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Efectos Fisiológicos y en Calidad de Vida del Entrenamiento Físico Dosificado y 
Supervisado en Pacientes con Insuficiencia Respiratoria Crónica. 

Se han estudiado los efectos del ejercido supervisado en pacientes con 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), per() no en pacientes con Fibrosis 
Pulmonar (FP). El objetivo del presente trabajo fue investigar si los pacientes con 17P y 
EPOC se benefician de un programa de ejercicio supervisado tanto en términos de su 
capacidad de realizar ejercicio como en su "calidad de vida". Nuestra hipótesis de 
trabajo fue que los pacientes con FP y EPOC mostrarían mejoría en estas variables, 
después del tratamiento. 
Se diseno un ensayo clínico controlado y doble-ciego, en el que se incluyeron a 20 
pacientes estables con EPOC y 22 con FI, sin otras enfermedades crónicas 
concomitantes, o condiciones que los incapacitaran para la realización del ejercicio. Los 
pacientes de cada diagnóstico fueron asignados al azar a dos grupos de tratamiento, un 
grupo experimental con ejercicio 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 ejercicio, con espirometria, gasometria arterial en reposo. 
prueba de caminata de 12 minutos, monitorizada 'con oxímetro de pulso y escala de 
Borg, mediciones de disnea con una escala análoga visual (EAV) y la escala de llorg, el 
Cuestionario para Enfermos Respiratorios Crónicos, para medir "calidad de vida", y 
pruebas neuropsicológicas para medir habilidades cognoscitivas y estado de ansiedad 
y/o depresión. Los evaluadores estuvieron cegados al tratamiento, y los pacientes 
ignoraban el tratamiento asignado, En el grupo experimental los pacientes acudieron a 
realizar ejercicio en una bicicleta ergométrica, tres veces 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 ejercicio en los mismos aparatos, con la 
misma frecuencia y duración, pero sin cargas de trabajo progresivas. 
Los resultados se expresan como promedios ± desviación estándar. El análisis 
estadístico se hizo utilizando la t de student para comparar el estado casal entre los 
grupos, la prueba de t para muestras pareadas, para comparar el cambio entre antes y 
después del tratamiento, se determinó el nivel de signiticancia con una p 	para una 
cola. 
Los pacientes con EPOC tuvieron en promedio un FEVI  de 46.5 ± 21%p y una relación 
FEVI/EVC de 51.5 118.2%. Los pacientes con FP, tuvieron en promedio una FVC de 
61.1 1 I9.2%p y una relación FEVI/EVC de 8616.7%. La Pa02  fue de 5215.6 y 58 A, 
I I , en EPOC y FP respectivamente. El estado basal entre los grupos experimental y 
placebo en cuanto pruebas de función pulmonar, distancia recorrida en la prueba de 12 
min, y calificación en el cuestionario de calidad de vida, no mostró diferencias 
estadísticamente significativas. Después del tratamiento, como se esperaba, las pruebas 
funcionales respiratorias no mostraron cambios estadísticamente significativos con 
respecto al estado basal, en ninguno de los grupos. Después del período de ejercicio, los 
pacientes del grupo experimental de EPOC incrementaron la distancia recorrida en la 
prueba de caminata de 12 min en 110 metros (p < 0.002), con un incremento 
concomitante en la velocidad desarrollada en la prueba de 9.2 in/min (p < 0.002). Los 
pacientes con FP del grupo experimental consiguieron un incremento de 134 metros (p 

0.005), en la distancia caminada en la prueba, la velocidad aumentó 1.1.1 m/min (p 
0.005). En contraste, los pacientes de los del grupo placebo de EPOC disminuyeron la 
distancia 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 
estadísticamente significativos ( p 0.28 y 0.46 respectivamente). 
El instrumento utilizado para medir calidad de vida mostró mejoría en los pacientes de 
los grupos experimentales, tanto de EPOC como de FP. los pacientes con l'POC. 
mejoraron en la categoría de Disnea ( A 4.3, p < 0.005) y en la calificación total del 
cuestionario ( A 10.2, p < 0.005). La categoría de Función emocional mostró un cambio 
de 4.0, con una p -5  0.07. Los pacientes con FI' mejoraron en las categorías de Fatiga (A 
4.1, p < 0.007), Función emocional (A 9.8, p< 0,007), Control sobre la enfermedad ( A 
4.0, p < 0.04) y en la calificación total (A 17.3, p< 0,009), Los pacientes de los grupos 
control de EPOC y FP no mostraron cambios en ninguna de las categorías del 
cuestionario. 
No encontramos cambios estadisticamente significativos en las mediciones de disnea 
con la EAV ni con la escala de Borg, en ninguno de los grupos. 
Se observó una disminución en las escalas de depresión de Beck y HAD en los 
pacientes del grupo experimental, considerando a los pacientes de. EPOC y FP juntos. 
Las habilidades cognoscli vas de los pacientes no mostraron ningún cambio. 
Los resultados de este trabajo muestran que un programa de ejercicio vigoroso y 
supervisado mejora la capacidad de ejercicio y la "calidad de vida" de los pacientes con 
EPOC y PP. Si estos ciunbios tienen algún impacto sobre algunos aspectos psico-
neurológicos del paciente con insuficiencia respiratoria crónica, es una área que requiere 
mayor investigación. 
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INTRODUCCION 

Las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas (ripoc) y la 

fibrosis pulmonar (FP) son las causas más comunes de incapacidad 

física en los pacientes con enfermedades respiratorias en nuestro 

Instituto (1), El 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 hábito 

tabáquico, se sabe que una vez que el proceso obstructivo se ha 

instalado, hay una disminución progresiva del volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV l) que a largo plazo condiciona 

incapacidad física y muerte (2). Se ha estimado que el tiempo 

promedio de vida de los pacientes con EPOC, desde que buscan ayuda 

médica es de 5 a 10 años (2). Durante este tiempo, solamente un 

arsenal limitado de posibilidades terapéuticas se les puede ofrecer, 

tales como el uso de broncodilatadores, antibióticos oportunos, 

oxigeno suplementario en su domicilio, etc. Un panorama similar es 

observado en los pacientes con fibrosis pulmonar. Se ha estimado que 

aproximadamente el 50% de los pacientes con fibrosis pulmonar 

morirá 5 años después de que se hizo el diagnóstico (3). En estos 

pacientes es muy común el uso de corticosteroides como parte 

primordial de su tratamiento. 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 los 

pacientes con enfermedades que condicionan insuficiencia respiratoria 

crónica, es la incapacidad física y la invalidez (4). Debidó 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 más cercanas. Esto 

crea un situación particularmente dificil para estos pacientes, pues al 

ver disminuidas sus capacidades, su autoestima también disminuye 

(5). Si alguna de las maniobras médicas tuviera repercusión en estas 

condiciones, es decir que mejorara la "calidad de vida" de los 

enfermos aunque no mejorara su esperanza de vida, sería de 

extraordinaria ayuda para la integración de los pacientes a su nuevo 

estilo de vida. 

En los programas de rehabilitación pulmonar, especialmente aquellos 

enfocados al tratamiento de sujetos con EPOC, se incluye la 

utilización del ejercicio físico como un medio para conseguir que los 

pacientes mejoren su tolerancia a la actividad y de modificar su 

percepción de falta de aire o disnea (6-10). 

El ejercicio físico, de tipo aeróbico, ha mostrado, en población sana 

provocar efectos benéficos de acondicionamiento a nivel 

cardiovascular, muscular, respiratorio, endocrino, autonómico, 

inclusive psicológico. Asimismo, se ha descrito la utilización de 

programas de ejercicio para una variedad de padecimientos tales 

como: diabetes mellitus, enfermedad coronaria, hipertensión arterial 

sistémica, otras cardiopatías, obesidad, y otras patologías (11). 

Entre las enfermedades respiratorias, la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica ha sido la condición en la que más se ha 

estudiado el impacto que el ejercicio físico puede tener como un 

medio para aumentar la capacidad funcional de un enfermo. También 

se ha utilizado al ejercicio en el tratamiento de sujetos con asma 

bronquial y fibrosis quistica, principalmente en niños, así como en 

quienes han sido sometidos a transplante pulmonar (12-16). 

Durante algún tiempo, hasta hace aproximadamente cinco años, se 

consideró que los pacientes con EPOC no. eran capaces de generar 



adaptaciones fisiológicas al ejercicio, similares a las que consiguen 

otros tipos de pacientes, por ejemplo los cardiópatas, en vista de que 

su limitación ventilatoria no les permitiría alcanzar niveles de 

ejercicio suficientes para obtener esas adaptaciones. Sin embargo, más 

recientemente se ha descrito la utilidad del ejercicio en pacientes con 

EPOC a intensidades que rebasan el umbral anaeróbico. Esto indica 

que la limitación respiratoria de estos pacientes, no supone 

necesariamente un impedimento para que obtengan beneficios 

demostrables de un programa de ejercicio, especialmente cuando éste 

es dosificado en forma individualizada. 

Por otra parte, en nuestro Instituto, los pacientes con Fibrosis 

Intersticial Pulmonar, reciben también tratamiento de rehabilitación 

que incluye actividad física leve, como son caminar o pedalear en 

cicloergómetro á tolerancia del paciente, y con esto hemos observado 

mejoría en su bienestar general. A la fecha de la elaboración de este 

documento 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 en su "calidad de vida". 



ANTECEDENTES. 

Los efectos a corto y largo plazo del ejercicio sistemático corno 

método de acondicionamiento físico, han sido objeto de numerosas 

investigaciones. Se sabe, que en sujetos normales, la participación en 

un programa de entrenamiento bien diseñado, trae como resultado 

varios cambios fisiológicos objetivos tales como (11,17): 

1) Aumento del consumo máximo de oxígeno, que es debido en 

forma primaria a aumentos en el volumen sanguíneo, hemoglobina, y 

volumen-latido del corazón. Algunos autores mencionan también 

cambios en la utilización periférica de oxígeno (18,19). 

