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Efectos Fisiologicos y en Calidad de Vida def Entrenamiento Fisico Dosilicado y
Supervisado en Pacientes can Insuficiencia Respirntoria Cronica,

Se han estudiado los efectos del ejercicio supervisado en pacientes con
Enfenmedad Pulmonar Obstruetiva Cronica (EPOC), pero no en pacientes con Fibrosis
Pulmonar (FP). El objetivo del presente trabajo fue investigar si los pacientes con FP y
EPOC se benefician de un programa de ejercicio supervisada tanto en téeminos de su
capacidad de realizar cjercicio cono en su “calidad de vida”. Nuestra hipdtesis de
trabajo fue que fos pacientes con FP y EPOC mostrarian mejoria en estas variables,
despuds del tratamiento,

Se diseltd un ensayo clinico controlade v doble-viego, en el que se incluyeron a 20
pacientes estables con EPOC y 22 con FP, sin otas enfenmedades crénicas
concomitantes, o condiciones que los incapacituran para la realizacion del ¢jercicio. Los
pacientes de cada diagnodstico fueron asignados al azar a dos grupos de tratamiento, un
gripo experimental con ¢jercicio progresivo, y un grupo control con una maniobra
simulada (sham) de ejercicio. Todos los pacientes fueron evaluados antes y después de
ingresar al programa de cjercicio, con espirometria, gasometria arterial cn reposo.
prucba de caminata de 12 minutos, monitorizada con oximetro de pulso y escala de
Borg, mediciones de disnea con una escala andloga visual (EAV) y la escala de Borg, el
Cuestionario para Enfermos Respiratorios Cronicos, para medir “calidnd de vida”, y
pruchas neuropsicoldgicas para medir habilidades eognoscitivas y cstado de ansiedad
ylo depresidn. Los evaluadores estuvieron cegados al tratamiento, y los pacientes
ignoraban el tratamiento nsignado, En ¢ grupo experimental los pacientes acudieron a
realizar ejercicio en una bicicleta ergométrica, tres veees por semana durante doce
semanas, con incrementos en la carga de trabajo a tolerancia del paciente. Los pacientes
del grupo control, también acudieron a realizar ¢jercicio en los mismos apuratos, con fa
misma frecuencia y duracidn, pero sin cargas de trbajo progresivas,

lLos resultados se expresan como promedios & desviacion estindar. El andlisis
estadistico se hiza utilizando la v de student para comparar ¢l estado basal entre los
grupos, lu prueba de t para mucstras pareadas, para comparay el cambio entre antes y
después del tratamiento, se determing el nivel de significancia con una p <0.05, para una
cola.

Los pucientes con EPOC tuvieron en promedio wn FEV | de 46.5 4 21%p y una relacion
FEV /FVC de 51.5 £18.2%. Los pacientes con FP, tuvieron en promedio ua FVC de
61.1 4 19.2%p y una relacion FEV/FVC de 86 2:6.7%. La PuQ; fue de 52 45.6 y 58 +
H , en EPOC y FP respectivamente. El estado basal entre los grupos expetiniental y
placeho en cuanto prucbas de funcidn pulmonar, distancia recorrida en la prueba de 12
min, y calificacién cn el cuestionario de calidad de vida, po mostd diferencias
estadisticamente significativas. Después del tratamiento, como se esperaba, las pruebas
funcionales respiratorins no mostraron cambios cstadisticamente significativos con
respecto al estado basal, en ninguno de los grupas. Después del periodo de ejercicio, los
pacientes del grupo experimental de EPOC incrementaron Ia distancia recorrida en la
prueba de caminata de 12 min en 110 metros (p < 0.002), con un incremento
concomitante en la velocidad desarrolludn en Ja prueba de 9.2 m/min (p < 0.002). Los
pacientes con FP del grupo experimental consiguieron un incremento de 134 metros (p
<0.005), en la distancia caminada ¢n la prueba, la velocidnd aumenté 1 1.1 m/min (p «
0.005). En contraste, los pacientes de los del grupe placebo de EPOC disminuyeron la
distancin recorrida en la prueba en 96 metros. Los pacientes del grupo placebo de FP



también disminuyeron la distancia caminada en 70 metros. Estos cambios no fueron
estadisticamente signiticativos { p » 0.28 y 0.46 respectivamente).

El fustrumento wtilizado para medir calidad de vida mostrd mejoria en los pacientes de
los grupas experimentales, tanto de EPOC como de FP. Los pacientes con EPOC
mejoraron en fy categoria de Disnea (A 4.3, p < 0.005) y en la calificacion total del
cuestionario { A 10.2, p < 0.005). La categaria de Funcion emocional mostrd un cambio
de 4.0, con una p > 0.07. Los pacientes con FP mejoraran en {as categorias de Fatiga (A
4.1, p < 0.007), Funcion emocionat (A 9.8, p< 0.007), Control sabre la enfermedad ( A
4.0, p < 0.04) y en la calificacion total (A 17.3, p< 0.009). Los pacientes de los grupos
control de EPOC y FP' no mostraron cambios en ninguna de las categorias del
cuestionario.

No encontramos cambios estadisticamente significativos en las mediciones de disnea
con Ja EAV ni eon In escala de Borg, en ninguno de los grupos.

Se observo una disminucién en las escalas de depresion de Beck y HAD en los
pacientes del grupo experimental, considerando a los pacientes de EPOC y FP juntos.
Las habifidades cognosetivas de los pacientes na mostraron ningin cambio.

Los resultados de este trabajo muestran que un programa de cjercicio vigoroso y
supervisado mejora In capacidad de ejercicio y la “calidad de vida” de los pacientes con
EPQC y FP. Si estos camhios tienen algin impacto sabre algunas aspectos psico-
neuroldgicos del paciente con insuficiencia respiratorin cronica, es wna drea que requicre
mayor investigacion.



INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (EPOC) y la
fibrosis pulmonar (FP) son las causas mds comunes de incapucidad
fisica en los pacientes con enfermedades respiratorias en nuestro
Instituto (1), EI tratamiento que en la actualidad existe para ambos
padecimientos es muy limitado y en general no aumentan su esperanza
de vida. En el caso de los pacientes con EPOC asociado al hibito
tabiquico, se sabe que una vez que el proceso obstructivo se ha
instalado, hay una disminucién progresiva del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV ) que a largo plazo condiciona
incapacidad fisica y muerte (2). Sc ha estimado que el tiempo
promedio de vida de los pacientes con EPOC, desde que buscan ayuda
médica ¢s de S a 10 aflos (2). Durante este tiempa, solamente un
arsenal limitado de posibilidades terapéuticas se les puede olrecer,
tales como el uso de broncodilatadores, antibidticos oportunos,
oxigeno suplementario en su domicilio, etc. Un panorama similar ¢s
observado en los pacientes con fibrosis pulmonar. Se ha estimado que
aproximadamente ¢l 50% de los pacientes con fibrosis pulmonar
morira 5 afios después de que se hizo el diagnostico (3). En estos
pacientes es muy comin el uso de corticosteroides como parte
primordial de su tratamienta. Pero al igual que los pacientes con
EPOC son muy limitadas las posibilidades terapéuticas y ninguna
parece incidir sobre la esperanza de vida de los pacientes con estas
enfermedades, Uno de los problemas a los que se enfrentan fos
pacientes con enfermedades que condicionan insuficiencia respiratoria
cronica, es la incapacidad fisica y la invalidez (4). Debido a la
hipoxemia sostenida, los pacientes realizan sus actividades cotidianas

con dificultad y/o torpeza, o simplemente no las pueden realizar y



tienen que depender de los familiares o personas mds cercanas. Esto
crea un  sitwacion particularmente dificil para estos pacientes, pues al
ver disminuidas sus capacidades, su autoestima ambién disminuye
(5). Si alguna de las maniobras médicas tuviera repercusion en estas

“

condiciones, es decir que mejorara ta “calidad de vida” de los
enfermos aunque no mejorara su csperanza de vida, seria de
extraordinaria ayuda para la integracion de los pacientes a su nuevo
estilo de vida,

En los programas de rehabilitacion pulmonar, especialmente aquellos
enfocados al tratamiento de sujetos con EPOC, se incliye la
utilizacion del ¢jercicio fisico como un medio para conseguir que tos
pacicntes mejoren su tolerancia a la actividad y de modificar su
percepeion de falta de airc o disnea (6-10).

Ll ejercicio fisico, de tipo aerdbico, ha mostrado, en poblacion sana
provocar cfectos  benéficos  de  acondicionamiento  a  nivel
cardiovascular, muscular, respiratorio, endderino, autondmico,
inclusive psicologico. Asimismo, se ha descrito la utilizacion de
programas de ejercicio para una variedad de padecimientos tales
como: diabetes mellitus, enfermedad coronaria, hiperiension arterial
sistémica, otras cardiopatias, obesidad, y otras patologfas (11).

Entre las enfermedades respiratorias, la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica ha sido la condicion en la que mas se ha
estudiado el impacto que el ejercicio fisico puede tencr como un
medio para aumentar la capacidad funcional de un enfermo. También
se ha utilizado al ejercicio en el tratamicnto de sujetos con asma
bronquial y fibrosis quistica, principalmentc en niiios, asi como en
quienes han sido sometidos a transplante pulmonar (12-16).

Durante algin tiempo, hasta hace aproximadamente cinco afios, sc

considerd que los pacientes con EPOC no eran capaces de generar



adaptaciones fisiologicas al ¢jercicio, similares a las que consiguen
otros tipos de pacientes, por ejemplo los cardiopatas, en vista de que
su limitacion ventilatoria no les permitiria alcanzar niveles de
cjercicio suficientes para obtener esas adaptaciones. Sin embargo, mds
recientemente se ha descrito o utilidad del ejercicio en pacicntes con
EPOC a intensidades que rebasan ¢l umbral anaerobico. Esto indica
que la limitacion respiratoria de estos pacientes, no supone
necesariamente un  impedimento  para que obtengan benefictos
demostrables de un programa de ejercicio, especialmente cuando éste

¢s dosificado en forma individualizada.

Por ofra parte, en nuestro Instituto, los pacientes con Fibrosis
Interstictal Putmonar, reciben también tratamiento de rehabilitacion
que incluye actividad fisica leve, como son caminar o pedalear en
cicloergémetro a tolerancia del paciente, y con esto hemos observado
mejorfa en su bienestar general, A la fecha de la elaboracion de este
docuniento no tenemos conocimiento de informes que estudien la
respuesta de los sujetos con Fibrosis Intersticial Pulmonar, a un
programa de ejercicio supervisado, dosificado con base en su
capacidad individual, ni tampoco acerca de la respuesta que pudiera

existir cn su “catidad de vida”.



