad Fisica

Cuestionarios

Dianos

Multisensores

metr
oS integrados

Monitores FC

Acelerometros

Viabilidad

Calorimetria
ndirecta

DLW

Validez

Imagen 2.8.b Esquema de distintas herramientas para evaluar la actividad fisica segun
validez y viabilidad (Garcia-Aymerich J y col., 2003).

Mesquita y col. (2016) llevaron a cabo un estudio cuyo propésito fue
describir grupos de pacientes con EPOC de acuerdo con patrones de cambio en la
actividad fisica y el comportamiento sedentario después de la Rehabilitacién
Respiratoria. Para ello incluyeron a 90 pacientes con EPOC, mayoritariamente
hombres, de edad promedio 67 afios y de severidad moderada, que completaron
un programa integral de Rehabilitacibn Respiratoria. Utilizaron acelerometros
triaxiales para evaluar el tiempo de comportamiento sedentarismo, actividades
ligeras y actividad fisica moderada a vigorosa. Ademas, capacidad de ejercicio,
calidad de vida y sintomas de ansiedad y depresion fueron evaluados antes y
después de la rehabilitacién respiratoria. Seis grupos con diferentes patrones de
cambio en la actividad fisica y el comportamiento sedentario fueron identificados.
Los dos patrones mas prevalentes fueron representados por buenos
respondedores (aumento en los niveles de actividad fisica y reduccién del

comportamiento sedentario, 34%) y pobres respondedores (disminucion en la
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actividad fisica y aumento del comportamiento sedentario, 30%). Los buenos
respondedores tuvieron mayores mejoras en la distancia durante el test de la
caminata de los seis minutos y sintomas de depresion comparados con los malos
respondedores (P <0.05 para todos). Una fuerte correlacion se encontré entre
cambios en el comportamiento sedentario y cambios en actividades ligeras (rs ¥4
0.89; P <0,0001). Los cambios en el test de la caminata de los seis minutos se
correlacionaron bastante con los cambios en el comportamiento sedentario (rs %
0.26), actividades ligeras (rs ¥ 0.25) y actividad fisica moderada a vigorosa (rs ¥4
0.24); P <0.05 para todos. En conclusion, un tercio de los pacientes con EPOC
pudieron mostrar mejoras en la actividad fisica y el comportamiento sedentario
después de un programa integral de Rehabilitacion Respiratoria. Se pudo llegar a
concluir a su vez que una estrategia potencial para lograr esto es procurar que el
grupo menos sedentario y mas activo fisicamente pueda centrarse en actividades
fisicas ligeras en lugar de moderadas a vigorosas. Sin embargo, para que esto se
logre, las mejoras previas (0 al menos paralelas) en la capacidad funcional

parecen ser necesarias.

Otro estudio importante publicado en el afio 2016, fue el de Donaire-
Gonzalez y col. (2013). El objetivo de este estudio fue describir el patron de
actividad fisica y la frecuencia, duracién e intensidad de los periodos de actividad
fisica en pacientes EPOC. Evaluaron cdmo estos patrones diferian segun la
gravedad de la EPOC y exploraron si los pacientes cumplian con las pautas
generales de actividad fisica para adultos mayores. 177 pacientes (94% varones,
edad media de DE 71 a 8 afios y volumen espiratorio forzado en 1 s, 52 a 16%
predicho) usaron el acelerometro SenseWear Pro2 Brazalete durante ocho dias
consecutivos. Los periodos de actividad fisica se definieron como espacios de 10
minutos por encima de 1,5 Mets y se clasificaron segun su mediana de intensidad.
Los pacientes que participaron en la actividad tuvieron una mediana de 153
min*Diat y el 57% de ese tiempo se los dedicé a ambos. Las frecuencias medias
de episodios por dia fueron cuatro y tres para todas y las intensidades moderadas
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a vigorosas, respectivamente. Con el aumento de la gravedad de la EPOC, el
tiempo en actividad fisica, la proporcion de tiempo en episodios y la frecuencia de
episodios disminuyeron. El 61% de los pacientes cumplié con las pautas de
actividad fisica recomendadas por las guias. En conclusién, los pacientes con
EPOC de diferentes grados de severidad, segun criterio espirométrico, realizaron
actividad fisica de intensidad moderada a intensa. Los pacientes con EPOC
severos y muy severos realizaron sus actividades diarias en periodos mas cortos
que aquellos pacientes de severidad leve y moderada. Los autores reafirmaron
que las intervenciones que tienen como objetivo aumentar los niveles de actividad
fisica de los pacientes con EPOC, incluidos los consejos de actividad fisica y los
programas de rehabilitacion pulmonar, deben centrarse en maximizar la capacidad

de resistencia de los pacientes.

2.9. Utilizacidon del cuestionario GPAQ para la estimacion

de la actividad fisica en pacientes con EPOC.

El cuestionario global de actividad fisica (GPAQ, siglas en inglés) es un
cuestionario que ha sido validado en nuestro idioma, facil de utilizar, y es
ampliamente utilizado en diferentes paises para conocer niveles de actividad fisica
a nivel poblacional. Si bien la recomendacion en la literatura es la utilizacion de
dispositivos tecnoldgicos para fomentar la medicion de la actividad fisica de
manera mas cautelosa, el GPAQ, al ser un cuestionario que posee varias ventajas
mencionadas, es una opcion recomendable cuando no se cuenta con recursos

disponibles (Torres-Castro y col., 2017).
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2.10. Medicion de la Tolerancia al Ejercicio Fisico en

pacientes con EPOC.

Entre las diversas modalidades de pruebas de aplicacion clinica para
evaluar la tolerancia al ejercicio fisico pueden establecerse dos grandes grupos.
En primer lugar, los protocolos de ejercicio que requieren instalaciones propias de
un laboratorio de funcién pulmonar; y en segundo lugar las pruebas simples de
ejercicio que pueden efectuarse como técnicas habituales fuera del ambito del

laboratorio (con utilidad clinica y de bajo costo).

Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar:

La “American Thoracic Society” (ATS) y el “American College of Chest
Physicians” (ACCP) definen como “El Gold Estandar” de medicion de tolerancia al
esfuerzo al Test de Ejercicio Cardiopulmonar. Esta prueba nos provee indicadores
globales de la respuesta fisiologica al ejercicio fisico, involucrando diversos
sistemas del organismo (cardiovascular, pulmonar, hematopoyético,
neuromuscular y esquelético). Este test no invasivo, ya sea durante el ejercicio
subméximo, como asi también durante el ejercicio maximo, permite a los
profesionales de la salud, contar con informacién relevante para poder tomar
decisiones tanto clinicas, como las relacionadas al entrenamiento fisico
(ATS/ACCP, 2003).

Se ha reportado previamente que, durante el ejercicio fisico, la mayoria de
los pacientes con EPOC, se observa disnea de esfuerzo desproporcionada. La
misma, puede ocurrir como consecuencia de cierto grado de limitacion del flujo
espiratorio. La evaluacion de los bucles de flujo-volumen durante el ejercicio en

este grupo de pacientes, permitiria la cuantificacion de la magnitud de la misma,
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proporcionando informacién adicional de la gravedad de la enfermedad (Guazzi y
col., 2016).

El ejercicio incremental en cicloergdmetro permite establecer la relacion
entre la carga externa del cicloergbmetro (expresada en Watts) y el consumo de
oxigeno (VO2) del paciente durante la prueba. A su vez, se puede identificar la
zona de transicion entre un ejercicio moderado a uno intenso (umbral lactico), de
manera no invasiva. También dicho test nos deja identificar las causas de
intolerancia al ejercicio, pudiendo observar el VO2 pico'! tolerado por el paciente,
y ocasionalmente, el nivel de carga y V02 maximo (Rabinovich, Vilaré y Roca,
2004).

Otro tipo de pruebas de ejercicio lo constituyen los protocolos de carga
constante, en los que la misma intensidad de carga es sostenida durante toda la
prueba. Esta modalidad permite evaluar tres aspectos muy importantes: a) el
tiempo que el sujeto es capaz de mantener una determinada carga de ejercicio
(resistencia); b) el comportamiento de variables fisiolégicas a isotiempo
(ventilacion, frecuencia cardiaca, consumo de oxigeno) antes y después de
efectuar intervenciones farmacolégicas o de un programa de entrenamiento fisico,
y ¢) la constante de tiempo de la cinética del VO2, un parametro que refleja la

capacidad oxidativa del musculo (Rabinovich, 2004).

Una gran limitacién de dichas pruebas es que se requiere un laboratorio con
equipo relativamente complejo y costoso, ademas de personal técnico
especializado, haciendo que tengan wuna aplicabilidad limitada para Ila
caracterizacion habitual de los pacientes en la clinica diaria, pese a que sean
utiles, e insustituibles, para el analisis de problemas especificos (ERS, 1997).

11'vO2 pico: es el pico del consumo de oxigeno al maximo nivel de ejercicio tolerado por un sujeto.
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Un gran namero de pacientes con EPOC mueren de causas diferentes a la
insuficiencia respiratoria; un 20% de ellos fallecen por enfermedades
cardiovasculares. Cuando los sintomas asociados al esfuerzo son
desproporcionados al dafio estructural y funcional estatico, el test de ejercicio
cardiopulmonar es ideal para detectar enfermedades coexistentes que estén
contribuyendo con la disnea y con la limitacion funcional (isquemia miocardica,
alteracién vasculo-pulmonar o disfuncion musculo-esquelética). Dicho estudio
permite conocer si la hipoxemia contribuye a la disminucion de la capacidad
funcional al esfuerzo, permitiendo cuantificar de forma precisa la necesidad de
oxigeno suplementario, y permitiendo evaluar la respuesta de la enfermedad a los

tratamientos instituidos (Hamilton y col., 1995).

Prueba de escaleras:

La subida de escalones fue una de las primeras pruebas simples utilizadas
para evaluar la tolerancia al ejercicio en pacientes con diversas patologias.
Presenta una reproducibilidad intraindividual aceptable cuando se controlan las
condiciones de realizacién de la prueba y un elevado grado de aplicabilidad, ya
gue hay una escalera en cualquier hospital (Jones, Wakefield y Kontaki, 1987). Sin
embargo, carece de una estandarizacion suficiente, como lo demuestra el hecho
de que en diversos estudios (Jones, 1987; Pollock, Roa, Benditt y Celli, 1993) la
demanda metabdlica puede variar de forma notable en funciébn de las
caracteristicas de realizacién de la prueba. La demanda metabdlica durante la
prueba depende de factores como el peso corporal del paciente, la altura de los
escalones, la velocidad de subida o el grado de apoyo sobre la baranda de la
escalera. Todo esto hace que cualquier intento de plantear recomendaciones que
faciliten la estandarizacion de la prueba y su comparacion entre diferentes centros
sanitarios presente numerosas dificultades de caracter logistico. La inexistencia de
valores de referencia es una consecuencia de este problema y un inconveniente
adicional para su utilizacion clinica (Rabinovich, 2004).
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Prueba de lanzadera (Shuttle Test):

Fue introducida en 1992 por Singh como una prueba de tipo incremental
para evaluar la tolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC. Mediante una sefal
sonora provista por una grabacion, se indica la velocidad de marcha al paciente a
lo largo de un corredor de 10 metros sefializado por dos conos situados 0,5 m
antes de cada borde. El paciente cuenta con un tiempo predeterminado para
recorrer la distancia que separa un cono de otro. La velocidad de marcha se
incrementa cada minuto hasta 12 niveles de velocidad. Al finalizar la prueba se
contabiliza la totalidad de los metros caminados. La prueba termina cuando se
pone de manifiesto una limitacidbn sintomatica (disnea, molestias en las
extremidades inferiores, dolor toracico, etc.) o bien cuando el sujeto no es capaz
de alcanzar el cono de uno de los extremos en el tiempo de que dispone por dos
veces consecutivas. La prueba de lanzadera ha demostrado muy buena
correlacion con el VO2 pico obtenido durante la realizacion de una prueba de
ejercicio incremental convencional, con la distancia caminada en la 6MWD y con la
calidad de vida relacionada con la salud (Elias Hernandez, Ortega, Sanchez,
Otero y Sanchez, Montemayor, 1999; citado por Rabinovich 2004). Al tratarse de
una prueba con un alto grado de estandarizacién y buena reproducibilidad, permite
una buena comparacién de los resultados obtenidos en diferentes centros
sanitarios (Elias Hernandez, Fernandez, Toral, Ortega y Sanchez, Montemayor,
1997; citado por Rabinovich, 2004). Resulta altamente sensible para detectar
cambios fisioldgicos generados por programas de entrenamiento fisico (Singh,
Sodergren, Hyland, Williams y Morgan, 2001; citado por Rabinovich 2004). Esta
prueba carece de valores de referencia siendo una limitacion para la utilizacion
clinica. En resumen, se trata de una prueba simple de ejercicio incremental
potencialmente util, menos utilizada que la prueba de la caminata de los seis
minutos, y, por tanto, con menos informacioén disponible para su validacién clinica.
En relacion con el test de la caminata de los seis minutos, presenta un mayor
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potencial de riesgo cardiovascular, especialmente en pacientes con patologia

vascular pulmonar (Rabinovich, 2004).