2) Con el entrenamiento específico hay un aumento en la fuerza y 

resistencia musculares, que resulta de la hipertrofia de las fibras 

musculares y de un aumento en el aporte sanguíneo y energético. 

3) Hay una mejor coordinación muscular, y mayor eficiencia 

mecánica en el movimiento. 

4) Hay cambios en la composición corporal, por un aumento de la 

masa muscular y disminución del tejido adiposo. 

5) Existe también una mayor sensación de bienestar general. 

Se sabe también, que en pacientes con EPOC, la participación en un 

programa de ejercicio, produce resultados que dependen de la 

severidad de' la enfermedad. Los pacientes con afección leve o 

moderada podrán esperar resultados similares a los obServados en 

sanos, mientras que, aquellos con lbrmas severas obtendrán mejoría 

en su tolerancia al ejercicio y en su sensación de bienestar, con poco o 

ningún aumento en su consumo máximo de oxígeno (6,7,8,10). 



Adaptaciones fisiológicas al entrenamiento. 

El ejercicio debe reunir tres características que son conocidas como 

"principios", aplicables al entrenamiento tisico, y que se deben 

conocer en el contexto de la prescripción del ejercicio a pacientes, en 

nuestro caso con problemas pulmonares crónicos ( lo, 1 I). Estos 

principios son: 

1. Especificidad del entrenamiento 

2. Intensidad y duración del trabajo físico 

3. Efecto de desentrenamiento 

Especificidad del Entrenamiento. Este principio se basa en las 

observaciones de que los programas de ejercicio se pueden diseñar 

para conseguir objetivos específicos, y de que el entrenamiento de 

músculos o grupos musculares es benéfico sólo para el músculo o los 

músculos entrenados. La utilización de estímulos de alta.resistencia y 

baja repetición, aumenta la fuerza muscular (como en el levantamiento 

de pesas), mientras que el ejercicio de baja resistencia y alta 

repetición, aumenta la resistencia muscular. El entrenamiento es 

específico para el músculo entrenado. Clausen y cols.(17) entrenaron 

sujetos sanos con ejercicio para brazos en un grupo, y ejercicio para 

piernas en otro, y encontraron que la disminución en la frecuencia 

cardíaca observada con el ejercicio para brazos, no se podía transferir 

al grupo de ejercicio para piernas, y viceversa. Davies y Sargeant (20) 

observaron que si se entrenaba una sola pierna, el efecto benéfico no 

era observable en la pierna no entrenada. Más recientemente, Belman 

y Kendregan (21) .confirmaron éstos hallazgos en pacientes con -

EPOC. Examinaron el efecto de un programa de entrenamiento de seis 
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semanas en 8 pacientes que sólo entrenaron los brazos, y siete 

pacientes que sólo ejercitaron las piernas. Unicamente observaron 

mejoría cuando los pacientes realizaron pruebas según el ejercicio 

para el cual habían entrenado. 

Intensidad y Duración del Ejercicio. Tanto la intensidad como la 

duración del ejercicio afectan importantemente el grado (le efecto de 

entrenamiento que se pueda conseguir. Los atletas generalmente 

entrenan a niveles máximos o cercanos a los máximos para obtener 

rápidamente los efectos deseados. Los sujetos que no son atletas, 

pueden requerir ejercicio de menor intensidad, para conseguir efectos 

proporcionalmente similares. Se ha demostrado que las sesiones (le 

entrenamiento de treinta minutos de duración, tres veces a la semana, 

por quince semanas, aumentan significativamente el consumo de 

oxígeno, siempre y cuando la frecuencia cardíaca se eleve 

aproximadaMente al 80% de la frecuencia cardíaca máxima predicha 

para la edad del sujeto (22). 

En pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, el nivel 

de intensidad y tiempo de duración del ejercicio ha sido estudiado por 

diferentes autores. Aparentemente, mientras mayor sea el número de 

sesiones y mayor la intensidad, mejores son los resultados. Behnan y 

Kendregan (21), sometieron a ejercicio a sus pacientes al 30% de su 

máximo, y después de seis semanas de entrenamiento, cuatro veces 

por semana, con incrementos de la carga a tolerancia, observaron 

mejoría significativa en el tiempo de resistencia al ejercicio en nueve 

de quince pacientes. 

Niederman y cols. (23) iniciaron el ejercicio al 50% del máximo, y 

aumentaron la intensidad semanalmente, y observaron mejoría en la 

tolerancia al ejercicio en la mayoría de los pacientes. Mohsenifar (24) 
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y ZuWallack (25) han utilizado intensidades mayores y han 

conseguido una mejor respuesta en la tolerancia al ejercicio. Casaburi 

y cols. (26) estudiaron a 19 pacientes con EPOC, -quienes lograron 

alcanzar 'su umbral anaerobio- antes y después de ser asignados 

aleatoriamente a ejercicio de baja intensidad, al 50% del máximo o de 

alta intensidad, al 80% del máximo. Los autores demostraron que el 

programa de entrenamiento de alta intensidad fue más efectivo que el 

de baja intensidad. Observaron una disminución del requerimiento 

vcntilatorio para un nivel similar de ejercicio, después del 

entrenamiento, que era proporcional a la disminución en el lactato, 

para un mismo nivel de trabajo. Por lo tanto, se ha sugerido que para 

conseguir el efecto de entrenamiento la intensidad del ejercicio debe 

ser por lo menos del 50% del máximo, y que puede ser incrementado 

a tolerancia del paciente. 

Efecto de Desentrenandento, Este principio se basa en las 

observaciones de que el efecto obtenido por entrenamiento se pierde 

después de que el ejercicio se suspende. Sattin y cols. (27) mostraron 

que el reposo en cama en sujetos normales, resultó en una 

disminución significativa del consumo máximo de oxígeno, en un 

período de 21 días de reposo. Y tomó entre diez y cincuenta días, que 

los valores regresaran a los medidos antes del reposo. Keens y cols. 

(28) encontraron que en un período de un mes, un grupo de sujetos 

normales que había recibido entrenamiento de músculos respiratorios, 

habían perdido el efecto de entrenamiento conseguido. También se ha 

informado que aquellos pacientes que son incluidos en programas de 

rehabilitación y que reciben ejercicio fiSico de entrenamiento, que no 

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



sus actividades cotidianas, perderán en un período de tiempo variable 

los efectos del entrenamiento que hayan conseguido. 

Efectos del ejercicio en pacientes con enfermedades pulmonares. 

Varios estudios han demostrado que la inclusión de ejercicio lisie() en 

el tratamiento de pacientes con enfermedad pulmonar es benéfico. 

Cockroft y cols.(29) estudiaron a 39 pacientes menores de 70 años, 

con disnea dé esfuerzo, que no requerían de oxígeno suplementario 

para sus actividades cotidianas, y los asignaron al azar a dos grupos; 

un grupo de tratamiento que pasó seis semanas en un centro de 

rehabilitación, donde recibieron ejercicio dosificado, y un grupo 

control que sólo recibió tratamiento médico. Después de cuatro meses, 

el grupo control fue también admitido en el centro de rehabilitación 

por seis semanas, para realizar ejercicio. Las condiciones basales de 

los dos grupos fueron similares. Después del tiempo de rehabilitación, 

sólo 2 de 16 pacientes del grupo control mostraron mejoría en la 

disnea y tos, mientras que 16 de 18 pacientes incluidos en el grupo de 

tratamiento, manifestaron mejoría en los mismos síntomas. Los 

pacientes que fueron tratados con ejercicio mostraron también mejoría 

significativa en la prueba de caminata de 12 minutos, y en el consumo 

de oxígeno pico conseguido en la prueba, comparado con los sujetos 

del grupo control. 

Sinclair e Ingram (30) estudiarán a 33 pacientes con Bronquitis 

Crónica, divididos también en dos grupos. Incluyeron a 17 pacientes. 

en el grupo de tratamiento, quienes realizaron ejercicio subiendo y 

bajando una escalerilla. El tiempo de duración del ejercicio se 

incrementó a tolerancia. A los pacientes se les indicó trabajar en su 

casa, y fueron evaluados semanalmente, Los pacientes del grupo 



control no realizaron ejercicio y litem evaluados a los seis meses. No 

encontraron cambios en el grado de obstrucción en ningún grupo. 

Tampoco hubo mejoría en la fuerza el cuadriceps, en la ventilación 

minuto, ni en la frecuencia cardíaca. Sin embargo, la distancia 

caminada en 12 minutos aumentó 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 disminución en la frecuencia cardíaca para 

niveles de ejercicio submáximo. lo que se considera una característica 

del efecto de entrenamiento para un ejercicio específico. Al respecto 

se ha sugerido que ésta disminución de la frecuencia cardíaca esté tal 

vez relacionada, o se presente corno respuesta a una disminución en 

los niveles de lactato para el mismo nivel de trabajo (submáximo). 

Más recientemente, el estudio de Casaburi y cols. (26) apoya también 

el efecto de entrenamiento. En su grupo de pacientes con EPOC que 

fueron sometidos a ejercicio, mostraron una reducción en la acidosis 

láctica provocada por el ejereicir4 así como en la ventilación minuto, 

después del entrenamiento. Mas aún, la reducción fue proporcional a 

la intensidad del entrenamiento. Hubo una reducción del 12% en los 

pacientes entrenados con cargas bajas (50% del máximo), y 32% de 

disminución en los pacientes que entrenaron con cargas altas (80% del 

máximo). En ambos grupos hubo una disminución significativa de la 

frecuencia cardíaca después del entrenamiento. 

Sin embargo, también existen informes en los que no se han logrado 

documentar incrementos en el consumo máximo de oxígeno (V02 

máx), o disminución en la frecuencia cardíaca o en los niveles de 

lactato como respuestas de entrenamiento para niveles subrnáximos de 

ejercicio. Beltnan y Kendregan (21) al analizar el contenido 

enzimático en biopsias musculares tomadas antes y después del 
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entrenamiento, no encontraron cambios. Tampoco observaron 

disMinución de la frecuencia cardíaca para el mismo nivel de trabajo. 