ANTECEDENTES.

Los efectos a corto y largo plazo del ejercicio sistenidtico como
método de acondicionamiento fisico, han sido objeto de numerosas
investigaciones. Se sabe, que en sujetos normales, Ja participacion en
un programa de entrenamicnto bien disefiado, trac como resultado
varios cambios fisiologicos objetivos tales como (11,17):

1) Aumento del consumo miximo de oxigeno, que es debido en
forma primaria 2 aumentos en ¢l vohunen sanguineo, hemoglobina, y
volumen-latido del corazdn. Algunos autores mencionan también
cambios en la utilizacion periférica de oxigeno (18,19).

2) Con ¢l entrenamiento especifico hay un aumento en la fuerza y
resistencia musculares, que resulta de la hipertrofia de las fibrag
musculares y de un aumento en el aporte sanguineo y energético.

3) Hay una mejor coordinacidn muscular, y mayor eficiencia
ecanica en el movimiento.

4) Hay cambios cn la composicion corporal, por un aumento de fa
masa muscular y disminucion del tejido adiposo.

5) Existe también una mayor sensacion de biencstar general.

Sc sabe también, que en pacientes con EPQC, la participacion en un
programa de ejercicio, produce resultados que dependen de la
severidad de la enfermedad. Los pacientes con afeccion leve o
moderada podran esperar resultados similares a los observadas en
sanos, mientras que, aquellos con formas severas obtendrdn mejoria
en su tolerancia al ejercicio y en su sensacion de bienestar, con poco o

ningun aumento en su consumo méaximo de oxigeno (6,7,8,10).



Adaptaciones fisioldgicas al entrenamiento.

Ll ejercicio debe reunir tres caracteristicas que son conocidas como
"prineipios", aplicables al entrenamiento fisico, y que se deben
conocer en el contexto de la preseripeion del ejercicio a pacientes, en
nuestra caso con problemas pulmonares cronicos (10,11). Estos

principios son:

I. Especificidad del entrenamicnto
2. Intensidad y duracion del trabajo fisico

3. Efecto de desentrenamiento

Especificidad del Entrenamiento, Este principio se basa en las
observaciones de que los programas de ejercicio se pueden disefiar
para conseguir objetivos especificos, y de que el entrenamiento de
musculos o grupos musculares es benéfico sélo para el musculo o los
musculos entrenados. La utilizacién de estimulos de alta resistencia y
baja repeticion, aumenta la fuerza muscular (como en el levantamiento
de pesas), micntras que el ejercicio de baja resistencia y alta
repeticion, aumenta la resistencia muscular. El entrenamiento es
especifico para ¢l misculo entrenado. Clausen y cols(17) entrenaron
sujetos sanos con ejercicio para brazos ¢n un grupo, y ¢jercicio para
piernas en otro, y encontraron que la disminucion en la frecuencia
cardiaca observada con el ejercicio para brazos, no se podia transferir
al grupo de ejercicio para picrnas, y viceversa, Davies y Sargeant (20)
observaron que si se entrenaba una sola pierna, ¢l efecto benéfico no
era observable en la pierna no entrenada. Mds recientemente, Beliman
y Kendregan (21) confirmaron éstos hallazgos en  pacientes con

EPOC. Examinaron ¢l efecto de un programa de entrenamiento de seis
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semanas cn 8 pacientes que s6lo entrenaron los brazos, y sicte
pacientes que solo ejercitaron las piernas. Unicamente observaron
mejoria cuando Jos pacientes realizaron prucbas segin el ¢jereicio

para ¢l cual habian entrenado.

Intensidad y Duracién del Ejercicio. Tanto Ja intensidad como la
duracion del cjercicio afectan importantemente el grado de efecto de
entrenamiento que se pucda conseguir. Los atletas generalmente
entrenan a niveles maximos o cercanos a los maximos para obtener
rapidamente los efectos deseados. Los sujetos que no son atletas,
pueden requerir ejercicio de menor intensidad, para conseguir cfectos
proporcionalmente similares. Se ha demostrado que las sesiones de
entrenamiento de treinta minutos de duracion, tres veces a la semana,
por quince semanas, aumentan significativamente ¢l consumo de
oxigeno, siempre y cuando la frecuencia cardiaca se eleve
aproximadamente al 80% de la frecuencia cardiaca méxima predicha
para la edad del sujeto (22).

En pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, el nivel
de intensidad y tiempo de duracion del ejercicio ha sido estudiado por
diferentes autores. Aparentemente, mientras mayor sca ¢l nimero de
sesiones y mayor la intensidad, mejores son los resultados. Belman y
Kendregan (21), sometieron a ejercicio a sus pacientes al 30% de su
maximo, y después de seis semanas de ¢ntrenamiento, cuatro veces
por semana, con inercmentos de la carga a tolerancia, observaron
mejoria significativa en el tiempo de resistencia al ¢jercicio en nueve
de quinee pacientes.

Niederman y cols. (23) iniciaron el ejercicio al 50% del maximo, y
aumentaron la intensidad semanalmente, y observaron mejoria en la

tolerancia al ejercicio en la mayoria de los pacientes. Mohisenifar (24)
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y ZuWallack (25) han utilizado intensidades mayores y  han
conseguido una mejor respuesta en la tolerancia al ejereicio. Casaburi
-y cols. (26) estudiaron a 19 pacientes con EPOC, -quienes lograron
alcanzar su umbral anacrobio- antes y después de ser asignados
aleatoriumente a ejercicio de baja intensidad, al 50% del maximo o de
alta intensidad, al 80% del maximo. L.os autores demostraron que cl
programa de entrenamiento de alta intensidad fue mas efectivo que el
de baja intensidad. Observaron una disminucion del requerimiento
ventilatorio para un  nivel similar de ejercicio, después del
entrenamiento, que era proporcional a la disminucion en el lactato,
para un mismo nivel de trabajo. Por lo tanto, se ha sugerido que para
~ conseguir ¢l efecto de entrenamiento la intensidad del cjercicio debe
ser par lo menos del 50% del méximo, y que pucde ser incrementado

a tolerancia del paciente.

Efecto de Desentrenamiento. Este principio se basa en las
observaciones de que el efecto abtenido por entrenamiento se pierde
después de que el gjercicio se suspende. Sattin y cols, (27) mostraron
que el reposo en cama en sujetos normales, resultd en una
disminucion significativa del consumo miximo de oxigeno, en un
periodo de 21 dias de reposo. Y tomd entre diez y cincuenta dias, que
los valores regresaran a los medidos antes del reposo. Keens y cols.
(28) encontraron que en un periodo de un mes, un grupo de sujetos
normales que habfa recibido entrenamiento de musculos respiratorios,
habian perdido ¢l efecto de entrenamiento conseguido. También se ha
informado que aquellos pacientes que son incluidos en programas de
rehabilitacion y que reciben ejercicio fisico de entrenamiento, que no

son capaces de modificar su estilo de vida, incorporando el ejercicio a



sus actividades cotidianas, perderdn en un periodo de tiempo variable

los efectos del entrenamiento que hayan conseguido.
Efectos del ejercicio en pacientes con enfermedades pulmonares.

Varios estudios han demostrado que la inclusion de ¢jercicio lisico en
el tratamiento de pacientes con enfermedad pulmonar es benéfico.
Cockroft y cols.(29) estudiaron a 39 pacientes menores de 70 afios,
con disnea de esfuerzo, que no requerian de oxigeno suplementario
para sus actividades cotidianas, y los asigharon al azar a dos grupos;
un grupo de tratamiento que pasd seis semanas en un centro de
rehabilitacion, donde recibieron ejercicio dosificado, y un grupo
control que s6lo recibid tratamiento médico. Después de cuatro meses,
el grupo control fue también adinitido en el centro de rehabilitacion
por seis semanas, para realizar ejercicio. Las condiciones basales de
los dos grupos tucron simnilares. Después del tiempo de rehabilitacion,
solo 2 de 16 pacientes del grupo control mostraron mejoria en la
disnea y tos, mientras que 16 de 18 pacientes incluidos en el grupo de
tratamiento, manifestaron mejoria en los mismos sintomas. Los
pacientes que fueron tratados con ¢jercicio mostraron también mejoria
significativa en la prueba de caminata de 12 minutos, y en el consumo
de oxigeno pico conseguido ¢n la prueba, comparado eon los sujetos
del grupo control.

Sinclair e Ingram (30) estudiaron a 33 pacientes con Bronquitis
Cronica, divididos también en dos grupos. Incluycron a 17 pacientes
en el grupo de tratamiento, quiencs realizaron cjercicio subiendo y
bajando una escaleritla. El tiempo de duracidén del ejercicio se
incremento a tolerancia. A los pacicntes se les indico trabajar en su

casa, y fueron evaluados semanalmente. Los pacientes del grupo



control no realizaron ¢jercicio y fueron evaluados a los seis meses. No
encontraron cambios en el grado de obstruceion en ningin grupo.
Tampoco hubo mejoria en Ja fuerza ¢l cuadriceps, en la ventilacion
minato, ni en fa frecuencia cardiaca. Sin embargo, la distancia
caminada en 12 minutos ammento significativamente en el grupo de
pacientes con entrenamiento.

Los estudios de Paez y cols. (31) y Mohsenifar y cols. (24) han
demostrado que existe una disminueion en la frecuencia cardiaca para
niveles de ejercicio submaximo, 1o que se considera una caracteristica
del efectu de entrenamiento para un cjercicio especifico. Al respecto
se ha sugerido que ésta disminucion de la frecuencia cardiaca esté tal
vez relacionada, o se presente como respuesta a una disminucion en
los niveles de lactato para el mismo nivel de trabajo (submaximo).
Mas recientemente, el estudio de Casaburi y cols. (26) apoya también
¢l efecto de entrenamiento. En su grupo de pacientes con EPOC que
fueron sometidos a ejercicio, mostraron una reduceion en la acidosis
lactica provocada por el ejercicio, asi como en la ventilacién minuto,
después del entrenamiento. Mas adn, la reduccion fue proporcional a
la intensidad del entrenamiento. Hubo una reduceion del 12% en los
pacientes entrenados con cargas bajas (50% del méximo), y 32% de
disminucion en los pacientes que entrenaron con cargas altas (80% del
maximo). En ambos grupos hubo una disminucion significativa de Ja
frecuencia cardfaca después del entrenamiento,

Sin embargo, también existen informes en los que no sc han logrado
documentar incrementos en el consumo méximo de oxigeno (V07
max), o disminucion en la frecuencia cardiaca o en los niveles de
lactato como respuestas de entrenamicnto para niveles submaximos de
gjercicio. Belman y Kendregan (21) al analizar el contenido
enzimitico en biopsias musculares tomadas antes y deépués del



entrenamiento, no encontraron  cambios.  Tampoco  obscrvaron
disminucion de la frecuencia cardiaca para el mismo nivel de trabajo.
Sin embargo, nueve de los pacientes tratados mejoraron su toleraneia
al gjercicio. Cabe mencionar que en éste estudio se utilizo un esfuerzo
de entrenamiento muy bajo, iniciado al 30% del méaximo logrado en la
prueba.