Test de la caminata de los seis minutos:

Como se ha mencionado anteriormente, el test de la caminata de los seis
minutos constituye una herramienta confiable en el diagnostico, estatificacion,
prondéstico y seguimiento de individuos con enfermedades respiratorias cronicas
(Gochicoa-Rangel, 2015).

El propdsito del test de la caminata de seis minutos es medir la distancia
maxima que un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos

caminando tan rapido como le sea posible (Holland, Spruit, Troosters y col., 2014).

El test de la caminata de los seis minutos, es una prueba de gran utilidad
clinica para la evaluacién funcional del paciente. Esta prueba es de bajo costo y
de gran utilidad clinica. La misma permite establecer entre otras cosas, la
capacidad funcional, la tolerancia al esfuerzo, y la saturacién de oxigeno en
sangre (Sp02), la cual se ve afectada en fases avanzadas de la enfermedad. La
distancia recorrida durante dicho test es un buen indice de la funcién fisica, y es
de gran valor prondstico. Si bien, por lo general, las personas sanas pueden
caminar de 400 a 700 metros, dependiendo de la edad, de la estatura y del sexo,
los pacientes con EPOC recorren una distancia mucho menor. La caida de la
saturacion durante el ejercicio es un indice con valor pronéstico para la EPOC. Un
descenso de la saturacién de oxigeno de mas del 4% (que termina por debajo del
93%) sugiere desaturacién importante y se usa para valorar la necesidad de
indicacion de oxigenoterapia, como asi también titular (suministro necesario) el
uso de oxigeno en pacientes con enfermedades pulmonares cronicas (Puente
Maestu y Garcia de Pedro, 2012).
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Singh, Puhan, Andrianopoulos y col (2014), documentaron el manejo
operativo estandarizado del test de la caminata de los seis minutos, de la prueba
de la caminata de carga progresiva (shuttle test) y de la prueba de caminata de

carga constante'?. Los mismos se enumeran a continuacion:

1) La distancia del test de la caminata de los seis minutos, la prueba de la
caminata de carga progresiva y la prueba de la caminata de carga constante,
demuestran una buena validez de constructo. Las relaciones solidas con las
medidas de rendimiento del ejercicio y la actividad fisica apoyan su
conceptualizacion como pruebas de rendimiento del ejercicio funcional.

2) Una prueba de la caminata de los seis minutos mas baja, esta
fuertemente asociada con un mayor riesgo de hospitalizacion y mortalidad en
personas con enfermedad respiratoria cronica, con un pequefio numero de
estudios que sugieren una relacién similar para la prueba de la caminata de carga
constante.

3) Las tres pruebas exhiben una buena confiabilidad test-retest; Sin
embargo, existe una fuerte evidencia de un efecto de aprendizaje para el test de la
caminata de los seis minutos y para la prueba de la caminata de carga progresiva,
debiendo realizarse dos pruebas para medir el cambio a lo largo del tiempo.

4) Las tres pruebas responden a los efectos del tratamiento en personas
con enfermedad respiratoria cronica; sin embargo, la mayoria de los estudios han
evaluado la capacidad de respuesta a la rehabilitacibn y hay menos datos
disponibles para confirmar la capacidad de respuesta a otras intervenciones.

5) El test de la caminata de los seis minutos y la prueba de la caminata de
carga progresiva provocan un consumo maximo de oxigeno (pico de VO2) que es

similar al de una prueba de ejercicio cardiopulmonar. Como resultado, las

12 Esta es una prueba de campo estandarizada para la evaluacion de la capacidad de resistencia
en pacientes con enfermedad pulmonar crénica. La prueba se desarroll6 como un complemento de
la prueba da la caminata a carga incremental (Shuttle Test) para que juntos formen un método
practico para evaluar la capacidad de ejercicio funcional y de resistencia utilizando el mismo curso
de lanzadera de 10 metros (Revill, Morgan, Singh y col., 1999).
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contraindicaciones y precauciones para las pruebas de campo deben ser
consistentes con las utilizadas para un test de ejercicio cardiopulmonar.

6) El test de la caminata de los seis minutos es muy sensible a las
variaciones en la metodologia, incluido el uso de estimulo, la provision de oxigeno
suplementario, los cambios en el disefio y la longitud de la pista, y el uso de
andadores con ruedas. Estos factores deben mantenerse constantes en las
pruebas repetidas.

7) La distancia es el resultado primario del test de la caminata de los seis
minutos.

8) La saturacion de oxigeno arterial mas baja medida por oximetria de pulso
(SpO2) registrada durante un test de la caminata de los seis minutos, se ha
convertido en un marcador importante de la gravedad y el prondstico de la
enfermedad; sin embargo, puede no ser consistente con la medida final de SpO2.
Se recomienda la oximetria de pulso continua durante dicha prueba, para asegurar
que se registre la SpO2 mas baja.

9) La evidencia disponible sugiere una diferencia minima importante de 30
metros en el test de la caminata de los seis minutos realizado en adultos con
enfermedad respiratoria crénica.

10) El resultado principal de la prueba de la caminata de carga incremental
es la distancia, medida a los 10 metros mas cercanos.

11) El resultado primario de la prueba de la caminata de carga constante,
es el tiempo, aunque también se ha informado la distancia.

12) La aplicacion de ecuaciones de referencia para el test de la caminata de
los seis minutos y para la prueba de la caminata de carga progresiva, a un
individuo, da lugar a una variacién sustancial en los valores pronosticados. Si se
van a utilizar valores de referencia, se debe aplicar una ecuacion generada y
verificada en una poblacion local siempre que sea posible.

13) Los procedimientos de prueba que son consistentes en dicha tres,

incluyen la ubicacion de la prueba y el personal, la evaluacién y preparacion del
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paciente, el uso de oxigeno y medicamentos, las indicaciones para el cese de la

prueba y el aseguramiento de la calidad.

Rabinovich (2004), nos resume de manera concluyente la utilidad de las

pruebas funcionales de valorizacion de la tolerancia al ejercicio fisico:

(...) La tolerancia al ejercicio tiene un alto valor como predictor de evolucién,
supervivencia e ingresos hospitalarios debido a exacerbaciones frecuentes, probablemente
por reflejar una respuesta integradora de todo el organismo, es aconsejable incluir la
tolerancia al ejercicio de forma sistematica en la evaluacion del paciente con EPOC. Las
pruebas simples de ejercicio son Utiles para la caracterizacién clinica convencional de los
pacientes con EPOC en lo que respecta a la limitacién de la tolerancia al ejercicio y deben
considerarse complementarias de la prueba de ejercicio incremental convencional, la cual
aporta informacion irreemplazable. El tipo de prueba a utilizar debe seleccionarse de

acuerdo con las preguntas clinicas especificas en cada caso.

Queda demostrado, por lo expuesto en este apartado que la EPOC es una
enfermedad de alta prevalencia en nuestra poblacion y que la insercién de estos
pacientes en programas de Rehabilitacion Respiratoria supervisados mejorara la
calidad de vida en relacion a la salud. En funcién de esto, nos proponemos en este
trabajo, analizar las variables que influyen en la tolerancia al ejercicio fisico, la
funcién pulmonar, y los niveles recomendados de actividad fisica semanal (segun

la OMS) en una muestra de pacientes con EPOC.
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3. HIPOTESIS.

° Los pacientes con EPOC que participan de un programa de
Rehabilitacion Respiratoria con ejercicios fisicos programados mejoran la
calidad de vida en relacién a la salud, incrementan la tolerancia al
ejercicio fisico e incrementan el nivel de actividad fisica semanal

comparado con quienes no participan.
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4. OBJETIVOS.
4.1. Objetivo general.

® Describir si existen diferencias entre ambos grupos de pacientes (+RR y —
RR) respecto a las variables de estudio (nivel de actividad fisica semanal,

tolerancia al ejercicio fisico y calidad de vida en relacion a la salud).

4.2. Objetivos especificos.

e Observar si el grupo +RR tiene diferencias estadisticamente significativas,
comparado con grupo —RR, respecto al nivel de actividad fisica semanal

evaluado, mediante el cuestionario GPAQ.

e Observar si el grupo +RR tiene diferencias estadisticamente significativas,
comparado con el grupo-RR, respecto a la tolerancia al ejercicio fisico,
evaluada, mediante el TECP y la TC6M.

e Observar si el grupo +RR tiene diferencias estadisticamente significativas,

comparado con el grupo —RR, respecto a la CVRS evaluada, mediante el

cuestionario CAT.
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5. MATERIALES Y DISENO METODOLOGICO.

5.1. Tipo de disefio.

Nuestro estudio en relacion al estado de arte de la investigacion fue

observacional y descriptivo.

Segun el tiempo fue transversal (sincronico), porque no hubo continuidad
en el eje del tiempo.

Es muy importante aclarar que este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Britanico de Buenos Aires. Se adjunta en el

anexo 1.

5.2. Estrategias de busqueda bibliografica.

En cuanto al proceso de busqueda bibliografica se hizo un rastrero
sistematico de la informacién principalmente en el portal de la Organizacion
Panamericana de Salud BVS. Ademas, se utilizaron Pubmed, Scielo, LILACS y
Google académico. Los términos MESH (medical subject headings) que utilizamos
fueron los siguientes: “COPD”, “diary physical activity”, “exercise tolerance”, “life

quality” y “pulmonay rehabilitation.”

5.3. Universo y muestra.

En referencia al universo de estudio nuestra unidad de analisis fueron

sujetos que padecian EPOC en diferentes grados de severidad de dicha patologia.
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En lo que respecta a la muestra se incluy0d en este estudio pacientes con
diferentes grados de severidad de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que
concluian a dos centros de salud de diversas caracteristicas sociodemogréficas.

Se incluyé un total de 39 pacientes. No fue requerido el calculo del tamafio

muestral por el tipo de disefio de investigacion (Aguilar-Barojas, 2005, p. 334).

Fueron incluidos pacientes con EPOC del Servicio de Funcién Pulmonar y
Ejercicio de la Clinica Monte Grande (n=21) y pacientes del Servicio de
Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Britanico de Buenos Aires (n=18). Se
eligieron estas dos instituciones ya que una de ellas no contaba con un programa

de RR mediante ejercicios fisicos programados, mientras que la otra si tenia.

Al tratarse de muestras no probabilisticas (finalisticas o intencionales)
nuestro criterio de seleccién se basé en la busqueda de homogeneidad de ambos
grupos (Ynoub, 2012, p. 128), incluyendo pacientes con EPOC en grados

moderado-severo.

5.4. Criterios de seleccion de pacientes.

Criterios de inclusion:

Los sujetos fueron varones y mujeres, de entre 40 y 80 afios de edad. El
diagnéstico y la etapa de la enfermedad fueron establecidos bajo criterio de la
GOLD 2016.