Sin embargo, nueve de los pacientes tratados mejoraron su tolerancia 

al ejercicio. Cabe mencionar que en éste estudio se utilizó un esfuerzo 

de entrenamiento muy bajo, iniciado al 30% del máximo logrado en la 

prueba. 

Con respecto a la relación de la severidad de la obstrucción y la 

capacidad de conseguir efecto de entrenamiento, estudios recientes 

analizaron si los pacientes con EPOC severo (FEVI menor del 50% 

del predicho) pueden someterse a 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 

ejercicio a 33 pacientes con diferentes grados de EPOC (rango del 

FEV1 de 0.33 a 3.82 L). Cuando evaluaron la respuesta al 

entrenamiento, no hubo correlación entre el grado de obstrucción y la 

mejoría observada. Es decir, los pacientes con FEV1 muy bajo eran 

tan susceptibles de mejorar como los pacientes con un FEV j más alto. 

En igual forma, ZuWallack y cols. (25) al estudiar a 50 pacientes con 

EPOC (FEV1 de 0.38 a 3.24 L) antes y después del entrenamiento, 

observaron una relación inversa entre la distancia recorrida en la 

caminata de 12 minutos inicial y el consumo de oxígeno, con la 

mejoría observada. Los autores concluyeron que los pacientes con un 

pobre desempeño en la caminata de 12 minutos o la prueba de 

esfuerzo máximo, no son necesariamente malos candidatos para un 

programa de rehabilitación pulmonar. 



Funciones cognoscitivas en pacientes con EPOC. 

Por otra parte, se ha descrito que un gran número de pacientes con 

EPOC presentan alteraciones de sus funciones cognoscitivas, esto ha 

sido evidenciado por los estudios de los efectos del uso de oxígeno 

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 infbrmado que la mayoría de sus pacientes mostraron 

deterioro mental a pesar de recibir oxígeno suplementario en su 

domicilio, y este deterioro estuvo relacionado con la edad y la 

duración de la insuficiencia respiratoria crónica. Los autores 

encontraron en 48% de los pacientes un patrón de deterioro 

caracterizado por alteración importante en las pruebas 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 área, de aquí la necesidad de iniciar estos 

estudios. 

Justificación 

Es a partir de estos datos que actualmente se recomienda que 

cualquier paciente capaz de realizar ejercicio físico, sea incluido en 

programas de entrenamiento. Sin embargo, no encontramos en lo 

publicado en los últimos 5 dos (Medline) ningún trabajo en el 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 podrían residir en que los 



pacientes con fibrosis pulmonar experimentan importante 

desaturación de oxígeno con el ejercicio y esto podría limitar 

cualquier programa. Además, a diferencia de los pacientes con EPOC, 

la principal limitante no es su capacidad ventilatoria, sino los defectos 

de ventilación/perfUsión y particularmente los de difusión, y esto 

podría ser una razón adicional. Sin embargo, es importante señalar 

que un grupo de pacientes con EPOC se desaturan con el ejercicio y 

no obstante, existen informes en los que los programas de 

entrenamiento' físico han funcionado. Además, aunque está ya 

establecido que los programas de entrenamiento tienen claros efectos 

sobre algunos aspectos funcionales y metabólicos en los pacientes con 

EPOC, no hay información acerca de los efectos de estos programas 

sobre las habilidades físicas y cognoscitivas de los pacientes, Y la 

información existente sobre el impacto de estos programas en la 

calidad de vida de los enfermos es escasa y con limitaciones 

metodológicas. En base a los antecedentes ya descritos, este trabajo se 

diseñó para saber si un programa de entrenamiento físico tiene en los 

pacientes con fibrosis pulmonar, los efectos encontrados en los 

pacientes con EPOC. Además, es la intención de este trabajo saber si 

los programas de entrenamiento físico tienen algún efecto sobre la 

calidad de vida y las habilidades cognoscitivas tanto de los pacientes 

con fibrosis pulmonar como en los pacientes con EPOC. 



011,1E'I'l VOS. 

Objetivos principales 

1. Investigar si un programa de ejercicio tísico dosificado 

individualmente y supervisado, provoca un aumento de la tolerancia al 

ejercicio, 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 crónicos" 

Objetivos secundarios 

1. Conocer y cuantificar la respuesta o modificación en la percepción 

de disnea medida por la escala análoga visual y el componente de 

disnea del "Cuestionario para enfermos respiratorios crónicos" en los 

dos grupos de pacientes sometidos a ejercicio. 

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 FPOC incluidos en el 

programa de entrenamiento físico progresivo conseguirán: 

Incrementar la distancia caminada en doce minutos. 

2. Mejoría en la "Calidad de vida", medida con el "Cuestionario para 

enfermos respiratorios crónicos", 

3. Mejoría en la percepción de disnea, los pacientes referirán percibir 

menos falta de aire, medida por la escala análoga visual y la escala de 

Borg. 

4. Mejoría en las habilidades cognoscitivas (le los pacientes medidas 

por las pruebas neuropsicológicas. 

Estos cambios serán mayores en comparación con los de los pacientes 

del grupo placebo. 



DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un ensayo clínico controlado con placebo en el que se. 

proporcionó en forma aleatoria un programa de entrenamiento físico, 

o una maniobra simulada de entrenamiento a los pacientes con 

diagnóstico de EPOC o fibrosis pulmonar (FP). A los pacientes de 

ambos grupos se les realizó una prueba de caminata de 12 minutos 

basal, monitorizada con oxímetro de pulso, seguida de sesiones de 

ejercicio dosificado de acuerdo a su tolerancia, durante 12 semanas. 

Se aplicaron también cuestionarios antes del programa de ejercicio, a 

través de los cuales se evaluó la calidad de vida, capacidad 

cognoscitiva, memoria, habilidades manuales, disnea y sensación de 

bienestar general. Después de un período de 12 semanas de 

entrenamiento tísico, se sometió a los dos grupos de pacientes a otra 

prueba de caminata y a la aplicación de los•mismos cuestionarios. 

Los evaluadores estuvieron cegados al tipo de maniobra recibida por 

los pacientes; los pacientes estaban informados de las características 

del estudio y sabían que podían estar en el programa de ejercicio 

intenso (maniobra experimental) o en el de ejercicio leve (maniobra 

placebo). En este sentido, también estaban cegados. 



19 

PACIENTES Y METODOS 

Pacientes 

Se incluyeron 20 pacientes con diagnóstico de Fibrosis Pulmonar y 

20 con diagnóstico de EPOC en base al tamaño de muestra calculado 

para una diferencia en la capacidad de ejercicio (ver anexo). El 

diagnóstico de fibrosis pulmonar se estableció en base a los criterios 

internacionalmente aceptados (3), a saber: disnea de reposo o con los 

esfuerzos, antecedentes exposicionales a sustancias o antígenos 

conocidos de producir fibrosis pulmonar, pruebas funcionales 

respiratorias con patrón restrictivo o predominantemente restrictivo, 

radiografia de tórax con patrón intersticial de tipo nodular o reticulo-

nodular, citologías de expectoración negativas para cáncer y cuando 

fuera necesario biopsia pulmonar. 

El diagnóstico de EPOC se estableció de acuerdo a los lineamientos 

recomendados por la Sociedad Americana de Tórax (ATS) (34,35), es 

decir pacientes con diagnóstico de bronquitis crónica o enfisema 

pulmonar. Se consideró con bronquitis crónica a todo paciente con 

antecedentes de ser fumador, o haber estado expuesto al humo de leña 

o carbón, que tuviera tos con expectoración durante la mayor parte del 

año durante dos años consecutivos y en quienes razonablemente se 

hubieran descartado otras causas probables de tos como asma, 

tuberculosis, etc. El diagnóstico de enfisema, aunque es histológico, se 

consideró como evidencia indirecta de enfisema el antecedente de ser 

fumador o haber estado expuesto al humo de leña, tener una 

radiografla compatible con hiperinflación, pruebas de función 

pulmonar con una disminución del FEVI o de la difusión para el 
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monóxido de carbono (Dl.co), concomitantemente a un aumento 

notable del volumen residual y la capacidad pulmonar total. 

Criterios de inclusión 

- Diagnóstico establecido de Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica o Fibrosis Pulmonar 

- Sexo masculino o femenino 

- Edad de 20 a 70 años 

- Evolución estable en los últimos dos meses. Sin cambios en las 

pruebas de función respiratoria. 

- Que radiquen en el D.F. 

- Que no tengan anemia. 

- Que no reciban esteroides sistémicos, o que reciban dosis mínimas 

de mantenimiento (0.25 ►ng/Kg/dia). 

- Sin enfermedad coronaria agregada. 

Criterios de exclusión 

- Insuficiencia respiratoria crónica agudizada. 

- Insuficiencia cardiaca 

- Presencia de patología osteomuscular que impida realizar ejercicio 

- Presencia de enfermedad deinencial 

- Presencia de enfermedad tiroidea 

- Que requieran esteroides a dosis altas (ling/Kg/din) 

- Que curse con otras enfermedades concomitantes agudas. 



Criterios de eliminación. 

- inasistencia a seis sesiones consecutivas de entrenamiento. 

- Falta de cooperación durante el entrenamiento 

- Descompensación aguda de su enfermedad de base 



ME roDos 

EJECUCION DEL ESTUDIO 

Evaluación inicial. 

A todos los sujetos incluidos en el estudio se les midió el peso y la 

talla corporal. 

Pruebas de función pulmonar. A todos los pacientes se les realizó 

espirometría y gasometría arterial en reposo. La espirometría se 

realizó con un espirómetro digital marca Pony, pidiendo al paciente 

que realizara tres maniobras aspiratorias (según recomendaciones de 

la ATS), se seleccionaron los valores del mejor esfuerzo. 