Con respecto a la relacion de la severidad de fa obstruccion y la
capacidad de conseguir efecto de entrenamiento, estudios recientes
analizaran si los pacientes con EPOC severa (FEV| menor det 50%
del predicho) plic(len someterse i entrenamiento con ejercicio, pues se
cree que estos pacientes no logran ejercitarse a la intensidad requerida
para alcanzar el umbral anaerobio, o bien para entrenar el sistema
cardiovascular, En el estudio de Niederman y cols. (23) trataron con
gjercicio a 33 pacientes con diferentes grados de EPOC (rango del
FEV| de 033 a 3.82 L) Cuando evaluaron la respuesta al
* entrenamiento, no hubo correlacion entre el grado de obstrueeion y la
mejoria observada. Es decir, los pacientes con FEVY muy bajo eran
tan susceptibies de mejorar como los pacientes con un FEV{ mis alto.
En igual forma, ZuWallack y cols. (25) al estudiar a 50 pacientes con
EPOC (FEV{ de 0.38 a 3.24 1) antes y después del entrenamiento,
observaron una relacion inversa entre la distancia recorrida en la
caminata de 12 minutos inicial y el consumo de oxigeno, con la
mejorfa observada, Los autores concluyeron que los pacientes con un
pobre desempeiio en la caminata de 12 minutos o lu prueba de
esfuerzo miximo, no son necesariamente malos candidatos para un

programa de rehabilitacion puimonar.



Funciones cognoscitivas en pacientes con EPOC.

Por otra parte, se ha descrito que an gran niunero de pacientes con
EPOC presentan alteraciones de sus funciones cognoscitivas, esto ha
sido evideneindo por los estudios de los efectas del uso de oxigeno
suplementario a largo plazo en pacientes con hipoxemia secundaria a
EPOC en los que evaluaron las funciones cognoscitivas de los
pacientes tratados (32). Recientemente el estudio de Incalzi y cols.
(33) ha informado que la mayoria de sus pacientes mostraron
deterioro mental a pesar de recibir oxigeno suplementario en su
domicilio, y este deteriaro estuvo relacionado con la edad y la
duracion de la insuficiencia respiratoria crdnica. Los autores
encontraron en 48% de los pacientes un patron de deterioro
caracterizado por alteracion importante en las praebas de habilidad y
memoria verbales.

La literatura al respecto es escasa, no se tienen informes de estudios
descriptivos o controlados que pudieran sustentar firmemente el
conocimiento en esta drea, de aqui la necesidad de iniciar estos

estudios,
Justificacion

Es a partir de estos datos que actualmente se recomienda que
cualquier paciente capaz de realizar ejercicio fisico, sea ineluido en
programas de entrenamicnto, Sin embargo, no encontramos en lo
publicado en los ultimos 5 atios (Medline) ningln trabajo en ¢l que se
haya expuesto a un grupo de pacientes con fibrosis pulmonar a un
programa de entrenamiento similar a como ha sido informado en

pacientes con EPOC. Las razones de esto podrian residir en que los



pacientes  con  fibrosis  pulmonar  experimentan  importante
desaturacion de oxigeno con el ejercicio y esto podria Hmitar
cualquier programa. Ademas, a diferencia de los puacientes con EPOC,
la principal Jimitante no es su capacidad ventilatoria, sino los defectos
de ventilacion/perfusion y particularmente los de difusion, y esto
podria ser una razon adicional.  Sin embargo, ¢s importante sefialar
que un grupo de pacientes con EPOC se desaturan con el ¢jercicio y
no obstante, existen informes cn los que los programas de
entrenamiento  fisico han funcionado. Adenids, aungue estd ya
establecido que los programas de entrenamiento tienen claros efectos
sobre algunos aspectos funcionales y metabdlicos cn los pacientes con
EPOC, no hay informacién acerca de los efectos de estos programas
sobre las habilidades fisicas y cognoscitivas de los pacientes, Y fa
informacién existente sobre el impacto de estos programas en la
calidad de vida de los cnfermos es escasa y con limitaciones
metodoldgicas. En base a los antecedentes ya descritos, este trabajo se
disefio para saber si un programa de entrenamiento fisico ticne en los
pacientes con fibrosis pulmonar, los efectos cncontrados en los
pacientes con EPOC. Ademis, ¢s la intencion de este trabajo saber si
Jos programas de entrenamiento fisico tienen algin efecto sobre la
calidad de vida y las habilidades cognoscitivas tanto de los pacientes

con fibrosis pulmonar como en los pacientes con EPOC,



16

OBJETIVOS.
Objetivos principales

. Investigar si un programa de ujercicio fisico dosificado
individualmente y supervisado, provoca i aumento de ka tolerancia al
cjercicio, definida como un aumento en la distancia recorrida en la

prueba de caminata de 12 minutos, en sujetos con fibrosis pulmonar o
con EPOC.

2. Conocer y cuantificar la respuesta en “Calidad de Vida" definida
por las diferencias en las calificaciones obtenidas en el “Cuestionario

para enfermos respiratorios crnicos”
Objetivos secundarios

1. Conocer y cuantificar la respuesta o modificacion en la percepeion
de disnea medida par la escala andloga visual y el componente de
disnea del *Cuestionario para enfermos respiratorios cronicos™ en los

dos grupos de pacientes sometidos a cjercicio.

2. Conocer en qué medida influye un programa de éste tipo en las
habilidades mentales y cognoscitivas de estos dos grupos de enfermos,

mediante la escala de inteligencia de WAIS



HIPOTESIS

Los pacientes con Fibrosis Pulmonar o EPOC incluidos en o
programa de entrenamiento fisico progresivo conseguirin:

1. Incrementar la distancia caminada en doce minutos.

2. Mejoria en la “Calidad de vida”, medida con el “Cuestionario para
enfermos respiratorios crénicos”,

3. Mcjaria en la percepeion de disnea, los pacientes referirdn percibir
menos falta de aire, medida por la cscala andloga visual y la escala de
Borg.

4, Mejoria en las habilidades copnoscitivas de los pacientes medidas
por Jas prucbas neuropsicologicas.

Estas cambios seran mayores en comparacion con los de los pacientes
del grupo placebo.



DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un ensayo clinico controlado con placebo en el que se
proporciono en forma aleatoria un programa de entrenamiento fisico,
o una maniobra simulada de entrenamiento a los pacientes con
diagnostico de EPOC o fibrosis pulmonar (FP). A los pacientes de
ambos grupos se les realizd una prueba de caminata de 12 minutos
basal, monitorizada con oximetro de pulso, seguida de sesiones de
cjercicio dosificado de acuerdo a su tolerancia, durante 12 semanas.
Se aplicaron también cuestionarios antes del programa de cjercicio, a
través de los cuales se evalud la calidad de vida, capacidad
cognoscitiva, memoria, habilidades manuales, disnea y sensacion de
bienestar general. Después de un periodo de 12 semanas de
entrenamiento fisico, se sometio a los dos grupos de pacientes a otra
prueba de caminata y a la aplicacion de los'mismos cuestionarios.

Los evaluadores estuvicron cegados al tipo de maniobra recibida por
los pacientes; los pacientes estaban informados de las caracteristicas
del estudio y sabian que podian estar en el programa de ejercicio
intenso (maniobra experimental) o en ¢l de ¢jercicio leve (maniobra

placebo). En este sentido, también estaban cegados.
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PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Se incluyeron 20 pacientes con diagndstico de  Fibrosis Pulmonar y
20 con diagnastico de EPOC en base al tamaiio de muestra calculado
para una diferencia en la capacidad de ejercicio (ver anexo). El
diagndstico de fibrosis pulmonar se establecid en base a los criterios
internacionalmente aceptados (3), a saber: disnea de reposo o con los
esfuerzos, antecedentes exposicionales a sustancias o antigenos
conocidos de producir fibrosis pulmonar, pruebas funcionales
respiratorias con patron restrictivo o predominantemente restrictivo,
radiografia de torax con patron intersticial de tipo nodular o reticulo-
nodular, citologias de expectoracion negativas para cancer y cuando
fuera necesario biopsia pulmonar.

El diagndstico de EPOC se establecio de acuerdo a los lineamientos
recomendados por la Sociedad Americana de Torax (ATS) (34,35), es
decir pacientes con diagndstico de bronquitis cronica o enfisema
pulmonar. Se considerd con bronquitis crénica a todo paciente con
antecedentes de ser fumador, o haber estado expuesto al humo de lefia
o carbdn, que tuviera tos con expectoracion durante la mayor parte del
afio durante dos afios consecutivos y en quicnes razonablemente se
hubieran descartado otras causas probables de tos como asma,
tuberculosis, etc. El diagnostico de enfisema, aunque es histologico, se
considerd como evidencia indirecta de enfisema el antecedente de ser
fumador o haber estado expuesto al humo de lefia, tener una
radiografla compatible con hiperinflacion, pruebas de funcion

pulmonar con una disminucién del FEV o de la difusion para el
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monoxido de carbono (DLco), concomitantemente a un aumento

notable del volumen residual y fa capacidad pulmonar total.

Criterios de inclusion

- Diagnéstico establecido de Entermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica o Fibrosis Pulmonar

- Sexo masculino o femenino

- Edad de 20 a 70 afios

- Evolucidn estable en los Gltimos dos meses. Sin cambios en las
pruebas de funcion respiratoria.

- Que radiquen en el D.F,

- Que no tengan anemia.
- Que no reciban esteroides sistémicos, o que reciban dosis minimas

de mantenimiento (0.25 mg/Kg/dia).
- Sin enfermedad coronaria agregada.

Criterios de exclusién

- Insuficiencia respiratoria cronica agudizada.

- Insuficiencia cardiaca

- Presencia de patologia osteomuscular que impida realizar ejercicio
- Presencia de enfermedad demencial

- Presencia de enfermedad tiroidea

- Que requieran esteroides a dosis altas (1mg/Kg/dia)

- Que curse con otras enfermedades concomitantes agudas,



Criterios de eliminacion,

- Inasistencia a seis sesiones consecutivas de entrenamicnto.
- Falta de cooperacion durante el entrenamiento

- Descompensacion aguda de su entermedad de base



METODOS
EJECUCION DEL ESTUDIO
Evaluacion iuicial.