Los pacientes del grupo +RR, fueron aquellos que participaron del

programa de RR durante un periodo no menor a cuatro meses. En cambio, los
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pacientes del grupo —-RR, fueron reclutados sujetos al criterio de no haber

participado de un programa de RR.

Programa de Rehabilitacion Respiratoria del Hospital Britanico de

Buenos Aires.

El programa de Rehabilitacion Respiratoria del Hospital Britanico de Buenos
Aires se basa en los siguientes aspectos:

- Indicaciones.

- Criterios de seleccién del paciente.

- Equipo.

- Componentes del programa.

- Evaluacién del paciente.

- Prescripcion individualizada del programa de cada paciente.

- Valorizacion de los resultados del mismo.

Los componentes del programa de Rehabilitacion Respiratoria del Hospital

BritAnico de Buenos Aires son los siguientes:
-Educacién del paciente y la familia.
-Fisioterapia respiratoria (reeducacién respiratoria).

-Entrenamiento cardiovascular: tapiz rodante, bicicleta ergométrica,

caminatas en pasillo y subir escaleras.

-Entrenamiento muscular: musculos respiratorios, extremidades superiores,

extremidades inferiores,

-El soporte psicosocial, la deshabituacion tabaquica, el control de los

aspectos nutricionales, la terapia ocupacional, la oxigenoterapia, la
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ventilacion no invasiva y la asistencia a domicilia, se indica solamente a los

casos mas especiales bajo indicacion médica.

La valorizacion de los resultados obtenidos en el programa de Rehabilitacion
Respiratoria del Hospital Britanico de Buenos Aires se basa en los siguientes

aspectos:
-Cambios en la funcién pulmonar.
-Cambios en la supervivencia.
- Cambios en numero de ingresos hospitalarios.
-Cambios en la sensacion de disnea.
-Cambios en la capacidad y tolerancia al esfuerzo.

-Cambios en la calidad de vida en relaciéon a la salud.

Descripciéon del programa de entrenamiento:

Ejercicios cardiovasculares:
-Modalidad: bicicleta ergométrica.

-Métodos: intermitente de alta intensidad.

-Densidad del ejercicio:

e 60 segundos de pedaleo por 30 segundos de pausa pasiva (fases 1y 2). al
70-75% (fase 1) y al 80-85% (fase 2) de la potencia maxima en watts (en

funcion de la carga méaxima alcanzada en el TECP).
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e 60 segundos de pedaleo por 30 segundos de pausa pasiva (fases 3y 4). al
70-75% (fase 3) y al 80-85% (fase 4) de la potencia maxima en watts (en
funcion de la carga méxima alcanzada en el TECP).

-Intensidad del ejercicio:

e 70-75% (fase 1) y 80-85% (fase 2) de la potencia maxima en watts (en
funcién de la carga maxima alcanzada en el TECP).
e 70-75% (fase 3) y 80-85% (fase 4) de la potencia maxima.

-Duracioén:

e Semanas 1-2 (fase 1): 15 minutos.
e Semanas 3-4 (fase 2): 20 minutos.
e Semanas 5-6 (fase 3): 25 minutos.
e Semanas 7-8 (fase 4): 30 minutos.

-Modalidad: tapiz rodante.
-Método: continuo variable.

-Densidad del ejercicio: 3 x 2 minutos (fase 1), 2 x 2 minutos (fase 2), 2 x 3

minutos (fase 3) y 5 x 10 minutos (fase 4).

-Intensidad del ejercicio: 55-65% de la frecuencia cardiaca de reserva!® (fases 1y

2). 55-70% de la frecuencia cardiaca de reserva (fases 3y 4).
-Duracion:

e Semanas 1-2: 15 minutos.
e Semanas 3-4: 20 minutos.
e Semanas 5-6: 25 minutos.

e Semanas 7-8: 30 minutos.

13 Frecuencia cardiaca de reserva: (Fc maxima — Fc de reposo) * factor de ejercicio dependiendo
del objetivo del entrenamiento y estado fisico, por ejemplo 0,65, 0,7, etc. + Fc de reposo
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Ejercicios de fuerza muscular:

-Ejercicios de miembros superiores: empuje de pecho en maquina, dorsales en

maquina, hombros vuelos laterales y vuelos frontales con mancuernas.

-Ejercicios de miembros inferiores: extension de piernas sentado en maquina
(cuédriceps), flexion de piernas sentado en maquina (isquiotibiales), subidas al

cajon y sentadillas con pelota suiza.
-Método: lineal.

-Intensidad: 60% de 1 RM (fase 1), 65% de 1 RM (fase 2), 70-75% de 1 RM (fase
3) y 80-85% de 1 RM (fase 4).

-Series: 1-2 (fases 1y 2) y 2-3 (fases 3y 4).
-Repeticiones: 10 (fase 1), 8 (fase 2), 10-8 (fase 3) y 6 (fase 4).

-Pausas de recuperacion: 2 minutos (fases 1y 2) y 3 minutos (fases 3y 4).

Entrada en calor:

-Movilidad articular de las principales articulaciones y ejercicios de

desplazamientos (duracion: 10 minutos).

Vuelta ala calma:

-Ejercicios de flexibilidad articular de los principales grupos musculares ejercitados

y ejercicios de relajacion (duracién: 10 minutos).
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Sintomas y signos a tener en cuenta por seguridad de los pacientes:

-Aumento importante de la sensacion de falta de aire, tos intensa, dolor en el

pecho u opresion, palpitaciones, mareo o sincope.

Monitoreo:

-Frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxigeno y escala de Borg (1-
10).

Criterios de exclusion:

Se excluyeron a pacientes con antecedentes de asma bronquial,
enfermedades pulmonares concomitantes, enfermedades metabdlicas (que
pudieran afectar la actividad fisica), enfermedades neuroldgicas con déficit motor
significativo, enfermedades renales, enfermedades cardiovasculares (a pesar de
tratamiento adecuado), enfermedades neuromusculares y enfermedades del

aparato locomotor.

También se les informd a los pacientes que suspendieran toda medicacion
indicada para el tratamiento de EPOC, unas 24 horas antes de las pruebas que se

realizaron.
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Las variables, junto a su tipologia, indicadores, dimensiones, escalas de

medicion, valores y unidades de medida correspondientes, se explicitaran en este

item. Para ello expondremos la Tabla 5.5:

VARIABLE INDICADOR TIPO DE DIMENSION ESCALA VALOR UNIDADES DE
VARIABLE DE MEDIDA
MEDICIO
N
EDAD ANOS CUANTITATIVA DEMOGRAFICO ORDINAL
SEXO FEMENINO/MASCULINO CUALITATIVA DEMOGRAFICO NOMINAL
BMI PESO/ALTURA? CUANTITATIVA DEMOGRAFICO ORDINAL
INDICE PAQUETESDE CUANTITATIVA DEMOGRAFICO ORDINAL
PACK/YEAR CIGARRILLOS POR ANO
BODE PUNTUACION CUALITATIVA DEMOGRAFICO NOMINAL VER Celli, 2004 Puntaje
ESPIROME VEF1 CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER CLASIFICACION Litros
TRIA - LABORATORIO GOLD**
Capacidad
pulmonar y
clasificacion
EPOC
ESPIROME VEF1 CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER CLASIFICACION Porcentaje
TRIA - LABORATORIO GOLD
Capacidad
pulmonar y
clasificacion
EPOC
TECP - VO2 méax. o pico CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP mililitros-kilogramos-
f LABORATORIO STATEMENT ON minuto
Tok_eran_u_a al CPET
ejercicio
TECP - Pulso de oxigeno CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP VO2/pulsaciones por
. LABORATORIO STATEMENT ON minuto
Tolgran_c!a al CPET
ejercicio
TECP - Tasa de trabajo CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP WATT
: LABORATORIO STATEMENT ON
Tolgran_c!a al CPET
ejercicio
TECP - Capacidad funcional CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP MET
: LABORATORIO STATEMENT ON
Tolgran_c!a al CPET
ejercicio
TECP - Reserva ventilatoria CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP Porcentaje
: LABORATORIO STATEMENT ON
ToI(_eran_c!a al CPET
ejercicio
TECP - Equivalente ventilatorio CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP
. de dioxido de carbono LABORATORIO STATEMENT ON
ToI(_eran_c!a al CPET
ejercicio
TECP - Pendiente de eficiencia CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP
. del consumo de oxigeno LABORATORIO STATEMENT ON
Tolgranc!a al CPET
ejercicio
TECP - Porcentaje de caida de la CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP Porcentaje
. saturacién de oxigeno LABORATORIO STATEMENT ON
ToI(_erar]_(:l_a al CPET
ejercicio
PM6M - Distancia recorrida CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP Metros
: CAMPO STATEMENT ON
ToI(_erar]_(:l_a al CPET
ejercicio
PM6M - Porcentaje de caida de la CUANTITATIVA PRUEBA DE INTERVALAR VER ATS/ACCP Porcentaje
. saturacién de oxigeno CAMPO STATEMENT ON
ToI(_erar]_(:l_a al CPET
ejercicio
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CAT - Cantidad de tos CUALITATIVA CUESTIONARIO NOMINAL Nulo-Muy bajo-Bajo- Puntaje
Calidad de ESPECIFICO Medio-Alto-Muy Alto
vida
CAT - Flema u mucosidad CUALITATIVA CUESTIONARIO NOMINAL Nulo-Muy bajo-Bajo- Puntaje
Calidad de ESPECIFICO Medio-Alto-Muy Alto
vida
CAT - Opresion toracica CUALITATIVA CUESTIONARIO NOMINAL Nulo-Muy bajo-Bajo- Puntaje
Calidad de ESPECIFICO Medio-Alto-Muy Alto
vida
CAT - Sensacion de seguridad CUALITATIVA CUESTIONARIO NOMINAL Nulo-Muy bajo-Bajo- Puntaje
. al salir de la casa debido ESPECIFICO Medio-Alto-Muy Alto
Ca“qad de a la enfermedad pulmonar
vida
CAT - Dificultad para dormir bien CUALITATIVA CUESTIONARIO NOMINAL Nulo-Muy bajo-Bajo- Puntaje
Calidad de ESPECIFICO Medio-Alto-Muy Alto
vida
CAT - Vitalidad o energia CUALITATIVA CUESTIONARIO NOMINAL Nulo-Muy bajo-Bajo- Puntaje
Calidad de ESPECIFICO Medio-Alto-Muy Alto
vida
GPAQ - Cantidad de dias en la CUALITATIVA/ CUESTIONARIO DICOTOM[CA VER SI-NO /
Nivel de semanay tiempo CUANTITATIVA ESPECIFICO / DE RAZON RECOMENDACIONES horas:minutos:segundos
e destinado diariamente oms*®
actividad para la realizacion de
fisica actividad fisica intensa y
moderada en el trabajo.
GPAQ - Cantidad de dias en la CUALITATIVA/ CUESTIONARIO DICOTOM[CA VER SI-NO
Nivel de semana y tiempo CUANTITATIVA ESPECIFICO / DE RAZON RECOMENDACIONES /horas:minutos:segundos
. destinado diariamente OMS
actividad para la realizacion de
fisica actividad fisica intensa y
moderada en el tiempo
libre.
GPAQ - Desplazamiento activo de CUALITATIVA/ CUESTIONARIO DICOTOM[CA VER SI-NO /
Nivel de un lugar a otro durante el CUANTITATIVA ESPECIFICO / DE RAZON RECOMENDACIONES horas:minutos:segundos
o dia (sea caminando o OMS
actividad andando en bicicleta).
fisica Cantidad de dias en la
semana y tiempo
empleado.
GPAQ - Comportamiento CUALITATIVA/ CUESTIONARIO DICOTOM[CA VER SI-NO /
Nivel de sedentario a lo largo del CUANTITATIVA ESPECIFICO / DE RAZON RECOMENDACIONES horas:minutos:segundos
. dia. OoMs
actividad
fisica

Tabla 5.5 Variables analizadas en el estudio.