Caminata de 12 minutos. Se realizó 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 realizó en uno de los 

corredores del propio Instituto de 30 m de longitud. Al paciente se le 

estimuló a realizar su máximo esfuerio en cada ocasión. Se le informó 

que podía caminar a la velocidad que deseara y que incluso podía 

detenerse a descansar si lo necesitaba. La forma de evaluación de esta 

prueba consiste en cuantificar la distancia máxima que los pacientes 

pueden recorrer en el tiempo de prueba, adicionalmente calculamos la 

velocidad que desarrollaron al caminar. Con el. objeto de conocer y 

registrar la saturación de oxígeno durante esta prueba, se monitorizó a 

los pacientes con un oxímetro de pulso, que nos proporcionó además 

la frecuencia cardiaca en forma continua. Se registró también durante 

la prueba, la percepción del esfuerzo mediante la escala de Borg. Estas 



pruebas se realizaron por duplicado para eliminar errores secundarios 

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

Evaluación de la disnea. La disnea percibida por el paciente fue 

evaluada de tres formas. 1,a primera, dinámica, se registró durante la 

prueba de caminata a través de la escala de llorg (12). La segunda, 

estática, se aplicó al paciente una escala análoga 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 línea que dice "máxima falta de 

aire" (12). Utilizamos también el componente de disnea del 

"Cuestionario para enfermos respiratorios crónicos" para documentar 

el cambio observado en la percepción de este síntoma, durante las 

actividades del paciente. 

Evaluación de la calidad de vida. Para la evaluación del impacto que 

un programa de ejercicio como el propuesto pueda tener en la calidad 

de vida de los sujetos estudiados se utilizó la versión en español del 

Chroníc Respiratory Index Questionnaire (Cuestionario para enferinos 

respiratorios crónicos), que ha mostrado ser un instrumento valido en 

términos de su reproducibilidad en nuestro Instituto. Este cuestionario 

evalúa cuatro categorías, a saber: Disnea, Fatiga, Función emocional y 

Control sobre la enfermedad, se obtiene una calificación en cada 

categoría y una total. Cabe mencionar que la forma de calificación de 

este cuestionario es mediante una escala de tipo Likert. Para cada 

pregunta el paciente tiene siete opciones de respuesta (1 a 7), de limita 

tal que a mayor puntaje, indica mejor estado. 



Evaluación de habilidades cognoscitivas. 

Se aplicaron a los pacientes una batería de pruebas psicológicas que 

incluyeron pruebas de evaluación neuropsicológica (WATS, /Vender, 

Benton, MMPI) y pruebas llamadas proyectivas (IDARE, 

Beck) para evaluar grado de ansiedad y depresión, y dos pruebas para 

la evaluación de la personalidad de los pacientes. Estas pruebas 

también se aplicaron antes y después del programa de entrenamiento o 

de la maniobra simulada. 

Programa de entrenamiento. 

Estrategias para asgurar el proceso de entrenamiento 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 determinó el nivel de 

trabajo tolerado de acuerdo con tres parámetros: 1) el grado de 

desaturación al realizar el ejercicio, permitiendo una SaO2  mínima de 

87%; 2) el grado de disnea qUe el paciente debía percibir durante el 

ejercicio utilizando la escala de Borg, debía ser Moderado a Fuerte; y 

3) la frecuencia cardíaca alcanzada durante el ejercicio, debía 

mantenerse 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 

instalaciones del 	Instituto, se utilizaron dos cicloergómetros de 

frenado mecánico marca Monark, con cargas de trabajo graduadas en 

kilopondímetros. La velocidad de pedaleo se mantuvo entre 50 y 80 
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revoluciones por minuto (rpm). Cada paciente recibió un horario para 

acudir a realizar su entrenamiento tres veces por semana, con una 

duración de 35 a 40 minutos cada sesión según la tolerancia 

individual. Aquellos pacientes en quienes se determinó previamente la 

necesidad de utilizar oxígeno suplementario, por medio de oximetría 

de pulso en ejercicio, recibieron oxigeno a la dosis requerida (L/min) 

para mantener una saturación de oxigeno (Sa02) igual o mayor al 

87%. En cada sesión los pacientes fueron monitorizados mediante 

oximetro de pulso, escala de disnea, tensión arterial, y percepción del 

esfuerzo, con registro de éstos parámetros cada cinco minutos en una 

hoja específica. 

Se hizo énfasis a los pacientes en la necesidad de ser constantes en su 

asistencia al entrenamiento, y para esto sólo se les permitieron tres 

t'altas no consecutivas. 

Programa de entrenamiento simulado. 

Los pacientes que fueron asignados a este grupo, también realizaron 

ejercicio en los mismos cicloergómetros, pero sin cargas de trabajo; es 

decir sin resistencia al pedaleo, ni progresión en el tiempo de 

ejercicio, únicamente debieron completar las 12 semanas del 

entrenamiento. Al igual que a los pacientes del grupo experimental, a 

este grupo también se les monitorizó con oximetro de pulso, escala de 

disnea, tensión arterial, y percepción del esfuerzo. 



Análisis Estadístico. 

Para el análisis estadístico se consideraron todos los pacientes que 

ingresaron el estudio (inlention lo treat). Los resultados se expresan 

como promedios ± desviación estándar. Los resultados obtenidos con 

la escala de Borg y las escalas de ansiedad y depresión se expresan 

como medianas. Las variables que mostraron una distribución normal, 

se analizaron mediante prueba de t para muestras pareadas. En otro 

caso se utilizó la prueba de Wilcoxon. Para comparar el estado basa) 

entre los grupos de tratamiento se utilizó la prueba de t para muestras 

independientes. El análisis se realizó utilizando un paquete estadístico 

(Systat). Se consideró 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 económicos. La mayoría de 

ellos han sido localizados y evaluados nuevamente. Estos pacientes no 

mostraron características funcionales diferentes de los pacientes que si 

completaron el estudio. En el análisis 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 distribución de los pacientes con FP fue de once 

pacientes en cada grupo. 

Las características basales de todos los pacientes, por diagnóstico, se 

muestran en la Tabla 1, en el grupo de EPOC 7 de 20 pacientes fueron 

mujeres, 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 64±10 años. Los resultados de las espirometrias 

muestran datos de obstrucción de la vía aérea en el caso de los EPOC, 

con un FEV1  de 46.5±21.6%p y una relación FEV1 /FVC de 

51.5±18.2%; y de restricción en el caso de los pacientes con FP con 

una FVC de 61.1±19.2 y una relación FEV1 /FVC de 86±6.7%. Los 

pacientes de los dos grupos mostraron algún grado de hipoxemia en la 

gasometría arterial en reposo. Las comparaciones de estos patrones de 

las pruebas funcionales respiratorias entre los pacientes dé EPOC y FP 

son significativamente diferenteá. 



Pruebas funcionales respiratorias. 

La Tabla 2 muestra las características basales de los pacientes por 

grupo de tratamiento asignado (experimental o placebo) y la 

estadística de prueba 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 grupos 

experimental y placebo de EPOC, las distancias fueron 741±190 y 

7621215 respectivamente con una p= 0.81, en el caso de los pacientes 

con FP las distancias fueron 7151:233 para el grupo experimental, y 

7371166 para el grupo placebo, con una p-0.80. La percepción 

máxima de disnea por escala de Borg durante la caminata fue de 

3.511.7 en el grupo experimental y de 3.911.8, en el grupo placebo de 

los pacientes con EPOC, p-0.58. En el grupo experimental de FP fue 

de 3.412.1, mientras que en el grupo placebo fue de 4.1±2.6, con una, 

p=0.52; la saturación de oxígeno en reposo por oximetría de pulso en 

los grupos de EPOC fue de 87.814.4% en el experimental y 9114.6% 

en el placebo (p=0.15), en los grupos de FP fue de 90±5% y 8914.5%, 

experimental y placebo respectivamente (p=0.57). La saturación 

mínima durante la prueba de caminata tampoco mostró diferencias 

estadísticamente significativas. En los grupos de EPOC fue de 

80.217.5% y 83.418.1% para el grupo experimental y placebo 

(p=0,35), mientras que en los grupos de FP fue de 79,917.8% en el 

experimental y de 75.5112% en el placebo, (p=0,35) 

Las pruebas funcionales respiratorias entre los grupos de EPOC y FP 

así como el grado de desaturación al final de la prueba de caminata, 

son significativamente diferentes (ver Tabla 1). Sin embargo, no 

encontramos diferencias significativas al comparar las distancias 



recorridas en las pruebas de caminata entre los enfermos con EPOC y 

los de FP. 

Cuestionario de "Calidad de Vida". 

En la Tabla 3, se resumen los promedios de las calificaciones en cada 

una de las categorías y del puntaje total del cuestionario que se utilizó 

para medir calidad de vida, se muestran por grupo de tratamiento 

asignado y el resultado de la comparación entre los grupos. La 

categoría de Disnea mostró mi 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 calificación fue de 22.4+3.4 en el 

experimental y 20.7+4.8 en el control. En la categoría de Fatiga las 

calificaciones fueron 18.6+2,9 y 17.6+5.8, experimental y placebo de 

EPOC; y 18+4.9 y 18.4+4,4, experimental y placebo de FP 

respectivamente. En la categoría de Función 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 3 I .6±8.9 

respectivamente. La calificación en la categoría de Control sobre la 

Enfermedad fue como sigue: 21.2+5 experimental, y 20,8+6.3 placebo 

cle EPOC; 20.5+5.5 experimental y 19.415.3 placebo, de FP. Los 

promedios de los puntajes totales de los cuestionarios fueron 

93.9+18,1 y 91.7+25.1 para los grupos de EPOC, y 92,8+19.1 y 

90.2118.1 para los grupos experimental y placebo de FP 

respectivamente. Al hacer las comparacioneS entre los grupos 

experimental y placebo no se encontraron diferencias estadisticantente 

significativas en los grupos de EPOC ni tampoco en los de FP. 