A todos los sujetos incluidos en el estudio se les midio ¢l peso y la
talla corporal.

Pruebas de funcion pulmonar. A todos los pacientes se les realizo
espirometria y gasometria arterial en reposo. La espirometria se
realizé con un espirometro digital marca Pony, pidiendo al paciente
que realizara tres maniobras espiratorias (segun recomendaciones de
la ATS), se seleccionaron los valores del mejor esfuerzo.

Caminata de 12 minutos. Se realizo a todos los pacientes una prueba
de caminata de doce minutos que ha mostrado ser un instrumento
adecuado para estimar la capacidad de ejercicio de los pacientes con
enfermedades respiratorias (36). Esta prueba se realizé en uno de los
corredores del propio Instituto de 30 m de longitud. Al paciente se le
estimuld a realizar su méaximo estuerzo en cada ocasion. Se le informé
que podia caminar a la velocidad que deseara y que incluso podia
detenerse a descansar si lo necesitaba. La forma de evaluacion de esta
prueba consiste en cuantificar la distancia mdxima que los pacientes
pueden recorrer en el tiempo de prueba, adicionalmente calculamos la
velocidad que desarrollaron al caminar. Con el objeto de conoeer y
registrar la saturacion de oxigeno durante esta prueba, se monitoriz6 a
los pacientes con un oximetro de pulso, que nos proporcioné ademas
la frecuencia cardiaca en forma continua, Se registré también durante

la prueba, la percepeion del esfucrzo mediante la escala de Borg, Estas



pruchas se realizaron por duplicado para eliminar errores secundarios

a aprendizaje de Ja misma, y se tomaron los valores mas altos.

Evaluacion de la disnea. La disnea percibida por ¢l paciente fue
evaluada de tres formas. La primera, dindmica, se registrd durante la
prueba de caminata a través de la escala de Borg (12). La segunda,
estaticn, se aplicd al paciente una escala analoga visual con dos
descripciones escritas, una al pie de la escala que dice "nada de falta
de aire" y otra en el otro extremo de la linea que dice “miaxima falta de
aire" (12). Utilizamos también el componente de disnea del
“Cuestionario para enfermos respiratorios cronicos” para documentar
el cambio abservado en la pereepeidn de este sintoma, durante las

actividades del paciente.

Evaluacion de la calidad de vida. Para la evaluacion del impacto que
un programa de ejercicio como el propuesto pueda tener en la calidad
de vida de los sujetos estudiados se utilizo la version en espaiol del
Chronic Respiratory Index Questionnaire (Cuestionario para enfermos
respiratorios cronicos), que ha mostrado ser un instrumento valido en
términos de su reproducibilidad en nuestro Instituto. Este cuestionario
evallia cuatro categorias, a saber: Disnea, Fatiga, Funcion emocional y
Control sobre la enfermedad, se obtiene una calificacion en cada
categoria y una total. Cabe mencionar que fa forma de calificacion de
este cuestionario es mediante una escala de tipo Likert, Para cada
pregunta el paciente tiene siete opciones de respuesta (1 a 7), de forma

tal que a mayor puntaje, indica mejor estado.



Evaluacion de habilidades cognoscitivas.

Se aplicaron a los pacientes una bateria de pruebas psicologicas que
inchiyeron pruchas de evaluacion neuropsicologica (WAIS, Bender,
Benton, MMPI) y pruchas Hamadas proyectivas (IDARL, HAD,
Beck) para evaluar grado de ansiedad y depresion, y dos pruebas para
la evatuacion de la personalidad de los pacientes. Estas pruchas
también se aplicaron antes y después del programa de entrenamiento o

de la maniobra simulada.
Programa de entrenamiento.

Estrategias para asgurar ¢l proceso de entrenmmiento y
garantizar la seguridad del paciente. Los pacientes asignados al
grupo experimental iniciaron su entrenamiento con cargas de trabajo
de acuerdo con su tolerancia individual. Se determind el nivel de
trabajo tolerado de acuerdo con tres pardmetros; 1) el grado de
desaturacion al realizar el ¢jercicio, permitiendo una Sa0Q, minima de
87%; 2) el grado de disnea que el paciente debia percibir durante ¢l
gjercicio utilizando la escala de Borg, debfa ser Moderado a Fuerte; y
3) la frecuencia cardiaca alcanzada durante el cjercicio, debia
mantencrse entre el 70 a 80% de la FCmax predicha para su edad. Las
cargas de trabajo se incrementaron semanalmente, también de
acuerdo con la tolerancia de cada paciente y utilizando los mismos
criterios arriba descritos. El tiempo de entrenamiento fue de 12
semanas para todos los pacientes con EPOC y FP.

Las sesiones del entrenamiento se realizaron dentro de las
istalaciones del Instituto, se utilizaron dos cicloergomeiros de
frenado mecdnico marca Monark, con cargas de trabajo graduadas en

kilopondimetros. La velocidad de pedaleo se mantuvo entre 50 y 80



revoluciones por minuto (rpm). Cada paciente reeibio un horario para
acudir a realizar su entrenamienlo (res veces por semang, con uni
duracion de 35 a 40 minutos cada sesion segin la tolerancia
individual. Aquellos pacientes en quienes se determind previamentc fa
necesidad de utilizar oxigeno suplementario, por medio de oximetria
de pulso en ejercicio, recibieron oxigeno a la dosis requerida (1./min)
para mantener una saturacion de oxigeno (5a072) igual o mayor al
87%. En cada sesion los pacientes fueron monitorizados mediante
oximetro de pulso, escala de disnea, tension arterial, y percepcion del
esfuerzo, con registro de éstos parametros cada cinco minutos en una
hoja especifica, '

Se hizo énfasis a los pacientes en la necesidad de ser constantes en su
asistencia al entrenamiento, y para esto solo se les permitieron tres

taltas no consecutivas.

Programa de entrenamiento simulado.

Los pacientes que fueron asignados a este grupo, también realizaron
cjercicio en fos mismos cieloergdmeltros, pero sin cargas de trabajo; es
decir sin resistencia al pedaleo, ni progresion en el tiempo de
cjercicio, Unicamente debicron completar las 12 semanas del
entrenamiento. Al igual que a los pacientes del grupo experimental, a
este grupo también se les monitorizé con oximetro de pulso, escala de

disnea, tension arterial, y percepcion del esfucrzo,

~——
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Analisis Estadistico,

Para el anadlisis estadistico se consideraron todos los pacientes que
ingresaron el estudio (intention to treat). Los resultados se expresan
como promedios + desviacion estandar. Los resultados obtenidos con
la escala de Borg y las escalas de ansiedad y depresion se expresan
como medianas. Las variables que mostraron-una distribucion normal,
se analizaron mediante prueba de t para muestras pareadas. En otro
caso se utilizo la prucba de Wilcoxon. Para comparar el estado basal
entre los grupos de tratamiento se utilizo la prueba de t para muestras
independientes. El andlisis se realizo utilizando un paquete estadistico

(Systat). Se consider6 significativa una p<0.05



RESULTADOS.

Se incluyeron en total 50 pacientes, 25 pacientes con EPOC y 25
pacientes con FP. Cinco pacientes con EPOC y tres con FP no
concluyeron las doce semanas del estudio. Las causas mas comunes
fueron dificultades para asistir a las sesiones de ejercicio ya fuera por
tiempo y/o problemas de transporte y econdmicos. La mayorfa de
ellos han sido localizados y evaluados nuevamente. Estos pacientes no
mostraron caracteristicas fincionales diferentes de los pacientes que si
completaron el estudio. {in el andlisis se incluyeron todos los
pacientes (intention to treat).

20 pacientes con EPOC y 22 con FP terminaron el estudio. De los
pacientes con EPOC, se asignaron once pacientes al grupo
experimental 'y nueve al grupo placebo (maniobra simulada de
ejercicio). La distribucion de los pacientes con FP fue de once
pacientes en cada grupo.

Las caracteristicas basales de todos los pacientes, por diagnéstico, se
muestran en la Tabla 1, en el grupo de EPOC 7 de 20 pacientes fueron
inujeres, mientras que en el grupo de FP 14 de 22 pacientes fueron
mujeres. El grupo de FP tuvo una edad promedio menor al grupo de
EPOC 52+14 Vs 64110 aios. Los resultados de las espirometrias
muestran datos de obstruccion de la via aérea en ¢l caso de los EPOC,
con un FEV, de 46.5£21.6%p y una relacion FEV,/[FVC de
51.5+18.2%; y de restriccion en el caso de los pacientes con FP con
una FVC de 61.1£19.2 y una relacion FEV,/FVC de 86+:6.7%. Los
pacientes de los dos grupos mostraron algiin grado de hipoxemia en fa
gasometria arterial en reposo. Las camparaciones de estos patrones de
las pruebas funcionales respiratorias entre los pacientes de EPOC y FP

son significativamente diferentes.



Pruebas funcionales respiratorias.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas basales de los pacientes por
grupo de tratamiento asignado (experimental o placebo) y la
estadistica de prucha entre los grupos (t de student). No se
encontraron diferencias significativas en las pruebas funcionales, ni en
las distancias que recorrieron los pacientes entre los  grupos
experimental Vs placebo. Cuando se compararon los prupos
experimental 'y placebo de EPQC, las distancias fueron 7414190 y
7624215 respectivamente con una p= (.81, en el caso de los pacientes
con FP las distancias fueron 7154233 para el grupo experimental, y
737166 para el grupo placebo, con una p=0.80. La percepcion
maxima de disnea por escala de Borg durante la caminata fue de
3.5£1.7 en el grupo experimental y de 3.94:1.8, en el grupo placebo de
los pacientes con EPOC, p=0.58. En el grupo experimental de FP fue
de 3.442.1, mientras que en el grupo placebo fue de 4.1+2.6, con una
p=0.52; la saturacion de oxigeno en reposo por oximetria de pulso en
los grupos de EPOC fue de 87.844.4% en el experimental y 9144.6%
en el placebo (p=0.15), en los grupos de IP fuc de 90+5% y 89+4.5%,
experimental y placebo respectivamente (p=0.57). La saturacion
minima durante la prucba de caminata tampoco mostrd diferencias
estadisticamente  significativas. En los grupos de EPOC fue de
80.2+7.5% y 83.448.1% para el grupo experimental y placebo
(p=0.35), mientras que en los grupos de FP fue de 79.9£7.8% en ¢l
experimental y de 75.5+12% en el placebo, (p=0.35)

Las prucbas funcionales respiratorias entre los grupos de EPOC y FP
asi como el grado de desaturacion al final de la prueba de caminata,
son'siguiﬁcativamente diferentes (ver Tabla 1). Sin embargo, no

encontramos  diferencias significativas al comparar las distancias
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recorridas en las pruebas de caminata entre los enfermos con EPOC y

los de P,
Cuestionario de “Calidad de Vida".