*1 Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD (2017), Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)

*2 American Thoracic Society / American College of Chest Physicians ATS/ACCP Statement on
Cardiopulmonary Exercise Testing

*3 Recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica para la salud. Organizaciéon Mundial de la Salud.

5.6. Instrumentos para la produccion de datos.

En el laboratorio de funcién pulmonar y ejercicio de la Clinica Monte Grande
y en el laboratorio pulmonar del Hospital Britanico de Buenos Aires se utilizaron

diferentes instrumentos de medicion.
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En relacion a los recaudos éticos que se tuvieron presentes nos basamos
en las normas vigentes a partir de la declaracion de Helsinski de 1975 y sus
actualizaciones posteriores. A su vez, hemos contado con la autorizacion del
Director de la clinica Monte Grande y del Jefe del Servicio de Neumonologia y del
Laboratorio de Funcion Pulmonar del Hospital Britanico para el desarrollo de esta

investigacion. Se adjuntan ambas cartas de autorizacion en el anexo 2y 3.

Todos los pacientes participaron voluntariamente de este estudio y firmaron
un consentimiento informado autorizado por el Comité Académico de la
Universidad de Flores (Se adjunta copia modelo en el anexo 4). Se utilizaron datos
de la Historia Clinica y se realizaron los cuestionarios relacionados con esta
investigacion. Ademas, se realizaron los diferentes Test de Funcion Pulmonar
requeridos (los mismos fueron solicitados por sus respectivos médicos

neumonaologos).

Se utilizé el cuestionario CAT para evaluar la calidad de vida en relacién a
la salud de ambos grupos de pacientes. Dicho cuestionario (ademas de estar
estandarizado y haber sido utilizado en numerosos ensayos clinicos y en la
practica clinica habitual) fue elegido en este estudio, como instrumento de
medicion de la calidad de vida, por el hecho de aportar una valorizacion
multidimensional del impacto de la EPOC (bajo — 1 a 10 puntos; medio — 11 a 20
puntos; alto — 21 a 31 puntos y muy alto — 31 a 40 puntos), sobre el bienestar de

los pacientes.

Por otra parte, se empleé el GPAQ para cuantificar el nivel de actividad
fisica de los pacientes. EI GPAQ es un cuestionario estandarizado, de auto
reporte, que consta de 16 preguntas. Las mismas estan agrupadas por diversos
dominios (trabajo, transporte, tiempo libre y comportamiento sedentario). Debido a
su practicidad, bajo costo, y el hecho novedoso que no existen antecedentes

previos de trabajos cientificos en nuestro pais que utilicen dicho cuestionario en
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pacientes con EPOC, se adopté al GPAQ como instrumento de estimacion de la

actividad fisica realizada en ambos grupos de pacientes.

Para completar los cuestionarios se les pidio a los pacientes del estudio que

asistieran a los respectivos servicios de Neumonologia.

Se adjuntan ambos cuestionarios en el anexo 5y 6.

Los pacientes incluidos en este estudio realizaron un test de ejercicio
cardiopulmonar (TECP) utilizando un cicloergbmetro electromagnético Lode
Corival (Clinica Monte Grande) y un Sensor Medics Ergometrics 800 (Hospital
BritAnico de Buenos Aires). Ademas, se utilizaron en ambos centros, un sistema
de stress testing Medgraphics Ultima Cardio 02 (respiracion por respiracion), con
ECG Mortara de 12 derivaciones completamente integrado al sistema, oximetria
de mesa Nonin 7500, y tensidmetros aneroides Welch Allyn (ver anexos 7, 8, 9, 10
y 11).

También se realizaron pruebas de la marcha de los seis minutos. Para ello
se utilizaron un pasillo hospitalario de 23 metros de distancia, en el caso de la
Clinica Monte Grande, y de 30 metros de distancia, en el caso del Hospital
BritAnico de Buenos Aires. Ambos pasillos estaban sefializados con unas marcas.
Se utilizé un pulsioximetro digital Nonin para el monitoreo de la saturacién arterial

de oxigeno y un crondmetro Casio para contabilizar el tiempo (ver anexo 12).

5.7. Fuentes de datos.

Las fuentes de datos que utilizamos fueron por un lado primarias, en
relacion a los datos que obtuvimos de los dos cuestionarios (GPAQ y CAT) y a los

resultados recopilados de los test de funcion pulmonar y ejercicio utilizados (test
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de la caminata de los seis minutos, test de ejercicio cardiopulmonar y espirometria
computarizada). Por otro lado, dispusimos de documentos fuente de historias
clinicas de los pacientes (planillas Excel, etc.).

5.8. Plan de tratamiento y analisis de datos.

Para el analisis y procesamiento de los datos se utilizé el software de
analisis estadistico Graph Pad Prism version 7.01, el software Med Calc 12.7 y
ademas el software Microsoft Excel del paquete Office. Las variables fueron
expresadas como media y error estandar o porcentaje. También fueron
expresadas como mediana e intervalo intercuartiles, de acuerdo a la naturaleza de
los datos. Se utiliz6 pruebas no paramétricas para las variables cuantitativas
(Mann Whitney para la comparacion de dos variables y Kruskall Wallis para mas
de dos variables, se estudié la relaciobn entre variables mediante el test de
Spearman y Bland- Altman). Se considerd p significativa cuando fue menor de
0.05. Las variables no cuantitativas fueron analizadas mediante test de Fisher y
Chi2.
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6. RESULTADOS.

6.1. Caracteristicas de la poblacidon estudiada.

Se incluyeron 39 sujetos con EPOC en este estudio, de los cuales 18
pertenecieron al Grupo+RR y 21 al Grupo-RR cuyas caracteristicas se detallan en
la Tabla 6.1. Primeramente, ya que este estudio compara dos grupos de
pacientes, se constaté que no fueran diferentes respecto de las caracteristicas
descriptas en la Tabla 6.1, de modo de poder comparar las variables que

constituyen el objetivo de este estudio.

Tal como puede observarse, no hubo diferencias entre los grupos respecto
a distribucién por género, ya que la mayoria de los pacientes de ambos grupos,
fueron hombres (77.78% vs 71.43% respectivamente). Mas aun, tampoco se
observaron diferencias respecto del IMC, FEV1, indice BODE. Sin embargo,
algunas variables tales como la severidad de la enfermedad determinado por la
clasificacion GOLD mostré que hubo un incremento del porcentaje de pacientes en
estadio GOLD lll y IV del Grupo EPOC + RR (Tabla 6.1.).

VARIABLE GRUPO EPOC + RR | GRUPO EPOC - RR *p
N° 18 21 =
Hombres (%) 77.7 71.4 -
Mujeres (%) 22.2 28.5 -
Edad (afios) 68.5+4 62.6+7.8 *0.002
IMC (kg/m2) 2585 26.7+ 9.4 0.976
FEV1 (%) 42.0+19.4 48.8 +12.0 0.690

14 El indice BODE fue ideado por el grupo de Celli para evaluar la efectividad de una combinacion
de parametros que sustituyera a la FEV1 como instrumento prondstico en la EPOC. Los parametros
combinados fueron el propio FEV1, la distancia que el sujeto puede recorrer en 6 minutos, el valor
de la escala de disnea (MMRC, Modified Medical Research Council dyspnea Scale), y el indice de
masa corporal. Aunque los propios autores indicaban que el nimero de mujeres en el estudio era
bajo, probablemente a causa de un menor porcentaje de diagnésticos de la EPOC en mujeres,
concluian que el prondéstico utilizando el Indice de BODE era mas ajustado a la realidad, que el uso
aislado del FEV: (Celliy col., 2004).
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FEV1 (L) 1.2+19.4 1.5+04 0.150
GOLD Il (%) 44.5 47.0 1
GOLD Iy IV (%) 55.5 52.9 *0.04
BODE 20+1.1 1.8+0.9 0.812
Cigarrillos: Pack/year 71.7£16.3 41.0+ 175 *0.027

Tabla 6.1. Caracteristicas clinicas y demogréficas de ambos grupos. RR: rehabilitacién respiratoria.

Los datos son expresados en media, desvio estdndar y porcentaje.

Mas aun, se observé un significativo incremento de la edad y de la cantidad

de pack-year en el Grupo+RR comparado con el Grupo-RR (68.5 + 4.0vs 62.6 +
7.8, p<0.001y 71.7 £ 16.3vs41.0 = 17.5; p<0.05; respectivamente); Figura 6.1.
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6.2. Calidad de Vida en Relacion ala Salud: Cuestionario CAT.

Los hallazgos de este estudio mostraron que hubo una tendencia

menor del impacto de la EPOC sobre la calidad de vida en relacion a la salud,

en el grupo de pacientes que participaban de un programa de Rehabilitacion
esta diferencia no fue estadisticamente

Respiratoria. Sin embargo,

significativa (11.1+5.9vs14.7+8.6; p: 0.14); Tabla 6.2. y Figura 6.2.
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VARIABLE GRUPO EPOC +RR GRUPO EPOC - RR *p
CAT: score total 11.1+£5.9 14.7 £ 8.6 0.14
CAT: tos 1.7+£0.2 2.4+0.3 0.12
CAT: flema 1.7+£0.2 2.0+0.3 0.51
CAT: opresion en el 0.3+0.2 1.0£0.3 0.09
pecho
CAT: falta de aire al 26+0.2 3.0+0.3 0.04
subir las escaleras
CAT: dificultad para 1.2+04 1704 0.42
realizar actividades
domésticas
CAT: miedo al salir de 0.8£0.3 1.0+0.3 0.75
casa por el hecho de
padecer EPOC
CAT: dificultad para 0.6£0.3 1.0£0.3 0.46
dormir por las noches
CAT: vitalidad o 20+0.3 22+0.3 0.69
energia

Tabla 6.2. Promedio de cada una de las variables de CVRS registradas a partir del cuestionario

CAT.
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Figura 6.2. Dominios del cuestionario CAT. a) Sumatoria del puntaje total. b) Tos. c¢) Flema.
d) Opresion en el pecho. e) Falta de aire al subir las escaleras. f) Dificultad para realizar
tareas domésticas. g) Temor al salir de casa por el hecho de padecer EPOC. h) Dificultad
para dormir por las noches. i) Vitalidad o energia.

6.3. Tolerancia al ejercicio fisico: analisis del Test de la
Caminata de los Seis Minutos.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el promedio

de metros recorridos y en el porcentaje del valor tedrico esperado de la distancia

recorrida durante el test de la caminata de los seis minutos entre ambos grupos

(Tabla 6.4). Se observé un mayor porcentaje de caida de la saturacion de oxigeno

en los pacientes que participaban en un programa de Rehabilitacibn Respiratoria
(5.6 £ 4.2vs 2.8 £ 3.4; p<0.05); Tabla 6.3. y Figura 6.3.

VARIABLE GRUPO EPOC +RR GRUPO EPOC - RR *p
Distancia recorrida 390.4+ 116.7 4355+ 77.7 0.15
(metros)
Distancia esperada 86.9+5.1 86.3+2.9 0.91
(porcentaje del valor
tedrico)
Desaturacion de 56+4.2 28+3.4 *0.01
oxigeno (porcentaje)

Tabla 6.3. Test de la caminata de los seis minutos.

105



Distancia recarrida
[metros)

Distancia esperada

o
o 1004 o - - -
"] .‘."'.‘I a®
S D)
s A
£ so-

LIC. Xavier, CM.

a)

=

Dt'l-l'll.l L Oy ik ﬂlﬂJIm
%)
-

-

(3]
—

b)

Figura 6.3. Test de la caminata de los seis minutos. a) Distancia recorrida (metros) b) Distancia

esperada (porcentaje del valor teérico) c) Desaturacién de oxigeno (porcentaje).