Cambios Post-ejercicio. 

En la Tabla 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 se anticipaba, y como ha sido informado por otros 

autores, no encontramos cambios estadísticamente significativos en 

las pruebas de función respiratoria, con respecto al estado basal. Sin 

embargo, en él grupo experimental la distancia recorrida en la prueba 

de caminata, aumentó de 7411190 a 8511202 ni, con un cambio 

concomitante en la velocidad desarrollada en la prueba 61.7116 Vs 

70.94716 m/min, estos cambios fueron estadísticamente significativos, 

p< 0.002 (t muestras pareadas). En contraste, el grupo placebo mostró 

una disminución de la distancia recorrida, 96 metros menos con 

respecto a la basal, así como de la velocidad en la prueba. Estos 

cambios no fueron estadísticamente significativos (p > 0.26). 

La Tabla 5 muestra los cambios observados en las pruebas de función 

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 función respiratoria de los pacientes con FP no mostraron cambios 

que fueran estadísticamente significativos. Sin embargo, los pacientes 

del grupo experimental incrementaron la distancia recorrida en la 

prueba de caminata post-ejercicio, en 134 m (715±233 Vs 8491257), 

con un cambio concomitante en la velocidad de 11.1 m/min. Estos 

cambios también fueron estadísticamente significativos, con una p < 

0.005. Similar a lo observado en el grupo placebo de EPOC, los 

pacientes del grupo placebo de FP también disminuyeron la distancia 

recorrida en la prueba post-ejercicio (menos 70 m) así como la 



velocidad (menos 6 m/min) con respecto a la prueba basal, esta 

disminución no lbe estadísticamente significativa (p >0,48). 

Cambios en Disnea y Calidad de Vida. 

Los cambios observados en las mediciones de disnea, utilizando la 

EAV y la escala de Borg, así como los obtenidos con el cuestionario 

de calidad de vida, se muestran en la Tabla 6 para los grupos de 

EPOC, y en la Tabla 7 para los de FP. 

No se encontraron cambios estadísticamente significativos en las 

mediciones de disnea con EAV en ninguno de los grupos, Los datos 

muestran cambios pequeños y en las (los direcciones. La disnea 

medida con la escala de Borg, considerando la percepción máxima 

durante la caminata disminuye en los dos grupos experimentales, de 

EPOC y FP, y en el grupo placebo de F(3.5 a 2.8), pero estos 

cambios no son significativos desde el punto de vista estadístico. 

En cuanto a los cambios en "calidad de vida", se observó un 

incremento en la categoría de disnea que es estadísticamente 

significativo (44.3, p<0.015). La calificación total también aumentó 

significativamente ( A10.2, p<0.04). En la categoría de  Función 

emocional, aunque se observa una diferencia de cuatro puntos, no 

alcanza a ser significativa. Los pacientes del grupo experimental de 

FP mejoraron sus calificaciones en las categorías de, Fatiga (\4,1, 

p<0.007), Función 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 categorías del cuestionario 

mostró cambios estadísticamente significativos. 
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Pruebas psicológicas. 

La tabla 8 muestra los resultados obtenidos con la prueba de 

inteligencia tic WAIS, antes y después del período de ejercicio 

supervisado, considerando a los pacientes por grupo de tratamiento. 

No se encontraron cambios significativos en ninguna de las subescalas 

de la prueba, en ninguno de los grupos. 

Se aplicaron también a los pacientes, tres pruebas para medir el estado 

de ansiedad y/o depresión, 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 encontró una disminución en la 

escala de "Depresión" del LIAD en los pacientes del grupo 

experimental que fue estadísticamente significativa (p <0.02), La 

escala de "Ansiedad" mostró una disminución cuya significancia fue 

marginal (p <0,06). Las mediciones con el IDARE, aunque muestran 

una tendencia a disminuir, ninguna resultó estadísticamente 

significativa. El cuestionario de Beck también mostró una 

disminución significativa en el grupo experimental (p <0.02). En 

contraste los pacientes del grupo control no mostraron cambios que 

resultaran estadísticamente significativos, en ninguno de los 

cuestionarios. Sin embargo, debemos aclarar que sólo contamos con 

algunos dé los cuestionarios post-tratamiento de los pacientes, por lo 

que estos resultados deben ser tomados con ciertas reservas. 
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TABLA L CARACFERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 

EPOC 
(n 	26) 

Xi Dl (extremos) 

FIBROSIS PULMONAR 
(n - 25) 

X I DE (extremos) ..---, 
Sexo (m/f) 7/19 21/4 < 0.011 

Edad (años) 64 ± 9.8 (36 - 81) 52 :1 14 (27 . 79) 0.001 

Peso (Kg) 72.5 t 12.7 68.6 1 13.7 0.23 

I'Ve (%p) 72.4 .i 16.9 (37 . 90) 61.1 ± 19.2 (36 - 87) 0.05 

FEV, (%p) 46.5 1 21.6 (14- 65) 63.1 t 18.4 (43 - 88) 0.008 

FEVI/FVC (%) 51.51 16.2 (21 - 63) 86:t 6.7 (68.3 - 100) 0.001 

Pa02  (Torr) 52.5.6 (44 - 67) 58.4 A. 11 (39 -70) 0,02 

PaCO2  (Torr) 30 t. 4.5 (21 •38) 32 ± 5 (22 -40) 0.47 

Sa02  % 89 I 4.6 (77 - 99) 89.5 t 4.7 (78 • 95) 0.67 

Sa02 % post•caininata 81.4 I 8 (69 -95) 78 t 10 (60 - 93) 0,19 

Distancia (m) 749 ± 195 (270-1020) 725 :I 201 (180-970) 0.68 

Velocidad (m/min) 62.4 ± 16 (22.5-85) 60.4 i: 17 (15-81) 0.68 

Calidad de Vida (Total) 93 t 20 (53-122) 91.5 t 18 (58-123) 0.79 

l'A/C %p - capacidad vital forzuda, porciento del predicho. 
FEVI %p volumen espirado en el primer segundo, porciento del predicho. 
FEVI/EVC % - indice del volumen espirado en el primer segundo entre la capacidad 

vital forzuda, en porciento. 
Sa02 = saturación de oxigeno, con oximetro de pulso. 
Distancia distancia caminada en la prueba de 12 minutos. 
Calidad de Vida =-7 calificación total en el cuestionario CERC. 
* prueba de t para muestras independientes 
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TABLA 111, DISTRIBUCION V SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 

EPOC 
n = 25 

FIBROSIS 
n 	25 

Experimento Placebo Experimento Placebo 

Incluidos 

Terminaron 

Pérdidas 

15 

10 

5 

II 

9 

2 

13 

II 

2 

12 

II 

1 
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TABLA 2. CARACTERISTICAS BASALES DE ACUERDO AL 
TRATAMIENTO ASIGNADO 

EPOC FIBROSIS 

Experimento 
(o - 10) 

Placebo 
(o = 9) 

p Experimento 
(o -11) 

Placebo 
(o =I 1) 

Sa02  (%) 
reposo 

Sa02  (%) 
mínima 

87,8 + 4.4 

80.2:1 7.5 

91 14.6 

83.4 	8.1 

0.15 

0.35 

90 ± 5 

79.9 ± 7.8 

88.9 .14.5 

75.7 ± 12 

0.57 

0.35 

Distancia (m) 741 ± 190 762 ± 215 0.81 715 ± 233 737 ± 166 0.80 

Borg máximo 3.5 ± 1.7 3,9 ± 1,8 0.58 3.4 ± 2,1 4.1 :1 2.6 0.52 

Velocidad 
(m/min) 

61.7 I 15.8 63.5 ± 17.8 0.81 59.6 ± 19.4 61.4 ± 13.9 0.80 

FVC %p 74.7 + 16 68.5 ± 18.4 0.42 63.9 ± 22.7 59.7 + 15.6 0.62 

[TV!  %p 52 ± 20 37 ± 23 0.17 64.0 120.6 62.1 :E 17 0.82 

Pa02  (Torr) 52 1. 4.6 52.4 ± 8.6 0.89 61,71 12.4 54.1 ± 7,0 0.16 

, PaCO2  (Torr.) 31 f 4 29.61 6.1 0.68 31.7 ± 5.3 31.7 ± 3,6 0.99 

Sa02  = saturación de oxígeno en %, medida con oxlmetro de pulso 
Distancia = distancia caminada en la prueba de caminata de 12 minutos 
Borg escala de percepción de disnea/esfuerzo 



TABLA 3. CARACTEIUSTICAS BASALES EN "CALIDAD DE VIDA" DE 
ACUERDO AL TRATAMIENTO ASIGNADO 

E1'OC FIBROSIS 

• Experimento 
(it = 10) 

Placebo 
(n --, 10) 

P Experimento 
(ii - II) 

Placebo 
(n - 1I) 

p 

Disnea 19.2 E 5.2 19.7 ± 5.2 0,8422.4 ± 3.4 20.7 + 4,8 -77-'1 

Fatiga 18.6 ± 2.9 . I7,6± 5.8 0.64 18.0 ± 4.9 18.4 i. 4.4 0.86 

Función 
emocional 

34.9 + 7.6 33.7 + 11.4 0.77 31.9 1: 10.3 31.61 8.9 0.95 

Control sobre la 
enfemedad 

21.2 E 5.0 20,8 1 6.3 0.86 20.5 .1. 5.5 19.4 ± 5.3 0.64 

Total 93.91 18.1 91.7 ± 25.1 0,82 92.8 ± 19.1 90.2 + 18.1 0.74 

*Cuila una de las cuatro categorías evaluadas por el "Cuestionario para enfermos 
respiratorios crónicos" 
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TABLA 4. CAMBIOS EN 1,AS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN LOS 
PACA F,NTES CON EPOC, 