En fa Tabla 3, s¢ resumen los promedios de las calificaciones en cada
una de las categorias y del puntaje total del cuestionario que se utilizo
para medir calidad de vida, se muestran por grupo de tratamicnto
asignado y el resultado de fa comparacion entre los grupos. La
categoria de Disnca mostrd un promedio de 19.2+5.2 y 19.7+5.2 para
el grupo experimental y placebo respectivamente de los pacientes con
EPOC. En los grupos de FP la calificacion fue de 22.4£3.4 en el
experimental y 20.744.8 en el control. En la categoria de Fatiga las
calificaciones {ueron 18.642,9 y 17.6+5.8, experimental y placebo de
EPOC; y 18449 y 18444, cxperimental y placebo de FP
respectivamente. En la categoria de Funcion Emocional los grupos de
EPOC tuvieron 34.9+7.6 en el experimental y 33.7+11.4 en el
placebo. Mientras que en el grupo de FP fue de 31.9£10.3 y 31.6+8.9
respectivamente. La calificacidn en la categoria de Control sobre la
Enfermedad fue como sigue: 21.245 experimental, y 20.8+£6.3 placebo
de EPOC; 20.5+5.5 experimental y 19.445.3 placebo, de FP. Los
promedios de los puntajes totales de los cuestionarios fueron
93.9+18.1 y 91.74#25.1 para les grupos de EPOC, y 92.8+19.1 y
90.2418.1 para los grupos experimental y placebo de FP
respectivamente, Al hacer las comparaciones entre los grupos
experimental y placebo no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los grupos de EPOC ni tampoco en los de FP.
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Cambios Post-ejercicio.

En la Tubla 4 se ilustran los cambios observados en las pruebas
funcionales respiratorias y en las pruebas de caminata de 12 minutos
después de las doce semanas de entrenamiento en los grupos de
EPOC. Como sc anticipaba, y camo ha sido informado por otros
autores, no cncontramos cambios estadisticamente significativos en
las prucbas de funcion respiratoria, con respecto al estado basal. Sin
embargo, en ef grupo experimental la distancia recorrida en la prueba
de caminata, aumentd de 741+190 a 8514202 i, con un cambio
concomitante en la velocidad desarrollada en la prucba 61.7+16 Vs
70.9+16 m/min, estos cambios fucron estadisticamente significativos,
p< 0.002 (t muestras pareadas). Ln contraste, el grupo placebo mostrd
una disminucion de la distancia recorrida, 96 metros menos con
respecto a la basal, asi como de la veloeidad en la prueba. Estos
cambios no fueron estadisticamente significativos (p > 0.20).

La Tabla 5 muestra los cambios observados en las pruebas de funcién
pulmonar y en la prueba de caminata de los pacientes con FP. De
forma similar a lo observado en los pacientes con EPOC, las pruebas
de funcion respiratoria de los pacientes con FP no mostraron cambios
que fueran estadisticamente significativos. Sin embargo, los pacientes
del grupo cxperimental incrementaron la distancia recorrida en la
prueba de caminata post-cjercicio, en 134 m (715+233 Vs 849+257),
con un cambio concomitante en la velocidad de 11.1 m/min. Lstos
cambios también fueron estadisticamente significativos, con una p <
0.005, Similar a lo observado en el gfupo placebo de EPOC, los
pacientes del grupo placebo de FP también disminuyeron la distancia

recorrida en la prueba post-gjercicio (menos 70 m) asi como la
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velocidad (menos 6 m/min) con respecto a la prueba basal, esta

disminucidn no fue estadisticamente significativa (p »0.48).
Cambios en Disnea y Calidad de Vida.

LLos cambios observados en las mediciones de disnca, utilizando la
EAV y la escala de Borg, asi como los obtenidos con el cuestionario
de calidad de vida, se muestran en fa Tabla 6 para los grupos de
EPOC, y en la Tabla 7 para los de FP.

No se encontraran cambias estadistieamente significativos en las
mediciones de disnea con EAV en ninguno de los grupos. Los datos
muestran cambios pequefios y en las dos direcciones. La disnca
medida con la escala de Borg, considerando la percepcion maxima
durante la caminata disminuye en los dos grupos experimentales, de
EPQC y FP, y en el grupo placebo de FP (3.5 a 2.8), pero estos

cambios no son significativos desde el punto de vista estadistico.

En cuanto a los cambios en “calidad de vida”, se observd un
incremento en la categoria de disnea que es estadisticamente
significativo (A4.3, p<0.015). La calificacién total también aumento
significativamente ( A10.2, p<0.04), En la categoria de Funcion
emocional, aunque se observa una diferencia de cuatro puntos, no
aleanza a ser significativa. Los pacienies del grupo experimental de
FP mejoraron sus calificaciones en las categorias de Fatiga (Ad.1,
p<0.007), Funeion emocional (A9.8, p< 0.007), Control sobre la
enfermedad (A4.0, p< 0.04) y Total (A17.3, p< 0.009). En los grupos
placebo de EPOC y FP ninguna de las categorias del cuestionario

mostrd cambios estadisticamente significativos,



Pruebas psicologicas.

La tabla 8 muestra los resultados obtenidos con la prueba de
inteligencia de WAIS, antes y después del periodo de cjercicio
supervisada, considerando a los pacientes por grupo de tratamiento.
No s¢ encontraron cambios significativos en ninguna de las subescalas
de la prueba, en ninguno de los grupos,

Se aplicaron también a los pacientes, tres prucbas para medir el estado
de ansiedad y/o depresion, la escala HAD, el cuestionario de IDARE,
y el cuestionario de Beck. En la Tabla 8 se ilustran los resultados
obtenidos con estos instrumentos. Se encontré una disminucion en la
escala de “Depresion” del HAD c¢n los pacientes del grupo
experimental que fue estadisticamente significativa (p <0.02). La
escala de “Ansiedad” mostro una disminucion cuya significancia fue
marginal (p <0.06). Las mediciones con el IDARE, aunque muestran
una tendencia a disminuir, ninguna resultd estadisticamente
significativa. El cuestionario de Beck también mostré una
disminucion significativa en el grupo experimental (p <0.02). En
contraste los pacientes del grupo control no mostraron cambios que
resultaran cstadisticamente  signifieativos, en  ninguno de los
cuestionarios, Sin embargo, debemos aclarar que solo contamos con
algunos de los cuestionarios past-tratamiento de los paeientes, por lo

que estos resultados deben ser tomados con ciertas reservas.



TABLA 1, CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

EPOC FIBROSIS PULMONAR
(n-26) (n=—28) p*
X4 DI (extremos) X+ DE (extremos)
Sexo (m/f) 719 2114 <0.00
Edad (aflos) 64+ 9.8 (36 - 81) 52: 14 27-19) 0.001
Peso (Kg) 725 6127 68.6 4137 0.23
FVC (%p) 2.4 £169 (37-90) 61.1£19.2(36-87) 0.05
FEV, (%p) 46.5 4 21.6 (14- 65) 63.1£18.4 (43 - 88) 0.008
FEV/EVC (%) 5154162 (21 - 63) 86 6.7 (68.3 - 100) 0.001
PaQ), (Yorr) §24:5.6 (M4 - 67) 58.4:4 11 (39 -70) 0,02
PaCO, (Torr) 30 +4.5(21 - 38) 32 £ 5 (22 -40) 0.47
820, % 89 +4.6 (77-99) 89.5£4.7(78 - 95) 0.67
$a0, % post-caminata 81.4 4 8 (69 -95) 78£ 10 (60 - 93) 0.19
Distancia (m) 749 195 (270-1020) 7254 201 (180-970) 0.68
Velocidad (m/min) 62.4 £ 16(22.5-85) 60.4 + 17 (15-81) 0.68
Calidad de Vida (Total) 93 £20(53-122) 91.5+ 18 (58-123) 0.79

FVC %p = capacidad vital forzada, porciento def predicho.
FEV, %p = volumen espirado en el primer segundo, porciento del predicho.

FEV,/FVC % = indice de! volumen espirado en el primer segundo entre fa capacidad
vital forzada, en porciento.
$a0, = saturacion de oxigeno, con oximetro de pulso.

Distancia = distancia caminada en fa prueba de 2 minutos.
Calidad de Vida = calificacion total en cf cuestionario CERC,

* prueba de t para nwiestras independientes



TABLA 1B, DISTRIBUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

EPOC FIIROSIS
n=25 n=2§
Experimento Placebo Experimento Placchn
Incluidos 15 1 13 12
Terminaron 10 9 1 t
Pérdidas 5 2 2 1

< —



TABLA 2. CARACTERISTICAS BASALES DE ACUERDO AL
TRATAMIENTO ASIGNADO

EPOC FIBROSIS
Experimento  Placebo p Experimento  Placebo p
(= 10) n=9) (n=11) m=H)
$a0, (%) 878444 91 +4.6 0.15 90+S 889+ 4.5 0.57
eposo
$a0, (%) 802475  Bl44.8.1 0.35 ™mo+L78 757412 0.35
minima ’
Distancia (m) 741 £ 190 762215 0.81 715233 737+ 166 0.80
Borg miximo 35+ 1.7 39418 0.58 34421 41£2.6 0.52
Velocidad 6174158 635178 0.81 596194 614139 0.80
(/imin)
FVC %p 747416 685184 .42 63.94227 59.7+156 0.62
FEV, %p 52120 37+23 0.17 64,0:£206 62.1¢17 0.82
Pa0, (Torr) 52446 524£8.6 0.89 61,7124 54170 0.16
. PaCO, (Torr) K ET 29.64: 6.1 0.68 317453 317436 0.99

$a0, = saturacion de oxigeno en %, medida con oximetro de pulso
Distancia = distancia caminada en la prucba de caminata de 12 minutos
Borg = escalu de pereepeion de disnen/esfuerzo
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TABLA 3, CARACTERISTICAS BASALES EN “CALIDAD DE VIDA” DE
ACUERDO AL TRATAMIENTO ASIGNADO

EPOC FIBROSIS

M Experimento Placeho I Lixperimento Placebo p
(n=10) n=10) (n=11) (=11

Disnea 192452 1974 5.2 0.84 24+34 20.7+48 037

Fatiga 18629 17,64 5.8 0.64 180449 184444 0.86

Funcion 349476 33741014 0.77 3192103 316489 0.95
emocional '