6.4. Tolerancia al ejercicio fisico: parametros fisiologicos del
Test de Ejercicio Cardiopulmonar.

Se observé un mayor porcentaje de caida de la saturacion de oxigeno
en el Grupo + RR (4.9+0.83 vs 1.2+0.31; p<0.0001). Ademas, en dicho grupo,
la reserva ventilatoria fue significativamente menor (6.27 + 6.41vs 39.17 +
4.23; p<0.0001); Tabla 6.4. y Figura 6.4.

VARIABLE GRUPO EPOC + RR GRUPO EPOC - RR *p

Capacidad funcional 3.7£1.0 4.5+1.2 0.10
(METSs)

VO2 max. absoluto 1.0+0.3 1.2+0.4 0.28
(L/min)

Tasa de trabajo 72.5+23.8 85.0+25.9 0.17
(watts)

Pulso méximo de 9.242.0 9.5+2.7 0.31
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*<0.0001

oxigeno (mL-lat)
Reserva ventilatoria

6.2+6.4

39.1+4.2

0.08

(porcentaje)
Equivalente
ventilatorio de didxido

39.2+2.2

339+1.9

0.64

de carbono(VE/VCO2)
Pendiente de
eficiencia del consumo

1495.0 £ 111.6

1551.0 £ 110.6

*<0.0001

de oxigeno (OUES)
Desaturacion de
oxigeno (porcentaje)

49+0.8

12+0.3

Tabla 6.4. Test de Ejercicio Cardiopulmonar. Parametros fisioldgicos.
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Figura 6.4. Parametros fisioldgicos evaluados durante el TECP. a) Capacidad funcional
(METS). b) Consumo maximo de oxigeno — absoluto (L/min). c) Tasa de trabajo (Watts). d)
Equivalente ventilatorio de diéxido de carbono (VE/VCOZ2). e) Pulso méaximo de oxigeno
(mL/lat). f) Pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (mL-min VO2/log VE L-min).g)

Desaturacion de oxigeno (%) h) Reserva ventilatoria (%).
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6.5. Nivel de Actividad Fisica Semanal: Cuestionario GPAQ.

No se observaron diferencias significativamente estadisticas en relacion al

nivel total de actividad fisica semanal y en relacién al comportamiento sedentario,

entre ambos grupos (Figura 6.5.ay Tabla 6.5.).

VARIABLE GRUPO EPOC + RR GRUPO EPOC — RR *p
AF total (min/sem) 915.8 £ 233.8 1416 .0 + 417.9 0.31
(n=18) (n=19)
Comportamiento 2625.0+ 212.1 3033.0+ 310.2 0.300
sedentario (min/sem)
AF en el trabajo 1431.0+214.9 1811.0+643.2 0.64
(min/sem) (n=7) (n=10)
AF en los 418.6+171.4 441.2+121.4 0.91
desplazamientos (n=7) (n=17)
(min/sem)
AF en el tiempo libre 196.4 + 20.84 258.0 + 39.8 0.18
(min/sem) (n=18) (n=5)

Tabla 6.5. Resultados del cuestionario GPAQ expresados en minutos semanales de AF.

Este es un hallazgo interesante de nuestro estudio cuya causa puede ser multifactorial,

pero también puede ser una de las limitaciones de nuestro estudio.
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Figura 6.5.a Resultados de cada dominio del cuestionario GPAQ. a) AFS total. b) Comportamiento
sedentario. c) AF en el trabajo. d) AF en los desplazamientos. €) AF en el tiempo libre. La linea roja

punteada indica 300 minutos.
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Si bien no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el
tiempo total de actividad fisica entre los pacientes que realizaban Rehabilitacién
Respiratoria de los que no (Figura 6.2.1(A)); se observo que 11 pacientes del
Grupo-RR realizaban menos de 300 minutos semanales de actividad fisica
moderada (recomendaciones de la OMS; 2010); mientras s6lo 6 del Grupo+RR
cumplian con dichas recomendaciones. Mas aun; se observo que el 61.1% de los
pacientes de que participaban del programa de Rehabilitacion Respiratoria
cumplian con las recomendaciones de actividad fisica semanal de la OMS;
mientras que solo el 33.3% de los pacientes que no rehabilitaban cumplian dicho
criterio (p: 023); Figura 6.5.b

Grupo-RR Grupo+RR
1001
30- Cumplimiento

60 Il No cumplimiento

40+

% porcentaje de
pacientes

20+

0-

Figura 6.5.b Porcentaje de pacientes del Gupo+RR y del Grupo-RR que cumplen con los

reguerimientos semanales de AF segun la OMS.

6.6. Impacto de la Rehabilitacion Respiratoria en el tiempo
de Actividad Fisica Semanal, Rendimiento Fisico y Calidad de
Vida.

Se analiz6 relaciéon entre el tiempo total de actividad fisica semanal
determinado por el GPAQ y las variables del test de ejercicio cardiopulmonar, tal
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como puede observarse en la Tabla 6.6. Los hallazgos de este estudio mostraron
que los pacientes del Grupo +RR presentaron una mejoria en parametros
fisiologicos evaluados en el test de ejercicio cardiopulmonar (VO2 absoluto, METSs,
WATTs y VO2/FC). Sin embargo, esta asociacion no fue encontrada en el grupo-
RR (Tabla 6.6).

Finalmente, no se observé asociacion entre los minutos semanales de

actividad fisica (GPAQ) y la calidad de vida en relacién a la salud (CAT).

VARIABLES GRUPO + RR GRUPO - RR
AF total (min/sem) VO2 absoluto (L/min) r: 0.6;p<0.01 r:0.26; p:0.3
AF total (min/sem) METs r: 0.67; p<0.01 r: 0.36; p: 0.12
AF total (min/sem) WATTs r: 0.74; p<0.001 r: 0.28; p: 0.23
AF total (min/sem) VO2/FC r: 0.79; p<0.001 r: 0.34; p: 0.15
AF total (min/sem) BR (%) r: -0.26; p: 0.3 r: -0.06; p: 0.79
AF total (min/sem) VE/NCO2 r: 0.03; p: 0.9 r: 0.05; p: 0.8
AF total (min/sem) OUES r: 0.23; p: 0.2 r:-0.01; p: 0.9

Tabla 6.6 Correlacién de Spearman: GPAQ vs TECP.

6.7. Analisis de sensibilidad y especificidad de los

cuestionarios.

Para analizar si la Rehabilitacion Respiratoria en esta poblacion de
pacientes con EPOC, contribuye a mejorar el nivel de actividad fisica semanal
estimado mediante el cuestionario GPAQ y la calidad de vida en relacion a la

salud (CAT) se analizaron los valores bajo la curva ROC.
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Considerando que los valores recomendados por la OMS; de realizar al

menos 150 minutos semanales de actividad fisica entre moderada y vigorosa

intensidad y un valor de CAT menor a 10 como bajo impacto de la EPOC; no se

observaron diferencias en el area bajo la curva entre los cuestionarios GPAQ vy
CAT (0.61 £ 0.11 vs 0.56 + 0.08) ver Figura 6.7. ay b.
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Figura 6.7 Desempefio de las curvas ROC, a) GPAQ, b) CAT.

113

1 L 1
0 20 40 80 80 100
100-3pecificity



LIC. Xavier, CM.

7. DISCUSION TEMATICA.

Recientemente ha sido reafirmado el impacto de la Rehabilitacion
Respiratoria en la calidad de vida en relacion a la salud de los pacientes con
EPOC (Mc Carthy y col., 2018).

A pesar de la evidencia a favor de los beneficios de la Rehabilitacién
Respiratoria en pacientes con EPOC, se ha reportado una baja adherencia a los
mismos mediante una revision sistematica. Jones y col. (2017) han analizado un
total de 2468 estudios. En méas del 50% de los casos se observo que los pacientes
no completaban el programa. Esta baja adherencia podria contribuir a reducir la
evidencia para guiar la practica clinica con respecto a las intervenciones dirigidas
a mejorar la captacion del paciente y la finalizacién de la rehabilitacion pulmonar
en la EPOC. Méas aun, Zeng y col. (2018), han demostrado a través de una
revision sistematica que analizdé los diferentes sistemas de evaluacion y de
entrenamiento fisico en programas de Rehabilitacion Respiratoria de pacientes
con EPOC, que se necesitan mas estudios para respaldar la evidencia a favor de

los beneficios a largo plazo del entrenamiento.

En nuestro pais se ha demostrado que el entrenamiento domiciliario
resultaria ser tan eficaz como el entrenamiento ambulatorio hospitalario en
pacientes con EPOC. Sin embargo, la adherencia a los programas domiciliarios
seria menor que en los programas hospitalarios (Jolly y col., 2014). A pesar de
esta menor adherencia, esta practica brindaria una opcion favorable para aquellos
pacientes cuyos centros de salud no cuentan con un servicio de Rehabilitacién

Respiratoria.

Este estudio incluyé pacientes que han concurrido a un centro que cuenta
con un gimnasio para realizar Rehabilitacion Respiratoria y otro que no posee esta

opcion. A pesar de que la variabilidad de los pacientes evaluados (por pertenecer
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a dos centros diferentes) fue una de las limitaciones del estudio, los grupos
resultaron similares respecto de las caracteristicas demogréficas. El perfil de
nuestros pacientes rebel6 que la mayoria de los sujetos de ambos grupos eran de
grado severo respecto de la limitacion del flujo aéreo, con una media de edad de
65 afos y mayoritariamente varones; en concordancia con las caracteristicas
demograficas de los pacientes estudiados por Prunera-Pardell (2017) quienes
evaluaron la efectividad de un programa de Rehabilitacion Respiratoria en
pacientes con EPOC severos y muy severos (edad media: 66 afios y sexo: 94%

varones).

La evidencia cientifica en la literatura indica que la participaciéon de los
pacientes con EPOC en intervenciones minimas de actividad fisica o reduccion de
habitos sedentarios, impactaria significativamente en la calidad de vida en relacion
a la salud (Esteban y col., 2010). Kerti y col. (2016), demostraron la efectividad de
un programa de Rehabilitacion Respiratoria, en pacientes con diferentes grados de
severidad de la EPOC. Sus hallazgos mostraron que, tras participar de un
programa de Rehabilitacion Respiratoria, los pacientes tuvieron mayor tolerancia
al ejercicio fisico, mejoria en la funcion de la mecéanica respiratoria y en la calidad
de vida (en todos los estadios de la enfermedad). Sin embargo; en nuestro
estudio, no se observaron cambios significativos en la calidad de vida en relacion
a la salud en el grupo de pacientes que participé de un programa de Rehabilitacion

Respiratoria.

Otros puntos finales subrogantes a la calidad de vida en relacién a la salud
y los beneficios de la Rehabilitacion Respiratoria en pacientes con EPOC; han sido
la reduccion del nimero de exacerbaciones relacionadas con la enfermedad y

comorbidades asociadas (Porto, 2018).

La disnea es el principal sintoma evaluado en los pacientes con EPOC, aun
en una etapa inicial de la enfermedad afectando las actividades de la vida diaria.
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Los otros dos sintomas principales que se evaltan clinicamente son, la limitacion
del flujo aéreo y la tolerancia al ejercicio fisico. Los mismos son indicadores de
progresion de severidad de la enfermedad (Rabinovich, 2004). En nuestro estudio,
la disnea percibida (CAT) por ambos grupos no se diferencio significativamente,
aunque los pacientes del grupo—RR, tenian mejores valores de funcion pulmonar.
A diferencia de estos resultados; Prunera-Pardell (2017), demostraron que la
disnea percibida por los pacientes con EPOC mejoraba luego de participar de un
programa de Rehabilitacion Respiratoria. Una explicacion de dicha diferencia
podria radicar en que nuestro estudio fue de corte transversal, no pudiendo

evaluar la evaluacion de los pacientes luego de la Rehabilitacion Respiratoria.

Un hallazgo importante en nuestro estudio fue que mas de la mitad de los
pacientes que participaban del programa de Rehabilitacion Respiratoria (61.1%)
cumplian con las recomendaciones de actividad fisica semanal de la OMS citados
en el marco tedrico previamente; mientras que s6lo una minoria de los pacientes
gue no participaban de un programa de Rehabilitacion Respiratoria cumplian dicho
criterio (33.3%).