Experimento Placebo 

Antes Después A p Antes Después 

-1:VC (m1) 2454 ± 965 2487 ± 1038 33 0.43 2428 ± 665 2386 ± 714 42 0.25 

FEVt ( 111) 1320 1 687 1327 ± 741 7 0.85 1211 ± 641 1218 ± 639 7 0.80 

FEVI /FVC % 53.2.1 18.4 53.1 ± 17.2 -0.1 0,20 48.7 1 18.7 49.8 	t.. 17.6 1.1 0.27 

PaO2 Torr 51.8 1 4.6 51.7 ± 4.5 -0.1 0.34 52.4±8.6 55 1 12 -2.6 0.25 

PaCO2 Ton.  30.9 ± 3.9 31.4 ± 4.1 0.5 0.55 29.6 ± 6.1 30 ± 7.2 0,4 0.55 

Sa02 (%) 
reposo 

87.9 .1 4.4 89.3 (3.2 1.4 0.21 90.8 ± 4.6 87.51 5.0 -3,3 0.42 

8a02(%) 
mínima 

80.3 	7.5 80.6 1; 6.6 ((.3 0.62 83.4 ± 8.1 82.2 ± 9,3 -1.2 0.91 

Distancia (tu) 141 ± 190 851 á: 202 110 0,002 762 ± 214 666 1. 188 -96 0.26 

Velocidad 
(m/min) 

61.7± 15.8 70,9± 16.8 9.2 0.002 63.5 	17.9 55.6± 15.7 -7.9 0.26 

Sa02  mínima valor mínimo durante la caminata de 12 minutos 
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TABLA 5. CAMBIOS EN LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN LOS 
PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR 

Experimento Placebo 

Antes Después A p Antes Después A 

•-•- --,.. 
-FVC (oil) 1828 ± 719 1873 ± 785 45 0.51 1481 + 268 1505 + 356 24 0.70 

FEV1(m1) 1529 ± 510 1506 I 546 -23 0.28 1275 ± 223 1262 1 224 -13 061 

FEVI/EVC % 85.8 + 8.6 81.3 19.1 -4.5 0.06 85.8 ± 4.1 84.6± 7.1 -1.2 0.42 

PaO2 Torr 61.7 ± 12.4 61.3 112.8 -0.4 0.72 54.1 ± 7,0 54.7 ± 8.3 0.6 0.52 

PaCO2 Torr 31.7 ± 5.3 32.1 1 5.3 • 0.4 0.79 31.8* 3.7 33.2 1 1,6 1.4 0,23 

Sa02  (%) 
reposo 

90.1 15.0 89.3 ± 5.3 -0.8 0,55 88.9 ± 4.6 89,8.1 3.5 0,9 0,60 

Sa02  (%) 
aliaba 

79,9 1 7.8 78.1 ± 7.9 -1,8 0.18 75.7 	11.9 74.5 ± 7.9 -1.2 0.81 

Distancia (m) 715 ± 233 849 ± 257 134 0.005 737 ± 166 667 ± 302 -70 0.48 

Velocidad 
(m/min) 

59.6 ± 19.4 70.71 21.4 11.1 0.005 61.4 ± 13,9 55.6 ± 25 0.47 

Sa02  mínima - valor mínimo durante la caminata de 12 minutos 
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TABLA 6. CAMBIOS EN DISNEA Y "CALIDAD DE VIDA" EN LOS 
PACIENTES CON EI'OC. 

Experimento Placebo 

Antes Después A p Antes Después A p 

Disnea 

FAV pre- 
caminata 

3.2.1 2.0 3.912.3 0,7 0.83 4.0 1 2.9 4.6 4 3.1 0,6 0,42 

FAV post- 
caminata 

4.1 4, 1.7 4,5 ± 2.6 0.4 0.89 4,8 ± 2.9 5.9 1 2.5 1.1 0.58 

Borg máximo 3.5 + 1.7 2.8 1 2.4 -0.7 0.75 391 L8 3.9 4- 3.1 0,89 

"Calidad de Vida" 
Disnea 19.2 f 5.2 23.5 i 4.2 4.3 0.015 19.715,2 21,0 ± 4,3 1.3 0.53 

Fatiga 18.6 1 2.9 20.01 4.6 1.4 0.38 17,5 1 5.8 17.8 ± 6,2 0.3 0,33 

Función 
emocional 

34.9 ± 7.6 38.9 1: 6.7 4.0 0.075 33.6 1 11,4 34.61 10.6 1.1 0.47 

Control sobre la 
enfermedad 

21.2 + 4.9 23.6 ± 4.5 2.4 0.64 20.81 6.3 22.7 ± 6.1 1.9 0,57 

Total 93.9 t 18.1 1(14.1 116.0 10.2 0.04 91,7125.1 96.1 125,1 4.4 0.77 

EAV - escala análoga visual de 10 cm. 
Borg máximo - estimación del máximo esfuerzo percibido, utilizando la escala de Borg 

durante la caminata de 12 minutos 



10 

TABLA 7. CAMBIOS EN DISNEA Y "CALIDAD 1)E VIDA" EN LOS 
PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR, 

Experimento Placebo 

Antes Después p Antes Después A p 

Disnea 
1.1.0•11.111 

EAV Pre- 
caminata 

3.2+1,9 3.3 ± 2.2 0.1 0.48 3.5 1 2.2 3.6 + 2.8 01 0.78 

EAV post- 
caminata 

3,9 ± 2.8 3.8 ± 3,0 -0.1 0.52 4.5 1 2.8 4.3 1.3.6 -0.2 0.71 

Borg máximo 3,4 ± 2.1 2.7 ± 2.0 -Q.7 0.09 4.1 ± 1.6 3.7 ± 3.1 -0,4 0.58 

"Calidad de Vida" 
Disnea 22.4 t 3.4 24.1 + 4.9 1.7 0.15 20.7 1 4.9 18.7 d. 9.8 -2.0 0.31) 

Fatiga 18.0 ± 4.9 22 .1 ± 4.9 4.1 0.007 18.4 ± 4.4 18.0 1 5,9 -0.4 0.23 

Función 
emocional 

31.9 ± 10.3 41.7 J. 5.1 9/1  0.1)07 31.6 + 8.9 32.8 ±. 7.4 1.2 0.48 

Control sobre la 
enfermedad 

20,5 ± 5.5 24.4 ± 3.3 4,0 0.04 19.5 4: 5.3 21.3 ± 4.4 1.8 0.78 

Total 92.8 	19.1 110,1 A: 14.6 17.3 0.009 90.2:1. 18.1 89,6 :E 11.8 -0.6 0.61 

EAV - escala análoga visual de 10 cm 
Borg máximo - estimación del máximo estiterzo percibido, utilizando la escala de Borg 

durante la caminata de 12 minutos 



TABLA Si RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS ESCALAS WARE, IZAD, 
RECK y WATS, ANTES Y DESPUES DEL PERIODO DE EJERCICIO. 

Grupo Experimental Grupo Placebo 

Antes 
(n 	9) 

Después 
(n = 9) 

p Antes 
(n -5) 

Después 
(u = 5) 

%VAIS. 

Cl ejecución 106 l: 21 99 ± 22 0.67 98 ± 10.5 94.2 ± 9.11 0.35 

CI verbal 102 1 21 93 ± 26 0.35 104 4- 17 95.2 ± 5.6 0,23 

CI total 102 ± 21 96 4: 25 0.31 101 ± 15 9316 0.25 

WARE* 
Ansiedad rasgo 38 (24-77) 32 (22-56) NS 42 (31-75) 37 (33.62) NS 

Ansiedad estado 41 (26-71) 34 (26-51) NS 44 (26.62) 39 (30-52) NS 

IIAD* 

Ansiedad 6 (1-16) 4 (1-16) 0.06" 5 (2-16) 5 (2-12) NS 

Depresión 6 (1.12) 5 (0-10) 0.021" 5 (2-17) 4.5 (2-7) NS 

Beckl 16 (1-55) 11 (0-27) 0.022$ 4  13 (5-46) 12 (10-34) NS 

e Los resultados se expresan en promedios ± desviación estándar. I,as comparaciones 
corresponden a t para muestras pareadas. 

CI = coeficiente de inteligencia. 
* Los resultados se expresan en medianas (extremos). 
" Prueba de Wilcoxon para rangos señalados. 
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DISCUSION. 

En el presente trabajo estudiarnos el efecto del ejercicio, como 

maniobra terapéutica adicional al tratamiento de dos grupos de 

pacientes con insuficiencia respiratoria crónica, EPOC y FP, mediante 

un ensayo clínico controlado que nos permitiera evaluar los efectos de 

la maniobra propuesta, tanto en términos de la tolerancia al ejercicio 

corno en la "calidad de vida" de los pacientes. Cabe señalar aquí que 

la mayoría de los estudios que se han hecho en este sentido, han 

incluido maniobras adicionales al ejercicio, en lo que se conoce como 

programas de rehabilitación pulmonar, que hacen dificil tener una idea 

clara de que tanto influye cada maniobra por separado. Hemos querido 

en este trabajo estudiar el efecto aislado del ejercicio, sin otro tipo de 

intervención, para tener una idea mas precisa de los efectos de esta 

maniobra, cuando todo lo demás 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 

podrían obtener algún efecto fisiológico de un programa de ejercicio 

supervisado, en forma similar a como ha sido descrito en los pacientes 

con EPOC, ya que no se tiene información al respecto, así como 

estudiar en forma mas controlada el efecto en "calidad de vida" tanto 

en los pacientes con EPOC, como en los pacientes con FP, dado que 

existen todavía pocos estudios Controlados que estudien esta área, y 

los resultados obtenidos por otros grupos de trabajo son 

inconsistentes. 