Control sobre la 212450 2081+ 6.3 0.86 20.5.£5.5 194453 0.64

enfermedad
0.74

Total 939+ 18.1 9174251 0.82 92.8 £ 19.1 902+ 18.1

*Cuda una de Ins cuatro categorias evalundas por el *Cuestionario para enfermos
respiratorios cronicos” ‘
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TABLA 4. CAMBIOS EN LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN LOS
PACIENTES CON EPOC,

Experimento Placebo
Antes [espuds A p Antes Despucs A p

FYC(ml)  2454:£965 2487+ 1038 kXl 043 2428+ 665 2386714 42 0.25

FEV, (mh) 132040687 1327741 7 085 1211641 1218£039 1 0.80

FEV/FVC% 5324 184 5301172 -0.1 020 4874187 49841706 11 0.27

PaQ, Torr 518446 517445 0.1 034 524+£86 55412 2.0 (.25

PaCO,Tomr  309+39  3ld+dl 0.5 055  29.0+06.1 30+£72 0.4 .55

Sa(); (%) 879444 893432 14 021 908446 875450 233 0.42
reposy

§40, (%) 803£75 806466 0.3 0.62 834481 82,2493 -12 - 091
minima

Distancia (m) 741190 B51 £202 1o 0002  762+214 666 4 188 96 0.26

Velocidad 6174158 709168 9.2 0002 6354179 556157 -7.9 0.26
{nvmin)

$a0), minima = valor minimo durante fa caminata de [2 minutos




TABLA 5 CAMBLOS EN LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN LOS
PACIENTES CON FIBROSES PULMONAR

Experimento Placcho
Antes Despuds A p Antes Después A P

TVE (ml) 1828+ 719 1873 + 785 45 0.5 1481 £268  1505: 356 24 0.70

FEV (ml)  1529£510 1506+ 546 -23 028 12754223 12624224 -13 0.61

FEV/FVC % 858+8.6 813491 -4.5 006 858441 84671 -1.2 042

Pa0, Torr 6174124 6134128 -0.4 072 - 541470 54783 0.6 0.52

PaCO,Torr 317453 321453 0.4 079  318%37 33216 1.4 0.23

Sa0, (%) 90.1 50  89.3+53 08 055 889+46 89K+ 1S5 0.9 0.60
eposo

840, (%) 799+78 181479 -1.8 0.18 757£119 745479 12 0.81
minifna

Distancia (m)  715+233  B49£257 134 0.005 7374166 667 +302 -0 0.48

Velocidad  59.6%194 7074214 111 0.005 6144139 55625 -5.8 0.47
(n/min)

SaQ), minima = valor minimo durante la caminata de 12 minutos




TABLA 6. CAMBIOS EN ISNEA Y “CALIDAD DE VIDA” EN LOS
PACIENTES CON EI'OC.

0

Experimento Placebo
Antes Después A p Antes Después A p
Disnea .
EAV pre- 32420 39423 .7 083 40129 4.6-13.1 0.6 042
caminata
EAV post- 41417 45426 0.4 089 48429 5925 L1 .58
caminata
Borg miximo 3.5+ 17 28424 0.7 0.75 39418 J9+30 0 0.89
“Calidad de Vida”
Disnea 192£52 235442 4.3 0015 197152 21.0+43 13 0.53
Fatiga 18629  20.0+406 14 038  17.5+£58 178+£62 0.3 0.33
Funcion 349476 38967 4.0 0075 3364114 34611006 Lt 047
emocional’
Controlsobre ln 21.2449  236+4.5 24 064 208163 22.7+61 1.9 0.57
enfermedad
Total 939+ 181 10412160 102 0.04 9174250 9614251 4.4 0.77

EAV = escala andloga visual de 10 cm.
Borg maximo = estimacion del maximo esfuerzo pereibido, utilizando la u:zala de Borg

durante la caminata de 12 minutos



TABLA 7. CAMBIOS EN DISNFA Y “CALIDAD DE VIDA” EN LOS

PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR,

40

Experimento Placeho
Antes Despucs A P Antes Después A n
Disnea .
EAV i)re- 32419 33422 0.1 0.48 35422 36+28 0.1 .78
caminatit _
EAYV post- 3928 38430 0.1 .52 45428 4.343.6 0.2 071
camitata
Borg mdximo 3421 27420 -(0.7 0.0 4116 37430 04 0.58
“Calidud de Vida”
Disnea 2434  241£49 1.7 015 207449 187498 -2.0 0.30
Fatiga 180£49 221449 4.1 0.007 184+44 18059 04 0.23
Funcion 1.9+103 417451 9.8 0.007 31.6+89 328+74 1.2 0.48
emocional
Control sobrela 205455 2444133 4.0 004 195453  213+44 1.8 0.78
enfermedad
Total 92841191 1HLI£14.6 17.3 0.009 9024181 B896x11.8 0.61

EAV = escala andloga visual de 10 cm
Borg miximo = estimacion del miximo esfierzo percibido, utilizando In ¢scala de Borg

durante ln caminata de 12 minutos



TABLA 8 RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS ESCALAS IDARE, HAD,

BECKy WAIS, ANTES Y DESPUES DEL PERIODO DI EIERCICIO.

Grupo Experimental

Grupo Placeho

Antes Después p Antes Después p
n=9) (n=9) . (n =3) (n=35)
WAIS»
CI ¢jecucion 106 + 21 99 +£22 0.67 98+ 10.5 942498 0.35
Cl verbal 1024 21 93 426 0.35 104 4+ 17 95.24:5.6 0.23
C1 total 102+ 21 964 25 0.31 101:£ 15 9346 0.25
IDARE*
Ansiedad rasgo 38 (24-17) 32(22-56) NS 42 (31-75) 37 (33-62) NS
Ansicdad estado 41 (26-71) 34 (26-51) NS 44 (26-62) 39 (30-52) NS
HAD*
Ansiedad 6(1-16) 4(1-16) 0.06%* §(2-16) 5(2-12) NS
Depresion 6(1-12) 5(0-10) 0.021** 5(2-17) 4.5(2-7) NS
Beck* 16 (1-55) 11(0-27) 0.022¢* 13 (5-46) 12 (10-34) NS

o Los resultados se expresan en promedios % desviacion estindar. Las comparaciones

corresponden a | para muestras parcadas.

CI = coeficiente de inteligencia.

* 1.os resultados se expresan en medianas (extremos).

** Prueba de Wilcoxon para rangos seilalados.
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DISCUSION.

En ¢l presente trabajo estudiamos el efecto del ¢jercicio, como
maniobra terapéutica adicional al tratamiento de dos grupos de
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica, EPOC y FP, mediante
un ensayo clinico controlado que nos permitiera evaluar los efectos de
la maniobra propuesta, tanto en términos de la tolerancia al ejercicio
como en la “calidad de vida” de los pacientes. Cabe sefialar aqui que
la mayoria de los estudios que se han hecho en este sentido, han
incluido maniobras adicionales al ejercicio, en lo que se conoce como
programas de rehabilitacion pulmonar, que hacen dificil tener una ide:
clara de que tanto influye cada maniobra por separado. Hemos querido
en este trabajo estudiar el efecto aislado del ejercicio, sin otro tipo de
intervencion, para tener una idea mas precisa de los efectos de esta
maniobra, cuando todo lo demds es igual para los dos grupos
(experimental y placebo con maniobra sham). Uno de los objetivos
principales de nuestro trabajo fue investigar si los pacientes con FP
podrian obtener algin efeeto fisiologico de un programa de ejercicio
supervisado, en forma similar a como ha sido descrito en los pacientes
con EPOC, ya que no se tiene informacion al respecto, asi como
estudiar en forma mas controlada el ctecto en “calidad de vida” tanto
en los pacientes con EPOC, como en los pacientes con FP, dado que
existen todavia pocos estudios controlados que estudien esta area, y
los resultados obtenidos por otros grupos de trabajo son
inconsistentes.

El diseiio del estudio nos permitié primero, aleatorizar a los pacientes
a los dos grupos de tratamiento (experimento y placebo) y evitar asi el
sesgo de seleccion. Nuestros grupos son comparables - basalmente

tanto en EPOC como en FP, dado que no existicron diferencias



significativas entre ellos. Segundo, la aleatorizacion permitio también
la cepuedad de los investigadores en las evaluaciones antes del
tratamiento. Los pacientes estuvicron informados acerca de que
podian estar en un grupo de ejercicio intenso o uno de ejercicio leve,
esto contribuyd a que ellos estuvieran también cegados al tipo de
intervencion. Todos los pacientes tenian tratamiento estandar, y los
que requerian oxigeno suplementario lo habian utilizado ya
anteriormente, cuando menos por tres meses. Todas las mediciones
fueron realizadas en forma estandarizada, y los evaluadores estuvieron
cegados al tratamiento y a los resultados de las otras mediciones. Con
respecto a la administracion de las maniobras, experimental (ejercicio
intenso), 'y placebo (ejercicio leve) fueron proporcionadas en
condiciones similares. Las sesiones de ejercicio fueron monitorizadas
por un técnico especializado, quien so6lo conociu si el paciente estaba
en ejercicio intenso o leve. La monitorizacion del ejercicio fue igual
para todos los pacientes, de tal forma que es poco probable que algin
grupo haya recibido mayores cuidados que otro. Mencion aparte
merece la maniobra placebo, que en realidad fue una maniobra
simulada de entrenamiento, Esta caracteristica nos permitio tener una
maniobra control, a pesar de la dificultad que representaba
proporcionar un “placebo” a los pacientes en términos de ejercicio.
Por otro lado, al final del estudio, la informacién obtenida con estos
grupos reafirma la idea de que la intensidad del estimulo es primordial
para conseguir algin efecto. Ademds, no tuvimos pérdidas
considerablemente mayores en ninguno de los grupos (ver Tabla IB).
Las causas de desercion mas frecuentes fueron las relacionadas con
problemas para transportarse al Instituto, de disponibilidad de tiempo,
factores econémicos, 0 una combinacién de los tres. Uno de los

pacicentes de grupo placebo de FP deserto a las cuatro semanas, seis
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meses después fallecio (la causa fué descompensacion cardiaca). Es
poco probable que esta pérdida hubiera influido significativamente en
los resultados, pues pertenceia al grupo placebo. Sobre estas bases
cousidcramos  haber controlado  razonablemente un  sesgo de
¢jecucion. Finalmente, todas las evaluaciones post-gjercicio fueron
realizadas por los mismos evaluadores, en condiciones similares a las
cvaluaciones previas, y fucron independientes unas de otras. Dado que
los evaluadores desconocian el tipo de maniobra recibida por los
pacientes, y que no tenfan acceso a la evaluaciones previas,
consideramos no haber incurrido ¢n un sesgo de evaluacion. Los
métodos de medicion que utilizamos, constituyen mediciones
estandarizadas, de uso rutinario en el estudio de nuestros pacientes; el
cuestionario utilizado para medir “calidad de vida” fue validado y
estandarizado para su aplicacion ex-profeso para este estudio, en la
primera etapa del desarrollo de este trabajo.