Hasta el presente no se ha podido afirmar que los beneficios de un
programa de Rehabilitacion Respiratoria se reflejan directamente en el incremento
de la actividad fisica por parte de los pacientes con EPOC. En un estudio
longitudinal que incluyé pacientes con EPOC de grado severo y un grupo control,
se evalub el nivel de actividad fisica de los sujetos tras haber realizado un
programa de Rehabilitacion Respiratoria de ocho semanas de duracién. La
actividad fisica fue medida de forma objetiva mediante el uso de acelerometros
triaxiales. Los resultados de dicho estudio reflejaron una menor cantidad de
actividad fisica en el grupo de pacientes con EPOC, comparado con el grupo
control. Se observé ademas un cambio no significativo en la cantidad total de
actividad fisica de los sujetos que participaron del programa de Rehabilitacién
Respiratoria. Por ultimo, los autores de dicho estudio afirmaron que los
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incrementos de la actividad fisica medida no correlacionaban con la tolerancia al
ejercicio fisico, la calidad de vida y la fuerza de los musculos cuadriceps. Se pudo
concluir que debido a que la Rehabilitacion Respiratoria habia producido cambios
significativos en la calidad de vida y en la capacidad de ejercicio de los pacientes
con EPOC, pero no del mismo modo en relacion al aumento de los niveles de
actividad fisica, la mejoria funcional en los pacientes con EPOC no se transferiria
en cambios actitudinales por parte de los mismos (Mador, Patel y Nadler, 2011).

La marcada disminucion del nivel total de actividad fisica en pacientes con
EPOC dependeria de multiples factores tales como: fisiolégicos, ambientales,
sociales, actitudinales y culturales (Watz y col., 2014).

La utilizacion del cuestionario GPAQ para estimar la actividad fisica
semanal, se ha estudiado recientemente en sujetos sedentarios sanos,
permitiendo calibrar el mismo a medidas objetivas para mejorar las estimaciones
de la actividad fisica y el comportamiento sedentario. Dicha investigacion
proporcion6é una comprension de la divisibn entre las medidas objetivas y
subjetivas, y proporcion6 un medio para utilizar los dos métodos como una medida

unificada (Vanfleteren y col., 2018).

El trabajo de Prunera-Pardell (2017), se ha puesto en evidencia que tras un
programa de RR de 8 semanas de duracion, los pacientes con EPOC de grado
severo y muy severo mejoran la capacidad de hacer ejercicio y la distancia

recorrida durante el test de la caminata de los seis minutos.

Un estudio historico, diseflado como ensayo clinico randomizado que
incluyé a 119 pacientes con EPOC de grado moderado-severo, cuyo objetivo fue
comparar los efectos de un programa de Rehabilitacion Respiratoria y de un
programa de educacion sobre parametros psicosociales y fisiolégicos en dicha
muestra de pacientes. Ambos grupos de pacientes fueron asignados a uno de los
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programas mencionados por un periodo de ocho semanas. Entre los diversos
estudios que se les realizaron a los sujetos, se les realiz6 el test de ejercicio
cardiopulmonar. Los resultados mostraron que los pacientes que realizaron el
programa de Rehabilitacion Respiratoria, tenian un mejor desempefio en los
parametros fisiologicos evaluados (METS, VO2 max., duracion del ejercicio,
sintomas/disnea y fatiga muscular de miembros inferiores), comparado con el
grupo que participé del programa de educacién (Ries, Kaplan, Limberg y Prewitt,
1995).

A pesar de esta evidencia, nuestros resultados fueron discordantes ya que
la Rehabilitacion Respiratoria no impacté de manera significativa en la distancia
recorrida durante el test de la caminata de los seis minutos y en los parametros
fisiolégicos evaluados mediante el test de ejercicio cardiopulmonar. Esta
discrepancia podria ser debido al disefio de nuestro estudio y la heterogeneidad
respecto de la severidad de los pacientes en ambos grupos.

En cuanto a la evaluacién de la tolerancia al ejercicio fisico mediante
pruebas de aptitud fisica, cabe aclarar que las pruebas maximas tienen mayor
poder discriminativo para establecer el tipo de limitacion al ejercicio (fatiga
muscular o disnea) que las pruebas subméximas, en pacientes con EPOC

(Bustamante y col., 2011).

Los pacientes evaluados en nuestro estudio eran de grado severo. Tanto
en el test de ejercicio cardiopulmonar, como en el test de la caminata de los seis
minutos, los resultados fueron similares. Un aspecto a tener en cuenta en este
sentido, es el poder de adaptacion de los pacientes con EPOC al entrenamiento
maximo y sub-maximo, lo cual, segun el fenotipo de paciente y el grado de
afeccién sistémica, puede incidir de manera mas o menos positiva (Sivori y col.,
2011).
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A modo de cierre de este apartado proponemos el siguiente algoritmo de
manejo en un programa de RR, el cudl integra las tres variables en estudio
(Imagen 7). La evaluacion de la calidad en relacion a la salud, de la tolerancia al
ejercicio fisico y del nivel de actividad fisica semanal de los pacientes con EPOC
que participan de un programa de RR, es tan importante durante la admision de
los mismos al programa como durante todo el proceso de adquisicién y
mantenimiento de la forma fisica. Dicha evaluacion no solo debe estar a cargo del
personal médico y kinesiolégico, sino también del profesional en ciencias de la
actividad fisica y el ejercicio especialmente formado en el ambito de la salud y de
la RR. Es este Ultimo quién mas est4d capacitado en programacion del

entrenamiento fisico y también lo deberia ser en relacion a la evaluacion fisica.

Rol del especialista en Programacién del entrenamiento fisico
Ciencias de la Actividad
Fisica y del Ejercicio

Instrumentos:

-Cuestionarnos generales.

Etapa de adquisicifn de Ja forma fisica: ‘ EVALUACION DE LA CVRS
-Alnicio del programa

-Alfinal del program a ->

-Cuestionarios especificos

Conrecurses tecnologices y persenal
especializads:

-TECP [piotoolo de cargainciemental y
protocolo de carga constante)

P p— -Evaluacion dela fuerza muscularisom etica
Etapa de manfenimienio de fa forma fisica:

y din@mica [dinamom etria, encoder lineal )
. EVALUACION DE LA TEF
-Pernifdicamente ’

Sin recursos tecnolégicos, pero con
personal capacitado:

-TCBM f Ehuttle test.

-Evaluacion de 1a fuerza muscular [chair sit
and reach test, 10 R ).

Con use de dispositives tecnolégicos:
-Podimetros

-Acelerdmetios.

EVALUACION DEL NIVEL DE AF

Imagen 7 Algoritmo integrador de las tres variables en estudio.
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Por ultimo, queremos destacar en nuestra investigacion que se valora en
gran medida el rol de profesional de las ciencias de actividad fisica y del deporte,
como integrante del equipo del personal de un programa de Rehabilitacion
Respiratoria, colaborando en la planificacion del entrenamiento, tanto en la
prescripcion del ejercicio fisico, como en las evaluaciones fisicas (bajo supervision
del médico y del kinesiélogo), en la etapa de adquisicion y de mantenimiento y en
pacientes derivados a centros de menor complejidad. Planificando también

actividades recreativas y educando al paciente y a la familia.
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8. DISCUSION METODOLOGICA.

Las principales limitaciones o debilidades de este estudio fueron las
siguientes:

- El tamafio reducido de la muestra de ambos grupos de pacientes.
La recoleccion de pacientes con EPOC que cumpliesen los criterios de inclusion
planteados en este estudio, provenientes de dos centros de salud polivalentes es
limitada, por lo que recolectar un “n” mayor excederia los tiempos estimados para

completar este trabajo de Tesis.

- El disefio de nuestro estudio fue transversal no randomizado y
descriptivo.

El disefio se hubiera fortalecido de haber sido randomizado, sin embargo, por
cuestiones éticas y de disponibilidad no pudo llevarse a cabo. Si nos proponemos
realizar un estudio longitudinal de cohorte para confirmar o refutar los hallazgos
encontrados. Mas audn, la utilizacién de dos grupos de pacientes de dos centros
diferentes agreg6 heterogeneidad a la muestra.

- La utilizaciéon de un método subjetivo de medicién de la actividad fisica.
Este estudio se realizd sin ningun sponsor o subsidio para la compra de
instrumental (podémetros o acelerometros), sin embargo, se utilizé un cuestionario

validado.
- La medicion solamente de la aptitud cardiopulmonar para evaluar la

tolerancia al ejercicio, sin haber evaluado la fuerza muscular de los pacientes con
EPOC.
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Por otro lado, nuestro estudio cuenta con las siguientes fortalezas:

- Utilizacion del cuestionario GPAQ, como herramienta novedosa, para

estimar el nivel de actividad fisica semanal de los pacientes con EPOC.

- Integracion en un mismo estudio de tres variables fundamentales para la
comprension del impacto de la actividad fisica en los pacientes con
EPOC (calidad de vida en relacion a la salud, tolerancia al ejercicio

fisico y nivel de actividad fisica semanal).
- Utilizacion de dos pruebas para la evaluacion de la tolerancia al ejercicio

fisico: una submaxima, de campo; y la otra méaxima, de laboratorio

(patron de referencia).
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9. CONCLUSIONES.

Nuestros hallazgos mostraron que en nuestra serie de pacientes:

- La Rehabilitacion Respiratoria impacté de manera positiva en el
incremento del nivel de actividad fisica semanal de los pacientes con
EPOC.

- La Rehabilitacion Respiratoria no produjo cambios significativos en el
desempefio de los pardmetros fisiologicos evaluados durante el test de
ejercicio cardiopulmonar y durante el test de la caminata de los seis

minutos.

- La Rehabilitacion Respiratoria no impacté de manera significativa en la

calidad de vida en relacion a la salud percibida por los pacientes?®.

- Mayores niveles de actividad fisica semanal estarian relacionados con

un incremento de la tolerancia al ejercicio fisico en pacientes con EPOC.

Analizando nuestros resultados, inferimos que el tipo de periodizacion y la
carga de entrenamiento que se utilizaron, asi como también algunos de los
ejercicios que se designaron, fueron en gran medida causantes de los resultados

de nuestro estudio.

Independientemente de nuestros hallazgos, la transferencia a la vida

cotidiana de la mejora de la capacidad de esfuerzo que se pueda conseguir en los

15 El hecho de que en nuestra investigacion no haya habido diferencias significativamente
estadisticas respecto a la mejora de la calidad de vida en relacién a la salud del grupo de pacientes
gue realizé un programa de Rehabilitacion Respiratoria, es controversial con la evidencia cientifica
actual al respecto (evidencia tipo A).
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programas de Rehabilitacion Respiratorial®, es un reto futuro que debe implicar
cambios en el comportamiento del paciente con EPOC, respecto a sus habitos de

conducta, estimulando a que sean mas fisicamente activos.

Dada la importancia de la actividad fisica en pacientes con EPOC,
consideramos necesario el avance del conocimiento sobre esta linea de

investigacion, lo que contribuiria entre otras cosas:

-Evaluar la efectividad de diferentes programas de Rehabilitacion
Respiratoria.

-Establecer criterios de estandarizacién en cuanto al entrenamiento fisico y
a la evaluacioén de la aptitud fisica de los pacientes con EPOC.

-Comparar meétodos subjetivos de medicibn de la actividad fisica
(cuestionarios) con métodos objetivos (podometros y acelerémetros).

- Unificar métodos subjetivos y objetivos de medicion de la actividad fisica
en pacientes con EPOC.

-Evaluar la tolerancia al ejercicio fisico mediante diferentes protocolos de
ejercicio, como es el caso del test de ejercicio cardiopulmonar a diferentes cargas
submaximas, y/o también pruebas de valorizacion de la fuerza y potencia
muscular.