El diseño del estudio nos permitió primero, aleatorizar a los pacientes 

a los dos grupos de tratamiento (experimento y placebo) y evitar así el 

sesgo de selección. NueStros grupos son comparables • basalmente 

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



significativas entre ellos. Segundo, la aleatorización permitió también 

la ceguedad de los investigadores en las evaluaciones antes del 

tratamiento. Los pacientes estuvieron informados acerca de que 

podían estar en un grupo de ejercicio intenso o uno de ejercicio leve, 

esto contribuyó a que ellos estuvieran también cegados al tipo de 

intervención. Todos los pacientes tenían tratamiento estándar, y los 

que requerían oxígeno suplementario lo habían utilizado ya 

anteriormente, cuando menos por tres meses. 'l'odas 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 administración 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 sólo conocía si el paciente estaba 

en ejercicio intenso o leve. La monitorización del ejercicio fue igual 

para todos los pacientes, de tal forma que es poco probable que algún 

grupo haya recibido mayores cuidados que otro. Mención aparte 

merece la maniobra placebo, que en realidad fue una maniobra 

simulada de entrenamiento. Esta característica nos permitió 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 información obtenida con estos 

grupos reafirma la idea de que la intensidad del estímulo es primordial 

para conseguir algún efecto. Además, no tuvimos pérdidaS 

considerablemente mayores en ninguno de los grupos (ver Tabla 1B). 

Las causas de deserción mas frecuentes fueron las relacionadas con 

probleMas para transportarse al Instituto, de disponibilidad de tiempo, 

factores económicos, o una combinación de los tres. Uno de los 

pacientes de grupo placebo de FP desertó a las cuatro semanas, seis 
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meses después falleció (la causa fue descompensación cardíaca). Es 

poco probable que esta pérdida hubiera influido significativamente en 

los resultados, pues pertenecía al grupo placebo. Sobre estas bases 

consideramos haber controlado razonablemente un sesgo de 

ejecución. Finalmente, todas las evaluaciones post-ejercicio fueron 

realizadas por los mismos evaluadores, en condiciones similares a las 

evaluaciones previas, y fueron independientes unas de otras. Dado que 

los evaluadores desconocían el tipo de maniobra recibida por los 

pacientes, y que no tenían acceso a la evaluaciones previas, 

consideramos no haber incurrido en un sesgo de evaluación. Los 

métodos de medición 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 aplicación 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 clínico 

controlado que compara los efectos de un programa de rehabilitación 

con los de un progranta de educación solamente, en dos grupos de 

pacientes con EPOC, los pacientes fueron aleatorizados al grupo de 

educación de ocho semanas, o bien al programa de rehabilitación que 

incluyó ejercicio supervisado, además de la intervención educativa y 

psicológica. Encontraron que los pacientes qüe realizaron ejercicio 

supervisado mejoraron significativamente su rendimiento en las 

pruebas de ejercicio máxiMo, tanto en su capacidad de trabajo como 

en la tolerancia para realizarlo. Sin embargo, no encontraron cambios 

significativos en "calidad de vida" o depresión en ninguno de los 

grupos. Esto podría deberse al tipo de instrumentos que utilizaron para 

estas mediciones, especialmente para calidad de vida, no es un 

cuestionario específico para enfermos pulmonares y no se ha 
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determinado su sensibilidad al cambio en el estado de los pacienies. 

La ausencia de cambios en depresión en los grupos contrasta con k) 

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 

hubieran encontrado cambios, ¿a cual de todas las maniobras que 

recibieron los pacientes se habría adjudicado el beneficio? Es claro 

que muy difícilmente podría disecarse el efecto de una maniobra, 

cuando existen varias co-intervenciones. 

Nuestro trabajo entonces, tiene la característica 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 solamente a dicha 

maniobra. Hemos querido apegamos lo mas posible al concepto 

metodológico de un ensayo clínico controlado. 

En cuanto al estado funcional pulmonar de los pacientes, nuestros 

resultados son similares a los informados por otros estudios, en los 

que característicamente las pruebas de función pulmonar no cambian 

en los pacientes que realizan entrenamiento con ejercicio aeróhico (6, 

8, 26, 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 desarrollada durante la prueba. El grupo de pacientes con 

EPOC incrementó en promedio 110 metros la distancia recorrida, 

mientras que el grupo de FP consiguió un incremento promedio de 



134m. Esta observación indica que la mejoría obtenida por los 

pacientes puede traducirse en una mayor capacidad para caminar y/o 

una mayor tolerancia a la actividad física. En contraste, ninguno de los 

grupos placebo consiguió un incremento. Por el contrario, tanto en los 

pacientes con EPOC, como en los de FP de los grupos placebo, se 

observó una disminución de la distancia y la velocidad en la caminata; 

esto a pesar de que no estuvieron inactivos durante el período de 

estudio, podría 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 sólo en su función pulmonar, sino en su condición 

física general; y el otro, que se requiere una intensidad adecuada para 

conseguir beneficios atribuibles al ejercicio. Resulta interesante 

observar que aunque la disminución en la distancia no fue 

estadísticamente 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 

evaluación de la capacidad de ejercicio de pacientes con enfermedades 

respiratorias crónicas. Se sabe que la distancia recorrida en la prueba 

guarda correlación con el consumo máximo de oxígeno (VO2max) 

medido en una prueba de ejercicio (43). En este trabajo, todas las 

pruebas se hicieron por duplicado para evitar efectos de aprendizaje 

por parte del paciente, además las instrucciones que recibieron para 

realizar la prueba fueron previamente estandarizadas. Esto nos 

permitió disMinuir la variabilidad de la prueba. 

En el estudio de Ries y cols. (41), se encontró un incremento en la 

distancia caminada durante la prueba de 6 min. Berry y cols. (44) en 

un ensayo clínico controlado en el que estudian los efectos del 

ejercicio supervisado mas entrenamiento de másculos 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 

in en promedio. Estos autores encuentran además que el agregar al 

ejercicio general, entrenamiento específico de los músculos 

inspiratorios no provocó 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 disminución en la distancia recorrida durante la 

prueba 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 

disminución concomitante del trabajo máximo (Wmax) que realizaron 

en una prueba de ejercicio a los mismos tiempos de seguimiento, estos 

cambios fueron estadísticamente significativos. En nuestro trabajo, 

observamos una disminución mayor en el grupo control de FP, que 

esta en relación con la progresión más rápida de la enfermedad. El 

seguimiento de este grupo de pacientes seguramente proporcionará 

datos de interés clínico. 

Resulta particUlarmente interesante observar los cambios en disnea. 

Por un lado, las mediciones de la EAV no fueron significativas en 

ningún grupo de padientes. Esto podría estar determinado por varias 

razones; por la magnitud de las mediciones, la prueba de caminata no 

parece ser un estímulo suficientemente intenso para generar una 

respuesta máxima y esto es atribidble a que la prueba es autolimitada, 

entonces el cambio entre la disnea pre-caminata y la disnea post-

caminata no es máximo, por lo tanto existe un rango pequeño de 

variación, como para que la diferencia, si existiera, después del 

entrenamiento pudiera ser detectada. Se podría hipotetizar aquí, que 
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probablemente la respuesta de nuestros pacientes este influida por un 

efecto de acostumbramiento al síntoma, es decir que tengan un umbral 

mas alto, que necesitaría de un estímulo suficientemente intenso para 

desencadenar la respuesta, esto queda todavía por ser evaluado, Por 

otro lado, hasta aquí hemos considerado solamente el máximo de la 

respuesta, tanto con la EAV como con la escala de Borg, es decir no 

tenemos el continuo de la medición, donde podrían existir algunos 

cambios. Trabajos recientes en pacientes con EPOC han encontrado 

una disminución en la percepción de disnea después de un programa 

de ejercicio supervisado de 6 semanas (46), O'Donnell estudia las 

respuestas de 60 pacientes divididos en dos grupos, uno con ejercicio 

y un grupo control, antes y después del período de entrenamiento 

utilizando tres diferentes aproximaciones, una evaluación de disnea 

crónica (Baseline/Transition Dyspnea índex [BDI/TDI]), y la 

respuesta en disnea y thtiga de las piernas con la escala de Borg 

durante las pruebas de ejercicio máximo. Encontró una mejoría del 

65% en el BDI/TDI, y una reducción en la disnea de 25% y de la 

fatiga de las piernas de 33% durante la prueba de ejercicio (Borg) 

ajustando para la cantidad de trabajo realizado, en los pacientes que 

hicieron 'ejercicio supervisado, no así en el grupo control. Cambios 

similares se observaron al ajustar por VO2max, y V►;. El tamaño de 

muestra de este trabajo estuvo calculado para detectar un cambio en el 

nnirr Di, con lo que requerían de 28 pacientes por grupo. Por otra 

parte, en el trabajo de Berry y cols (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 después 

del tratamiento ajustando para una misma intensidad de trabajo, no 

hubo cambios en la percepción de disnea en ninguno de los grupos, ni 
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en etapas submáximas ni en el máximo del ejercicio. Los autores no 

discuten este hallazgo ampliamente, pero estas respuestas pudieron 

estar determinadas por la baja intensidad de ejercicio a que se sometió 

a los pacientes en general, ya que tampoco consiguieron incrementar 

su consumo de oxígeno o el tiempo de resistencia en la banda sin fin 

durante las pruebas de ejercicio. Por otra parte, Reardon y cols. (47) 

evalúan el efecto de un programa de rehabilitación que incluyó 

ejercicio no supervisado en 20 pacientes con EPOC aleatorizados a un 

grupo de tratamiento y un grupo control, utilizaron una EAV (de 300 

mm de longitud) para medir disnea durante la prueba de ejercicio, y el 

BDI/TDI. Encontraron que el grupo de pacientes que recibió 

tratamiento mejoró su disnea tanto en el EAV como en el BDI/TDI, en 

el máximo del ejercicio y también a niveles de trabajo ajustados por 

VO2max y VE. Sin embargo, los pacientes no mejoraron su capacidad 

de ejercicio en ninguno de los grupos. Aunque este trabajo tiene 

algunas limitaciones metodológicas, principalmente el pobre control y 

vigilancia de la maniobra, la disminución en la percepción de la disnea 

a pesar de no aumentar su capacidad de trabajo, es consistente con 

otras observaciones. Es probable que la adaptación a la actividad y la 

mejor eficiencia mecánica 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 el tamaño de nuestra 

muestra no sea suficiente. Esta también podría ser la razón por la que 

en el grupo experimental de EPOC, la categoría de Disnea del 

cuestionario de calidad de vida si mostró un cambio significativo, 

pero no las mediciones con la EAV y la escala de Borg. 