En este sentido, el trabajo de Ries y cols. (41) es un ensayo clinico
controlado que compara los efectos de un programa de rchabilitacion
con los de un programa de educacion solamente, en dos grupos de
pacicntes con EPOC, los pacicntes fucron aleatorizados al grupo de
cducacion de ocho semanas, o bicn al programa de rehabilitacion que
incluyé cjercicio supervisado, ademds de la intervencion educativa y
psicoldgica. Encontraron quc ltos pacientes que realizaron ejercicio
supervisado mejoraron significativamente su rendimicnto en las
pruebas de ejercicio maximo, tanto cn su capacidad de trabajo como
cn la tolcrancia para realizarlo. Sin embargo, no encontraron cambios
significativos en “calidad de vida” o depresion en ninguno de los
grupos. Esto podria deberse al tipo de instrumentos que utilizaron para
cstas mediciones, especialmente para calidad de vida, no es un

cuestionario especifico para enfermos pulmonares y no se ha



determinado su sensibilidad al cambio en el estado de los pacientes.
La ausencia de cambios en depresion en los grupos contrasta con lo
informado por otros autores (42), aunque las poblaciones de pacientes
han sido diferentes y los estudios no han sido controlados, lo que
viene a reforzar la necesidad de estudiar mejor los efectos de estas
intervenciones en los aspectos psicosociales. Por otro lado, si se
hubicran encontrado cambios, ;a cual de todas las maniobras que
recibieron los pacientes se habria adjudicado ¢l beneficio? Es claro
que muy dificilmente podria disccarse el efecto de una maniobra,
cuando existen varias co-interveuciones,

Nuestro trabajo entonees, tiene la caracteristica de proporcionar una
sola maniobra adicional, hasta donde ha sido posible controlarla, al
- tratamiento habitual de los pacientes, de tal forma que los cambios
que pudiéramos encontrar pudieran ser atribuibles solainente a dicha
maniobra. Hemos querido apegarnos lo mas posible al concepto
metodologico de un ensayo clinico controlado.

En cuanto al estado funeional pulmonar de los pacientes, nuestros
resultados son similares a los informados por otros estudios, en los
que caracteristicamente las pruebas de tuncion pulmonar no cambian
en los pacientes que realizan entrenamiento con ¢jercicio aerobico (6,
8, 20, 41, 42). Nuestros pacientes no mostraron cambios significativos
en sus pruebas funcionales.

Nuestros resultados muestran en forma clara que los dos grupos
experimentales, EPOC y FP, incrementaron significativamente la
distancia que eran capaces de recorrer durante la prueba de caminata,
y esto se refuerza al observar el incremento concomitante en la
velocidad desurrollada durante la prucba. El grupo de pacientes con
EPOC incrementd en promedio 110 metros la distancia recorrida,

mientras que ¢l grupo de FP consiguid un incremento promedio de



134m. Lsta observacion indica que la mejoria obtenida por los
pacientes puede traducirse en una mayor capacidad para caminar y/o
una mayor tolerancia a la actividad fisica. En contraste, ninguno de los
grupos placebo consiguio un incremento. Por el contrario, tanto en los
pacientes con EPOC, como en los de FP de los grupos placebo, se
observo una disminucidn de la distancia y la velocidad en L caminata,
esto a pesar de que no estuvieron inactivos durante el periodo de
estudio, podria decirse que se ejercitaron a un nivel muy bajo, lo que
viene a reforzar dos conceptos, uno el del deterioro progresivo de
estos enfermos, no s6lp en su funcion pulmonar, sino en su condicion
fisica general; y el otro, que se requiere una intensidad adecuada para
conseguir beneficios atribuibles al ejercicio. Resulta interesante
observar que aunque la disminucion en la distancia no fue
estadisticamente significativa, la magnitud de la diferencia es cercana
a la observada, pero en sentido contrario, en el grupo experimental de
EPOC.

Las pruebas de caminata de 6 y 12 minutos han sido utilizadas en la
evaluacion de la capacidad de ejercicio de pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas. Se sabe que la distancia recorrida en la prueba
guarda correlacion con el consumo maximo de oxigeno (VO,max)
medido en una prueba de ejercicio (43). En este- trabajo, todas las
pruebas sc hicieron por duplicado para evitar efectos de aprendizaje
por parte del paciente, ademds las instrucciones que recibieron para
realizar la prueba fueron previamente estandarizadas. Esto nos
permitid disminuir la variabilidad de la prueba,

En el estudio de Ries y cols. (41), se encontrd un incremento en la
distancia caminada durante la prueba de 6 min. Berry y cols. (44) en
un ensayo clinico controlado en el que estudian los efectos del

ejercicio supervisado mas entrenamiento de miisculos inspiratorios,
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encuentran que los pacientes asignados a los grupos experimentales
aumentaron la distancia recorrida en la prueba de 12 minutos en 105
m en promedio. Estos autores encuentran ademds que el agregar al
ejercicio  general, entrenamiento  especifico  de los  misenlos
inspiratorios no provocd un mayor incremento de la capacidad de
realizar ejercicio en los pacientes. Estudios menos recientes también
han encontrado que los pacientes consiguen recorrer una distancia
mayor después del tiempo de entrenamiento (23, 24, 25).

Con respecto a la disminucion en la distancia recorrida durante la
prucba de caminata en los grupos control, Wijkstra y cols. en un
estudio piloto (45), observaron una respuesta similar en sus pacientes
(grupo control) después de 12 y 18 meses de seguimiento, con una
disminucion concomitante del trabajo maximo (Wmax) que realizaron
en una prueba de ejercicio a los mismos tiempos de seguimicnto, estos
cambios fueron estadisticamente significativos. Ln nuestro trabajo,
observamos una disminucion mayor en el grupo control de FP, que
esta en relacion con la progresion mds ripida de la enfermedad. El
seguimiento de este grupo de pacientes seguramente proporeionard
datos de interés clinico.

Resulta particularmente interesante observar los cambios en disnea.
Por un lado, las mediciones de la EAV no fueron significativas en
ningdn grupo de pacientes. Esto podria estar determinado por varias
razones; por la magnitud de las mediciones, la prueba de caminata no
parece ser un estimulo suficientemente intenso para generar una
respuesta mixima y esto es atribuible a que la prueba es autolimitada,
entonces ¢l cambio entre la disnea pre-caminata y la disnea post-
caminata no es maximo, por lo tanto existe un rango pequefio de
variacion, como para que la diferencia, si existiera, después del

entrenamicnto pudiera ser detectada. Se podria hipotetizar aqui, que



probablemente la respuesta de nuestros pacientes este influida por un
efecto de acostumbramiento al sintoma, es decir que tengan un umbral
mas alto, que necesitarfa de un estimulo suficientemente intenso para
desencadenar la respuesta, esto queda todavia por ser evaluado, Por
otro lado, hasta aqui hemos considerado solamente el maximo de la
respuesta, tanto con la EAV como con la escala de Borg, es decir no
tenemos el continuo de la medicion, donde podrian existir algunos
cambios. Trabajos recientes en pacientes con EPOC han encontrado
una disminucidn en fa percepeion de disnea después de un programa
de ejercicio supervisado de 6 semanas (46), O'Donneli cstudia las
respuestas de 60 pacientes divididas en dos grupos, uno con ¢jercicio
y un grupo control, antes y después del periodo de entrenamiento
utilizando tres diferentes aproximaciones, una evaluacion de disnea
cronica  (Baseline/Transition Dyspnea Index [BDVIDI]), y la
respuesta en disnea y fatiga de las piernas con la escala de Borg
durante las pruebas de ejercicio maximo. Encontrd una mejoria del
65% en el BDI/TDI, y una reduccion en la disnea de 25% y de la
fatiga de las piernas de 33% durante la prueba de cjercicio (Borg)
ajustando para la cantidad de trabajo realizado, en los pacicntes que ‘
hicieron ‘ejercicio supervisado, no asi en el grupo control. Cambios
similares se observaron al ajustar por VO;max, y Vi El tamafio de
muestra de este trabajo estuvo calculado para detectar un cambio en el
BDI/TDI, con lo que requerian de 28 pacientes por grupo. Por otra
parte, en el trabajo de Berry y eols (44), no se observaron cambios
significativos en las evaluaciones de disnea. Los autores informan tres
mediciones de disnea utilizando la escala de Borg a diferentes etapas
de la prueba de ejercicio, y compararon las respuestas antes y despucs
del tratamicnto ajustando para una misma intensidad de trabajo, no

huba cambios en 1a percepcion de disnea en ninguno de los grupos, ni
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en etapas submdximas ni en el maximo del ejercicio. Los autores no
discuten este hallazgo ampliamente, pero estas respuestas pudieron
estar determinadas por la baja intensidad de ejercicio a que se sometié
a los pacientes en general, ya que tampoco consiguieron inerementar
su consumo de oxigeno o el tiempo de resistenceii en la banda sin fin
durante las pruebas de ejercicio. Por otra parte, Reardon y cols. (47)
cvalian el efecto de un programa de rehabilitacion que incluyé
gjercicio no supervisado en 20 pacientes con EPOC aleatorizados a un
grupo de tratamiento y un grupo control, utilizaron una EAV (de 300
mm de fongitud) para medir disnea durante la prueba de ejercicio, y el
BDI/TDIL. Encontraron que el grupo de pacientes que recibio
tratamiento mejord su disnea tanto ¢n el EAV como en ¢l BDI/TDI, en
¢l maximo del cjercicio y también a niveles de trabajo ajustados por
VO;max y Vg. Sin embargo, los pacientes no mejoraron su capacidad
de ejercicio en ninguno de los grupos. Aunque este trabajo tiene
algunas limitaciones metodoldgicas, principalmente el pobre control y
vigilancia de la maniobra, la disminucion en la percepeion de la disnea
a pesar de no aumentar su capacidad de trabajo, es consistente con
otras observaciones. Es probable que la adaptacion a la actividad y 1a
mejor eficiencia mecanica en el desarrollo de la misma tenga que ver
con estas respuestas.