-Comparar la calidad de vida en relacion a la salud de pacientes con EPOC

mediante diferentes cuestionarios.

Por ultimo, debido que nuestro pais en la actualidad, carece de la
infraestructura necesaria a lo largo y a lo ancho del territorio, en cuanto a la

posibilidad de acceso por parte de pacientes con EPOC a gimnasios de

6 En nuestro estudio la tolerancia al ejercicio fisico, no se diferencié significativamente entre
aquellos pacientes que participaron de un programa de Rehabilitacion Respiratoria y aquellos
pacientes que no participaron; lo cual, no significa que haya otros estudios que demuestren que,
tras la implementacion de un programa determinado de Rehabilitacion Respiratoria, se consigan
cambios significativos en la variable tolerancia al ejercicio fisico.
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Rehabilitacion Respiratoria de baja, mediana y alta complejidad, es necesaria la
implementacion de programas de Rehabilitacion Respiratoria Domiciliaria, como

recurso alternativo y efectivo, contrarrestando esta carencia.

Las variables que hemos analizado (tolerancia al ejercicio fisico nivel de
actividad fisica y calidad de vida en relacion a la salud), deben ser objeto de
estudio de un profesional de la salud, que desempefie su labor en el &rea de
Rehabilitacion Respiratoria. El profesor de educacion fisica y/o también el
licenciado en ciencias de la actividad fisica y el deporte, cumple un rol
fundamental en la rehabilitacion respiratoria, ya que es uno de los protagonistas
en las sesiones de entrenamiento, compartiendo muchas horas con los pacientes,

y creando un vinculo de confianza con los mismos.

La necesidad de hacer estudios de este tipo a nivel local, comparando
estas y otras variables, es de radical importancia para el avance en la mejora y en
el conocimiento del tratamiento integral de pacientes con EPOC. Dado que en
nuestro pais hay caracteristicas sociodemograficas, culturales, econdmicas y
educativas muy diversas segun la region que se tenga en cuenta, y también en
comparacion con otros paises, en donde la mayoria de estas variables se
estudiaron y se siguen estudiando, se debe incentivar la creacion de grupos de
investigadores multidisciplinares que fomenten la investigacion local en el area de

la Rehabilitacion Respiratoria.

El desafio del campo de la RR es ofrecer nuevos sistemas de
entrenamiento para esta poblacion de pacientes particularmente complejos,
comparandonos con los existentes. De este modo, poder comparar no solo cuales
son los sistemas mas efectivos para la mejora de las variables de estudio de este
trabajo, sino también, en otras cuestiones muy importantes como lo son la

adherencia y la mejora clinica por parte de los pacientes.
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Otro aspecto muy interesante a investigar en este ambito, es el hecho de
que hoy en dia se sabe, gracias al avance cientifico, que para poder entrenar, no
es requisito obligatorio contar con un gimnasio equipado con tecnologia de
vanguardia. Es decir, en otras palabras, que muchos centros médicos, no invierten
en la RR, que es de vital importancia para los pacientes, por el mero hecho de no

asumir gastos en montar gimnasios con infraestructura y equipamiento costoso.

La realidad demuestra que es mas importante el manejo profesional y la
creatividad a la hora de ejercitarse. Por eso, es necesario replantearse y romper
con las convicciones clasicas, y establecer nuevas formas de entrenar, como se lo
esta haciendo, por ejemplo, con los programas de entrenamiento domiciliarios. Se
necesita promover la actividad y el ejercicio fisico en pacientes con EPOC, con
elementos que estén al alcance de la mayoria de los centros de salud, pero
siempre con personal de salud capacitado.
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11. ANEXOS.

Anexo 1: Autorizacion del Comité de Etica del Hospital Britanico de Buenos Aires.

H¥B

Hospital Britanico

Dr. Xavier Claudio

Investigador Principal

Ref. Estudio #778 Enfermedad pulmonar CRIHB # 778
obstructiva cronica:

Estudio de cohortes en pacientes con Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica que son admitidos en un

programa de Rehabilitacion Respiratoria

Patrocinante: Interno

Con respecto al protocolo de referencia, Informamos a Ud. que el Comiteé
de Revisién Institucional ha revisado y aprobado la siguiente documentacion:

Consentimiento Informaco, version 12/03/18
Fecha de Aprobacidn del Comité: 12/03/2018
Sin otro motivo, saludamos a Ud. muy atentamente.

Firma en nombre del Comité:

\2 ~°2%-~ 2o\ g

Perdriel 74. www.hospitalbritanico.org.ar
C1280AEB. Buenos Aires.  El Hospital Britanico, fundado en 1844,
(5411) 4309 6400. es una asociacién civil sin fines de lucro.

Anexo 2: Carta de autorizacion CMG.
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CLINICA MONTFE GRANDE
T

22 de Abril del 2016

A las autoridades de la Universidad de Flores que correspondan:

Por medio de la presente,hago expresa mi conformidad para la realizacién en la Clinica Privada
Monte Grande de Ia Investigacion de Claudio M Xavier, DNI 31.963.166, maestrando de la
Maestria en Actividad Fisica y Deporte de la Universidad de Flores y Técnico del Servicio de
Funcién Pulmonar y Ejercicio.

Como director de esta institucion medica, autorizo a vuestro alumno a desempefiar su investigacion
dentro de nuestras instalaciones, contando con la colaboracién del personal médico, técnico y
administrativo.

A su vez, esclarezco que los datos que se quieran utilizar para este estudio titulado: “Relacion
entre el nivel de actividad fisica diaria, Ia tolerancia al €jercicio y la calidad de vida en pacientes
con EPOC. Estudio observacional multicéntrico de pacientes que participan o no de un programa
de Rehabilitacion Respiratoria mediante ejercicios fisicos programados”, guardaran extrema
confidencialidad.

S6lo se proveera informacion de examenes clinicos y pruebas fisicas indicadas por los médicos
que intervengan en el tratamiento de los pacientes.

Se autoriza también a Claudio M. Xavier a realizar los cuestionarios que fuesen necesarios sobre
calidad de vida en relacién a la salud ynivel de Actividad Fisica diaria.

Por ultimo, quiero manifestar mi gratitud al respecto deseando que se pueda desempefiar sin
inconvenientes dicha investigacion, sujeta a los estatutos y normativas de nuestra institucion,
respetando los procedimientos de las Buenas Précticas Clinicas y el Cédigo de Etica actual en
Investigacion en Salud.

Sin otro particular, saluda atte.

Dr. Victor Dante Ikeda (Director de la Clinica Privada Monte Grahde)

|
Anexo 3: Carta de autorizacion HB
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H HOSPITAL
BRITANICO

OF IUEROS ATIES

22 de Agosto del 2016
A las autoridades de la Universidad de Flores que correspondan:

Por medio de la presente, hago expresa mi conformidad para la realizacién en el Hospital Britanico
de Buenos Aires de la Investigacion de Claudio M. Xavier, DNI 31.963 166, maestrando de Ia
Maestria en Actividad Fisica y Deporte de la Universidad de Flores y Técnico del Laboratorio
Pulmonar de nuestro hospital.

Como Jefe del Servicio de Neumonologia del Hospital Britanico de Buenos Aires, lo autorizo a
desempefar su investigacion dentro de nuestras instalaciones, contando con la colaboracién del
personal médico, técnico y administrativo.

A su vez, esclarezco que los datos que se quieran utilizar para este estudio titulado: "Relacion
entre el nivel de actividad fisica diaria, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida en pacientes
con EPOC. Estudio observacional multicéntrico de pacientes que participan o no de un programa
de Rehabilitacién Respiratoria mediante ejercicios fisicos programados”, guardaran extrema
confidencialidad.

Solo se proveera informacion de examenes clinicos y pruebas fisicas indicadas por los médicos
que intervengan en el tratamiento de los pacientes.

Se autoriza también a Claudio M. Xavier a realizar los cuestionarios que fuesen necesarios sobre
calidad de vida en relacion a la salud y nivel de Actividad Fisica diaria

Por ultimo, quiero manifestar mi gratitud al respecto deseando que se pueda desempefiar sin
inconvenientes dicha investigacion, sujeta a los estatutos y normativas de nuestra institucién,
respetando los procedimientos de las Buenas Practicas Clinicas y el Cédigo de Etica actual en
Investigacion en Salud. . =

Sin otro particular, saluda atte.

Dr. Alejandro Salvado (Jefe del Servicio de Neumonologia del Hos

pital Britanico de Buenos
Aires) !
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Anexo 4: Modelo de Consentimiento Informado.

Consentimiento Informado

Estudio:

Relacién entre el nivel de actividad fisica diaria, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida en
pacientes con EPOC. Estudio observacional multicéntrico de pacientes que participan o no de un

programa de Rehabilitacion Respiratoria mediante ejercicios fisicos programados.

Sr. /Sra. Paciente:
A continuacion, se detallaran los propositos de este estudio clinico del cual usted
es invitado/a de manera voluntaria a participar, dando consentimiento informado, en el caso de

aceptar, a participar del mismo.
Informacién General:

La ergoespirometria es una prueba que consiste en evaluar la capacidad funcional del pulmén,
corazon, vasos sanguineos y del metabolismo cardiopulmonar, durante un esfuerzo progresivo
efectuado en una bicicleta especial.

Por otro lado, se le realizara el test de la caminata de los seis minutos. Debera caminar a lo largo
de un pasillo hospitalario ida y vuelta (sefializado con conos), durante seis minutos, al mayor ritmo
posible. Este test permite evaluar la tolerancia al ejercicio fisico, pudiendo calcular la distancia
maxima recorrida, y monitoreando (antes, durante y después) la frecuencia cardiaca, la escala de
percepcion subjetiva del esfuerzo (BORG), y el porcentaje de saturacion arterial de oxigeno
(pulsioximetria digital).

La prueba para evaluar su condicion fisica permitira obtener informacion sobre su estado general

de salud y su estado cardiorrespiratorio.

Las pruebas mas exigentes son las de aptitud cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia muscular.
Usted podra experimentar fatiga, cambios de la tension arterial durante la realizacion de dichas
pruebas y/o al finalizar las mismas. Excepcionalmente pueden producirse complicaciones mas

severas como arritmias y atagues cardiorrespiratorios.
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Ademas de la ergoespirometria, se le pedira que complete dos cuestionarios especificos, el GPAQ
y el CAT.

La informacion obtenida como consecuencia de dichas pruebas y cuestionaros especificos, sera
considerada como confidencial, pudiéndose utilizar Unicamente con fines cientificos,
salvaguardando en cualquier caso su identidad. Todo paciente que haya estado decidido a

participar podra abandonar el estudio cuando lo desee, sin que esto ocasione ningun perjuicio para

el mismo.

Para ello sera necesario su expreso consentimiento mediante autorizacion por escrito.

Al firmar el presente documento declaro haberlo leido y haber podido realizar todas las preguntas
sobre el estudio que considere necesarias. Comprendo que mi participacién en el estudio es

voluntaria.

Firma del paciente Firma de Médico Firma del Técnico

Aclaracion:

DNI:

Fecha
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Anexo 5: Cuestionario CAT.

¢,Como es la EPOC que padece? Realizacion del COPD AssessmentTest™ (CAT)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional del cuidado de la salud a medir el impacto
gue la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) esta teniendo en su bienestar y su vida
diaria. Sus respuestas y la puntuacién de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el
profesional del cuidado de la salud para ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el
méximo beneficio del tratamiento.

En cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la casilla que mejor describa su estado

actual. Asegurese de seleccionar sélo una respuesta para cada pregunta.
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PUNTUACION
4 \ [ )
Nunca toso OOOOOQ Siempre estoy tosiendo
\ J J
.
( Te | pecho ( b
engo el pec
No tengo flema
(mucosidad) en el pecho O O O O O O compl nte lleno de
flema (mucosidad)
\_ J \ J
.
( N\ [ )
No siento ninguna opresién Siento mucha opresion
enlpecho OCOCICICIE) anelpecha
\_ J \ J
h
4 N\ A
Cuando subo una pendiente Cuando subo una pendiente
o un tramo de escaleras, ho OOOOOO 0 un tramo de escaleras, me
me falta el aire falta mucho el aire
J
h
' - . ' )
No me siento limitado para Me siento muy limitado
el sctdes —— (0)(1)(2)(3)(4)(5) Pl s
domeésticas domeésticas )
\, \, J
h
( Me siento seguro al salir No me siento nada seguro \ [ h
de casa a pesar de |a al salir de casa debido a la
enfermedad pulmonar O O O Q O Q enfermedad pulmonar que
\_ gue padezco padezco v
( 4 )
Tengo problemas para dorm'I)
Duermo sin problemas O O O O Q Q debido a la enfermedad
L pulmonar que padezco
b
' N [ ™)
Tengo mucha energia O O O Q O Q No tengo ninguna energia
\ J J
v
,
CUPPDAssessnmBat Teatdonstileg0iioeCih estna siarambomgneial debgippes GlaxoSmithKline. PUNTUACION
cizoempiesesnEled0RMibEding. derechos reservados.
© 2009 GlaxeSmithKline group of companies. Todos los derechos reservados. TOTAL
Last Updated: February 26, 2012 \ /
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Anexo 6: Cuestionario GPAQ.

Actividad fisica

preguntas aungue no se considere una persona activa.

A continuacion voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que intente contestar a las

Piense primero en el tiempo que pasa en el frabajo, que se frate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su casa, o de
buscar trabajo. En estas preguntas, las "actividades fisicas intensas” se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que
causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada” son
aquellas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.

ACTIVIDADES LIVIANAS
* Su corazdn late un poco mas rapido de lo normal
* Puede hablar y cantar

Barrer o hacer
las tareas del
hogar

Caminata Ejecicios de
suave flexibilidad

ACTIVIDADES MODERADAS
* El corazon late mas rapido de lo normal
* Puede hablar pero no cantar

Voleibol

Caminata Baile
rapida

ACTIVIDADES VIGOROSAS
* El numero de latidos de su corazon aumenta mucho mas

* No puede hablar o el habla es interrumpida por
respiraciones profundas

5

Levantamiento

de pesas Futbol

Trotar o
correr

Pregunta

Respuesta Codigo

En el trabajo

¢ Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica
una aceleracion importante de la respiracion o del ritmo
cardiaco, como [levantar pesos, cavar o trabajos de
construccion] durante al menos 10 minutos consecutivos?

Si 1
P1
No 2 Si No, SaltaraP4

En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted
actividades fisicas intensas en su trabajo?

Numero de dias | P2

En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas
intensas, ;cuanto tiempo suele dedicar a esas
actividades?

VTG P P3
Horas : minutos E X (a-b)
hrs mins

¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad

moderada que implica una ligera aceleracion de la
respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa [o
transportar pesos ligeros] durante al menos 10 minutos
consecutivos?

Si 1
P4
No 2 Si No, Salfara P7

En una semana tipica, ;cuantos dias realiza usted
actividades de intensidad moderada en su trabajo?

Namero de dias  L—J P5

En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas
de intensidad moderada, ¢ cuanto tiempo suele dedicar a
esas actividades?

) I N LT P6
Horas : minutos : (a-b)
hrs mins
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Para desplazarse

En las siguientes preguntas dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado
Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a ofro. Por ejemplo, como va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de culto

;Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10

S 1

minutos consecutivos en sus desplazamientos? P7
No 2SI No, SaitaraP 10

En una semana tipica, ;cuantos dias camina o va en

bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus Nimero de dias P8

desplazamientos?

En un dia tipico, ¢cuanto tiempo pasa caminando o yendo

en bicicleta para desplazarse? Horas : minutos e — (ii)

hrs ming

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me
gustaria tratar de deportes, ejercicio u ofras actividades fisicas que practica en su fiempo libre.

¢En su tiempo libre, practica usted deportes/ejercicio
intensos que implican una aceleracion importante de la
respiracion o del rtmo cardiaco como [correr, jugar al
fiitbol o levantar pesos] durante al menos 10 minutos
consecutivos?

Si1

No 2 Si No, SaitaraP 13

P10

En una semana tipica, ;cuantos dias practica usted
deportes/ejercicio intensos en su tiempo libre?

Niumero de dias

P11

En uno de esos dias en los que practica deportes/ejercicio
intensos, jcuanto tiempo suele dedicar a esas
actividades?

Horas : minutos

P12
(a-b)

4En su tiempo libre practica usted alguna actividad de
intensidad moderada que implica una ligera aceleracidn
de la respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar
deprisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar al volleyball] durante
al menos 10 minutos consecutivos?

si 1

No 2 Si No, Saitar a P16

P13

En una semana tipica, ;cuantos dias practica usted
actividades fisicas de intensidad moderada en su tiempo
libre?

Nimero de dias

P14

En une de esos dias en los que practica actividades
fisicas de intensidad moderada, ;cuanto fiempo suele
dedicar a esas actividades?

Horas - minutos | ]- 1

P15
(a-b)

Compertamiento sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus
ampgos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en fren, jugando a las
cartas, viendo la telewision o en la computadora], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un
dia tipico?

Horas : minutos 1 1

hrs mins

P16
(a-b)

Datos demograficos

Marque el género: Masculino O Femenino 00 (D1, a-b)

Qué edad tiene usted?  L—1— (D2)

Insttucion (D3) Docente 0 Nodocentel]  Alumnola[l (D4, ab-c))

Afiodeingresoalalnsfitucion ___ _ _ (D5)  Carmera

(DE) Afio de cursada

(o7)
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Anexo 7: Modelo de resultados de espirometria computarizada hecha con un paciente de este

estudio.

— SMROMETRY —
FYC (L)

FEVI (L]
FEVIFYC (%)

FEF 5% (L/sec)

FEF 75% {Lfsec)
FEF 15.75% (Lfsex]
FEF Max {Lfsec)
FIVC(L}

FIF Max (Lfsec)
MYV (L/min)

147

Pre-Bronch

Real  Teirlco % Tedrico
194 4.1 6]
.36 178 49

a3 79 &
171 1.35 i1
) .70 16
031 15 pab.
157 948 58
178
.26

o8 152 44
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Anexo 8: Modelo de tabla de resultados del TECP hecho con un paciente de este estudio.

Pre Test Comme nix:

Post Test Comments:

Reposs AT V2 miy Teirfeo  AT/VOI mix (%)

Time {mir) &b 3B 1M
Ex Time (min) 132

— WORK —

Wark (Watis) 00 a0 400 1940 0
Speed (RPM) @7 5 14
— VENTILATION —

VEBTPS L) 1057 1076 0% 51
RR (br/min) 7212 18715 26047 7
VE BTPS (Limin) IRI88 M1 569 151000 i
BR(%) n1OTM3 0 ;8 33
e (0] CONSUMPTION —

VO {mLkymin) B3 84 13 U7 3
V2 (mLimin) B4 Bl 1700 1535 3
VCO (ml/min) WM N 7 19
RER 1% 13 18 Ll
— CARDIAC —

HE (BPM) 5 119 171 I7T 7
VOYHR {mLbeal) B3 10 14 51
S -

VEIVCO! H B 20 % 130
VEIVO woon i o 104
FETCOZ (mmig) O T i
PETOZ (mmHy I 17 o8
sysBP (mmHy) 1010 130 7
dIaBP {mmg) IR a0 !
RalePrsPd SEF*HR/100 1% 143 108 3 46
Borg PE 7
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Anexo 9: Modelo de Wasserman 9-Panel Plot (graficos de parametros fisiologicos del TECP) de un

paciente de este estudio.
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Anexo 10: Modelo de ECG de esfuerzo hecho con un paciente de este estudio.

e

= e Rmwe
WW(J/"W\__M AdA e

Fin Ejercicie @~ = "mmTmommmmommomoommoeeeees
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Anexo 11: Modelo de tabla de resultados de ECG de esfuerzo hecho con un paciente de este

estudio.

Resumen

Tiempa de Ejercicio: 1332

Derw. con 100uV 5T: 1110, VR, sV, aVF, V1,Vi2, V3, Vi, V5, VG

CRYs: 1
Wax 5T Wax. cambios $T
Bevacon 3T, 34 mmenV?  alos 1430 (mm.ss) cambioen kvaccn 3T 13 mmenVd  alos 1450 (mmass)
Depresion 3T 31 mmenll  alos O7:30 (mmss) cambioen depresion 3T 33 mmenll alos 07:30 (mmss)

Resumen por etapa Nl ST o]
Carga Trab. FC TA METs  FC'TA 1 I I aVR aVL &F WIOV2 Wi WOVE VA
(Vatos) flom) - (mmig)

Inicio Ejercic - Eger. 00:00 0 ¢ 10 12 %00 02 01 03 00 0% 02 41 00 O 10 03 02
Efapa 1 Ejer. 0102 i 1 14 01 05 03 04 02 04 02 02 08 11 07 03
Efapal Ejer. 02:03 il 115 14 o4t 42 00 00 42 00 04 00 10 05 04
Efapa Ejer. 03:03 Rl 113 20 01 47 4% 02 04 0B 01 03 08 10 08 00
Efapa4 Ejer. 04:04 40 2 25 01 04 03 04 0 03 1 03 08 08 05 (02
Eiapa§ Ejer. 05:08 il e 14080 28 w80 03 Q03 47 4 05 D5 03 08 44 10 05 03
Efapaf Ejer. 0:0 i il 14 02 08 42 02 0§ 40 05 08 20 13 05 (2
Eiapa7 Ejer. 07:05 T 125 1408 38 140 08 D8 47 4 12 43 0B 0B 08 07 02 {2
Eiapad Ejer. 08:05 i 131 44 0g -8 22 04 14 48 4 o0
Eiapad Ejer. 02:08 i 14108 48 400 42 Q8 08 04 02 08 04 04 18 05 03 I
Efapa 10 Br 1007 100 148 i 0 94 g4 01 02 04 01 02 00 04 0t
Efapa 11 Br 1108 110 150 18080 58 80 00 41 01 00 00 2 OF 03 08 04 01 DD
Efapa 12 Ber 1208 120 a8 2 A 1 T O A 1 - O A I
Efapa 13 Bir 1308 130 e 67 B0 00 00 01 01 00 00 00 04 14 0F 03 W
FinEprico  Epr 133 140 wone el A0 00 0 4 02 01 00 Of 03 14 07 03 I

140 18080 58 N0 08 10 03 00 00 07 43 05 33 11 15 10
1 e 3 0 08 08 03 00 00 06 Q3 06 30 24 17 12
14 4080 18 8480 02 04 01 04 00 03 D1 04 20 14 08 0F
12 12 02 02 00 03 00 01 Of 03 18 10 05 02

Recuperacion  Rec. 0058
Recuperacion  Rec, 0158
Recuperacion  Rec 0258
FinRecwp.  Rec 0404

= 3 e o
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Anexo 12: Modelo de planilla de resultados de test de la caminata de los seis minutos hecho con

un paciente de este estudio.

Minutos | Frec. Card. | Sat. De 02 Borg Metros
0 58 96 2 66
1 60 97 96
2 60 95 96
3 65 95 96
4 65 95 96
5 T8 95 96
] a9 95 ) 96
g2 Mts.

CURVAS DE SATURACION ¥ FRECUENCIA CARDIACA

100 53
- - ___—l—l-"'"l_ = 97
80 = " gg == Frec Card.
« 5at.De (2
al.
ﬂ T T T T T T B'q'
0 1 2 4 5 [
Saturacion inicial (%) 96 Incremento de la Frec. Card. (%): 53,4
saturacion final (3): g5 Porcentual de la distancia esperada (%) en hombres: 102,34
Distancia recorrida [mts): B2 Porcentual de la distancia esperada {%) en mujeres: 107,32
Velocidad (mits/min): 107 Caida de la saturacion arterial de oxigeno (%) 1,04
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