En este' mismo grupo dé pacientes se observó un cambio en la 

categoría de Función emocional que no alcanzó significancia 
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estadística y cuya magnitud es marginal a lo informado por Guyatt 

(48) para que un cambio sea relevante. La calificación total fue 

significativamente mayor en la evaluación post-ejercicio. Los 

resultados del cuestionario en el grupo experimental de FP muestran 

mejoría significativa en las categorías de Fatiga, Función emocional, 

Control sobre la enfermedad, y en la calificación total, pero no en la 

categoría de Disnea. Estos datos sugieren que la mejoría inducida por 

el ejercicio, se traduce también en una mejoría en algunas áreas de la 

vida general de los pacientes, en este caso definidas por las categorías 

del instrumento utilizado para medir calidad de vida en este estudio. 

Existen pocos estudios controlados que evalúen el impacto en "calidad 

de vida" de un programa de ejercicio en pacientes con EPOC, y 

ninguno en pacientes con FP. Wijkstra y cols, estudian el efecto en 

"calidad de vida" de un programa de rehabilitación en casa, en 45 

pacientes con EPOC severo (FEV ►  1.310.4 L), que fueron 

aleatorizados a un grupo de tratamiento o al grupo control. 

Encontraron mejoría significativa en las categorías de Disnea, Función 

emocional y Control sobre la enfermedad en el grupo que recibió 

rehabilitación pero no en el grupo control (49). El programa de 

rehabilitación de este estudio incluyó 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 podrían 

atribuirse al conjunto de maniobras pero no a una sola de ellas. 

Goldstein y (mis. (50), en un ensayo clínico controlado con 89 

pacientes con EPOC severo, también encontraron cambios 

significativos en las mismas categorías del cuestionario. Los autores 

incluyeron también otras co-intervenciones ademáS del ejercicio. Los 

dos estudios anteriores fracasaron al tratar de encontrar correlación 

entre los cambios en calidad de vida con los cambios en la capacidad 
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de ejercicio de los pacientes. Esto es congruente con la idea de que se 

trata de dos mediciones diferentes, por lo que no esperaríamos que 

existiera correlación entre ellas, y apoya el hecho de que la medición 

de calidad de vida puede no tener nada que ver con las mediciones 

fisiológicas que tienen interés para el clínico. Por otra parte, Ries y 

cok. (41) no encontraron cambios en "calidad de vida" en ninguno de 

los grupos de pacientes que estudiaron, sin embargo, como ya se 

comento antes, esto muy probablemente estuvo influido por el tipo de 

instrumento que utilizaron para esta medición. 

El cuestionario que utilizamos es específico para pacientes con 

enfermedades pulmonares crónicas, y trata de evaluar las áreas que 

estos pacientes sienten más afectadas por su enfermedad pulmonar, y 

en forma muy específica e individual evalúa el que quizá sea el 

síntoma mas importante para estos pacientes, la disnea, durante las 

actividades que desempeñan frecuentemente y que les provocan falta 

de aire. Este instrumento es uno de los tres actualmente mas utilizados 

internacionalmente para la medición de "calidad de vida" en pacientes 

pulmonares crónicos, 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 

mínima necesaria para que un cambio sea detectable. Además, nuestro 

grupo ha evaluado la confiabilidad de la versión en Español de este 

cuestionario y ha estandarizado su uso y aplicación para estudios 

clínicos en nuestro medio (52). 

Todos los cuestionarios se aplicaron en forma estructurada y 

siguiendo un método estándar. El evaluador ignoró el grupo al que se 

había asignado al paciente, así como el resultado del resto de las 

evaluaciones. 



La importancia de realizar estas mediciones para evaluar los efectos 

de una intervención terapéutica sobre todo en enfermos crónicos, 

radica principalmente en que el beneficio funcional de un 

medicamento o de una intervención terapéutica corno el ejercicio, 

puede no tener ninguna relación con el estado sintomático relevante 

para el paciente o su situación general de vida. Por otro lado pocas 

ocasiones podemos ofrecer a estos enfermos una alternativa que 

modifique considerablemente su esperanza de vida, y de lo que le 

ofrecemos desconocernos el impacto que pudiera tener sobre su 

"calidad de vida". 

Hemos querido definir "calidad de vida" en términos del instrumento 

que utilizamos. Esto no necesari►urente refleja la situación 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 

es objeto del estudio, como ha sido comentado por iones y Testa (53, 

54). Esta es una desventaja de cualquier instrumento que se diseñe 

para medir "calidad de vida" y una limitación metodológica de 

consideración en este tipo de investigaciones, pues en el afán de 

objetivar una condición como "calidad de vida" las mediciones se 

realizan según el enfoque de un grupo de "expertos" COMO apunta 

Feinstein (55). 

Con respecto a los resultados de las pruebas psicológicas, es 

interesante observar los cambios en los cuestionarios que miden 

ansiedad y/o depresión. Aún considerando que el tamaño de muestra 

disminuyó considerablemente por no contar con todos los 

cuestionarios post-tratamiento, encontramos que el estado de ansiedad 

y/o depresión disminuyó en los pacientes del grupo experimental, y 

que esto fue estadísticamente significativo. Esto apoya nuestros 



hallazgos de mejoría en "calidad de vida" de nuestros pacientes, en el 

sentido de que la mejoría percibida por ellos concuerde con una 

mejoría en su estado de ánimo. Indirectamente esto sugeriría además 

que el cuestionario utilizado para medir "calidad de vida" en realidad 

mide aspectos relevantes de la vida de nuestros pacientes. 

Por otra parte, no encontramos diferencias en la prueba de WAIS 

antes y después del tratamiento. Parte de la explicación de esto podría 

ser que el tiempo de observación haya sido muy corto para provocar 

un cambio, dado que solo fueron doce semanas, y muy probablemente 

esto no sea suficiente para que la condición cognoscitiva de los 

pacientes se modifique como efecto de la intervención. Otra razón 

podría ser que el número de pruebas post-tratamiento que pudimos 

analizar fue escaso, debido a esto, analizamos juntos a los pacientes de 

EPOC y FP con el razonamiento de que dado que los dos tipos de 

enfermos cursan con hipoxemia crónica, esta condición nos permitiría 

homogeneizar los grupos, sin embargo muy probablemente el tamaño 

de nuestra muestra es insuficiente. Los estudios de terapia con 

oxígeno suplementario (32, 56) que son los que han enfatizado 

cambios en la función neuropsicológica de los pacientes como efecto 

del tratamiento, han realizado un seguimiento considerablemente mas 

largo de los pacientes. Podría ser también que en realidad la condición 

de los pacientes no se modifique, pero nuestros resultados no pueden 

ser concluyentes en este sentido. 

En resumen, los resultados de este estudio mostraron cambios 

estadísticamente significativos tanto en la capacidad de realizar 

ejercicio como en la calidad de vida dé los pacientes con EPOC, y 

sobre todo muestran que existen cambios similares y aún mayores en 

los pacientes con FP que realizaron ejercicio vigoroso y supervisado. 

Si estos cambios tienen algún impacto sobre algunos aspectos 
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psiconeurológicos del paciente con insuficiencia respiratoria crónica, 

así como si se mantienen a través del tiempo, y/o si modifican en 

alguna forma el curso clínico de los enfermos, tanto desde el punto de 

vista funcional, psicosocial y neuro-psicológico, constituyen una área 

que requiere mayor investigación. 



CONCLUSIONES. 

1. El ejercicio vigoroso y supervisado mejora significativamente la 

capacidad de ejercicio de los pacientes con EPOC y FP, en términos 

de la distancia recorrida 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 medición. 

3. No se encontraron cambios significativos en la disnea de los 

pacientes con los métodos de medición utilizados. Excepto la 

categoría de Disnea del CERC en los pacientes con EPOC. 

4. Aparentemente hubo una disminución del estado de depresión en 

los pacientes que realizaron ejercicio intenso. 

5. Encontramos una disminución 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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APEND10E 1 

CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se utilizaron pruebas de medias pareadas. 

Y se consideraron los valores obtenidos por Casahuri y cols. (26) para 

las siguientes variables: lactato, VE, V02, VCO2, VE/V02, y F.C. 

1. Cálculo del tamaño de la muestra para Lactato: 

Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal) 

Con una desviación estándar del grupO de .18 

Con una Z DE BETA de 0.84 

Con una diferencia considerada significativa de .20 

N =5 sujetos 

2, Cálculo del tamaño de la muestra para VE: 

Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal) 

Con una desviación estándar del grupo de .8 

Con una Z DE BETA de 0,84 

Con una diferencia considerada significativa de .6 

N =11 sujetos 

3, Cálculo del tamaño de la muestra para V02: 

Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal) 

Con una desviación estándar del grupo de .14 

Con una Z DE BETA de 0.84 

Con una diferencia considerada significativa de .10 

N = 12 sujetos 

G3 



4. Cálculo del tamaño de la muestra para VCO2: 

Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal) 

Con una desviación estándar del grupo de .25 

Con una Z DE BETA de 0.84 

Con una diferencia considerada significativa de .16 

N = 15 sujetos 

5. Cálculo del tamaño de la muestra para VE/V02: 

Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal) 

Con una desviación estándar del grupo de .44 

Con una Z DE BETA de 0.84 

Con una diferencia considerada significativa de .4 

N = 8 sujetos 

6. Cálculo del tamaño de la muestra para F.0 : 

Con una Z ALFA de 1.64 (unimarginal) 

Con una desviación estándar del grupo de .14 

Con una Z DE BETA de 0.84 

Con una diferencia considerada significativa de .11 

N =10 sujetos 

Se consideró la N mayor de las seis pruebas. 
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