Es probable que en nuestro caso, la EAV no sea suficientemente
sensible para detectar el cambio, o bien que ¢l tamafio de nuestra
muestra no sea suficiente. Esta también podria ser la razén por la que
en el grupo experimental de EPOC, la categoria de Disnea del
cuestionario de calidad de vida si mostrd un cambio significativo,
pero no las mediciones con la EAV y la escala de Borg,

En este mismo grupo de pacientes se observd un cambio en la -

categoria de Funcion emocional que no alcanzo  significancia
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estadistica y cuya magnitud es marginal a lo informado por Guyatt
(48) para que un cambio sea relevante. La calificacion total fue
significativamente  mayor en la evaluacion post-ejercicio.  Los
resultados del cuestionario en el grupo experimental de FP muestran
mejorfa significativa en las categorfas de Fatiga, Funcién emocional,
Control sobre la enfermedad, y en la calificacion total, pero no en la
categoria de Disnca. Estos datos sugieren que la mejoria inducida por
el ejercicio, se traduce también en una mejorfa en algunas areas de la
vida general de los pacientes, en este caso definidas por las categorias
de! instrumento utilizado para medir calidad de vida en este estudio.
Existen pocos estudios controlados que evaliien el impacto en “calidad
de vida” de un programa de cjercicio en pacientes con EPOC, y
ninguno en pacientes con FP. Wijkstra y cols. estudian el efecto en
“calidad de vida” de un programa de rchabilitacion en casa, en 45
pacientes con EPOC severo (FEV, 1.3x0.4 L), que fueron
aleatorizados a un grupo de tratamiento o al grupo control,
Encontraron mejoria significativa en las categorias de Disnea, Funcion
emocional y Control sobre la enfermedad en el grupo que recibio
rehabilitacion pero no en ¢l grupo control (49). El programa de
rehabilitacidn de este estudio incluy ejercicio no supervisado y otras
co-intervenciones, esto lo hace poco comparable con nuestro trabajo,
y en todo caso los cambios observados por los autores podrian
atribuirse al conjunto de maniobras pero no a una sola de ellas.
Goldstein y cols. (50), en un ensayo clinico controlado con 89
'pacicmes con EPOC severo, también encontraron cambios
significativos en las mismas categorias del cuestionario, 1.os autores
incluyeron también otras co-intervenciones ademas del ejercicio. Los
dos estudios anteriores fracasaron al tratar de encontrar correlacion

entre los cambios en calidad de vida con los cambios en la capacidad
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de ejercicio de los pacientes. Fsto es congruente con la idea de que se
trata de dos mediciones diferentes, por lo que no esperarfamos que
existiera correlacion entre ellas, y apoya el hecho de que la medicion
de calidad de vida puede no tener nada que ver con las mediciones
fisiologicas que tienen interés para el clinico, Por otra parte, Ries y
cols. (41) no encontraron cambios en “ealidad de vida” en ninguno de
los grupos de pacientes que estudiaron, sin cmbargo, como ya se
cotniento antes, esto muy probablemente estuvo influido por ¢l tipo de
instrumento que utilizaron para esta medicion.

Bl cuestionario que utilizamos es especifico para pacientes con
enfermedades pulmonares cronicas, y trata de evaluar las dreas que
estos pacientes sienten mds afectadas por su enfermedad pulmonar, y
en forma muy especifica e individual evalia el que quizd sea cl
sintoma mas importante para estos pacientes, la disnea, durante las
actividades que desempefian frecuentemente y que les provocan falta
de aire. Este instrumento es uno de los tres actualmente mas utilizados
internacionalmente para la medicion de “calidad de vida” en pacientes
pulmonares cronicos, y ha mostrado ser confiable en términos de su
repetibilidad y su sensibilidad al cambio (51). Nuestros resultados
concuerdan con los sugerido por los autores en cuanto a la magnitud
minima necesaria para que un cambio sea detectable. Ademas, nuestro
grupo ha evaluado la confiabilidad de la version en Espaiiol de este
cuestionario y ha cstandarizado su uso y aplicacion para estudios
clinicos en nuestro medio (52).

Todos los cuestionarios se aplicaron en forma estructurada y
siguiendo un método estandar. E1 evaluador ignoro el grupo al que se
habia asignado al paciente, asi como el resultado del resto de las

evaluaciones,



La importancia de realizar estas mediciones para evaluar los efectos
de una intervencion terapéutica sobre todo en enfermos eronicos,
radica principalmente en que ¢l beneficio funcional de un
medicamenta o de una intervencion terapéutica como ¢l ¢jercicio,
puede no tener ninguna refacion con el estado sintomatico relevante
para el paciente o su situacion general de vida. Por otro lado pocas
ocasianes podemos ofrecer a estos enfermos una alternativa que
modifique considerablemente su esperanza de vida, y de lo que le
ofrecemos désconocemos el impacto que pudiera tener sobre su
“calidad de vida”.

Hemos querido definir “calidad de vida” en términos del instrumento
que utilizamos. Esto no necesariamente refleja la situacion general de
vida nuestros pacientes, y desde luego no toma en cuenta otros
aspectos de la vida de los pacientes que pudieran para ellos tener una
importancia igual o mayor, relacionados o no con la enfermedad que
¢s ohjeto del estudio, como ha sido comentado por Jones y Testa (53,
54). Esta es una desventaja de cualquier instrumento que se disefic
para medir “calidad de vida” y una limitacion metodologica de
consideracion en este tipo de investigaciones, pues en el afan de
objetivar una condicion como “calidad d¢ vida” las mediciones se
realizan segiin el enfoque de un grupo de “expertos” como apunta
Feinstein (55).

Con respeeto a los resultados de las pruebas psicologicas, es
interesante observar los cambios en los cuestionarios que mtiden
ansiedad y/o depresion. Aun considerando que el tamafio de muestra
disminuyd considerablemente por no contar con todos los
cuestionarios post-tratamiento, encontramos que ¢l estado de ansiedad
y/o depresion disminuyd en los pacientes del grupo experimental, y

que esto fue estadisticamente significativo. Esto apoya nuestros



hallazgos de mejoria en “calidad de vida” de nuestros pacientes, en el
sentido de que la mejoria pereibida por ellos concuerde con una
mejorfa en su estado de dnimo. Indireetamente esto sugeriria ademas
que ¢f cuestionario utilizado para medir “calidad de vida” en realidad
mide aspectos relevantes de la vida de nuestros pacicntes.

Por otra parte, no encontramos diferencias en la prucba de WAIS
antes y después del tratamiento. Parte de la explicacion de esto podria
ser que el tiempo de observacion haya sido muy corto para provocar
un cambio, dado que solo fueron doce semanas, y muy probablemente
esto no sea sufieiente para que la condicion cognoseitiva de los
pacientes se modifique eomo efecto de la interveneidn, Otra razon
podria ser que el numero de pruebas post-tratamiento que pudimos
analizar fue eseaso, debido a esto, analizamos juntos a los pacientes de
EPOC y FP can el razonamiento de que dado que los dos tipos de
enfermos eursan eon hipoxemia erdniea, esta eondicion nos permitiria
homogeneizar los grupos, sin embargo muy probablemente el tamaiio
de nuestra muestra es insuficiente. Los estudios de terapia con
oxigeno suplementario (32, 56) que son los que han enfatizado
cambios en la funcion neuropsicologiea de los pacientes como efecto
del tratamiento, han realizado un seguimicnto considerablemente mas
largo de los pacientes. Podria ser también que en realidad la eondieion
de los paeientes no se modifique, pero nuestros resultados no pueden
ser eoncluyentes en este sentido.

En resumen, los resultados de este estudio mostraron cambios
cstadistieamente signifieativos tanto en la eapaeidad de realizar
gjereieio como cn la calidad de vida de los paeientes eon EPOC, y
sobre todo muestran que existen cambios similares y aiin mayores en
los paeientes eon FP que realizaron ejéreicio vigoroso y supervisado,

Si estos cambios tienen algin impacto sobre algunos aspeetos
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psiconeurologicos del paciente con insuficiencia respiratoria cronica,
asi como si se mantienen a través del tiempo, y/o si modifican en
alguna forma ¢l curso elinico de los enfermos, tanto desde el punto de
vista funcional, psicosocial y neuro-psicoldgico, constituyen una drea

que requiere mayor investigacion.



CONCLUSIONES.

I.El ejercicio vigoroso y supervisado mejora significativamente la
capacidud de cjercicio de los pacientes con EPOC y FP, en términos

de la distancia recortida en una prueba de caminata de 12 minutos.

2.El ejercicio vigoroso y supervisado mejora significativamente la
“calidad de vida” de los pacientes con EPOC y FP, de acuerdo con

el cuestionario utilizado para esta medicion,

3.No se¢ cncontrarop cambios significativos en la disnea de los
pacientes con los métodos de medicion utilizados. Excepto la
catcgoria de Disnea del CERC en los pacientes con EPOC.

4. Aparentemente hubo una disminucion del estado de depresion en

los pacientes que realizaron ejercicio intenso.

5. Encontramos una disminucion de la distancia caminada en 12 min,
en los pacientes que recibieron la maniobra simulada de

entrenamiento (ejercicio leve), tanto en EPOC como en FP.
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APENDICE 1
CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizaron pruebas de medias pareadas.
Y se consideraron los valores obtenidos por Casaburi y cols. (26) para

fas siguientes variables: lactato, VE, VO2, VCO7, VE/VO7, y F.C.

1. Célculo del tamafio de la muestra para Lactato:
Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal)
Con una desviacion estdndar del grupo de .18
Con una Z DE BETA de (.84
Con una diferencia considerada significativa de .20

N =5 sujetos

2. Calculo del tamafio de Ia muestra para Vi
Con una Z ALFA de 1,64 (unimarginal)
Con una desviacion estandar del grupo de .8
Conuna Z DE BETA de 0.84
Con una diferencia considerada significativa de .6

N =11 sujetos

3. Cilculo del tamaiio de la muestra para VO3:
Conuna Z ALFA de 1.64 (unimarginal)
Con una desviacion estandar del grupo de .14
Con una Z DE BETA de 0.84
Con una diferencia considerada significativa de .10

N = 12 sujetos



4. Céleulo del tamaiio de la muestra para VCQO7:
Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal)
Con una desviacion estandar del grupo de .25
Con una Z DIE BETA de 0.84
Con una diferencia considerada significativa de .16

N =13 sujetos

5. Cileulo del taniaiio de la muestra para VE/VO2:
Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal)
Con una desviacion estandar del grupo de .44
Con una Z DE BETA de 0.84
Con una diferencia considerada significativa de 4
N =8 sujetos

6. Calculo del tamatfio de la muestra para F.C:
Conuna Z ALFA de 1.64 (unimarginal)
Con una desviacion estdndar del grupo de .14
Con una Z DE BETA de 0.84
Con una difcrencia considerada significativa de .11

N = 10 sujetos

Se consider6 la N mayor de las seis pruebas.
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