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Resumen

El diagnostico de una enfermedad pulmonar crdnica afecta a las personas en sus actividades
de vida diaria, estd demostrado que los sintomas y signos de estas enfermedades disminuyen la
calidad de vida por lo que, tienden a tener una disminucion del bienestar personal y autoestima, asi
como una actividad fisica diaria reducida por lo que sugiere un aumento de la morbi-mortalidad de

estas personas.

La presente consecucion de esta Préactica Aplicada se baso en el desarrollo de un programa
de ejercicio contra resistencia y aerdbico sobre personas diagnosticadas con una enfermedad
pulmonar crdnica, con el fin de valorar su influencia positiva en las variables del Test de Caminata
de Seis Minutos y la Escala de Autoestima de Rosenberg, esto en un lapso de 10 semanas de trabajo

y evaluaciones.

Para el desarrollo de este informe, fueron seleccionados por conveniencia 09 participantes
de género masculino y femenino con alguna enfermedad Pulmonar Cronica (Asma, EPOC,
Hipertension Pulmonar y Bronquiectasias) entre los 31y 71 afios de edad consultantes de un centro
de rehabilitacion Cardio Pulmonar privado. Donde a los participantes se les aplicd un programa

utilizando el ejercicio fisico como método.

Se encontraron diferencias significativas en la distancia recorrida y el autoestima de los
participantes luego del tratamiento con ejercicio; las conclusiones surgen de un amplio sustento
tedrico por medio del cual queda comprobado que los programas de rehabilitacion mejoran los
sintomas y signos de los pacientes con alguna enfermedad pulmonar crénica y ademas contribuyen
al aumento de la autoestima de estas personas; independientemente de la edad, factores de riesgo, o

el padecimiento que presente.

Palabras clave: Enfermedades Pulmonares Cronicas, Test de Caminata de 6 Minutos, Autoestima.



Abstract

The diagnosis of a chronic lung disease affects people in their daily life activities, it is
demonstrated that the symptoms and signs of these diseases decrease the quality of life so, they tend
to have a decrease in personal well-being and self-esteem, as well as a reduced daily physical activity

suggesting an increase in the morbidity and mortality of these people.

The present achievement of this Applied Practice was based on the development of a
resistance and aerobic exercise program on people diagnosed with chronic lung disease, in order to
assess their positive influence on the variables of the Six-Minute Walk Test and the Rosenberg's Self-

Esteem Scale, this in a span of 10 weeks of work and evaluations.

For the development of this report, they were selected for convenience 09 male and female
with Chronic Pulmonary Disease (Asthma, COPD, Pulmonary Hypertension and Bronchiectasis)
were selected for convenience between the 31 and 71-year-old consultants of a private Pulmonary
Cardio Rehabilitation Center. Where the participants were given a program using physical exercise
as a method.

Significant differences were found in the distance traveled and the self-esteem of the
participants, after exercise treatment; the conclusions emerge from a broad theoretical support
through which it is proven that rehabilitation programs improve the symptoms and signs of patients
with chronic lung disease and also contribute to the increase of self-esteem of these people;

regardless of age, risk factors, or the condition that occurs.

Keywords: Chronic Lung Diseases, 6-Minute Walk Test, Self-Esteem.



Agradecimiento

Agradezco a mi tutor, Pedro Cambronero, por su apoyo Yy guia en la realizacién del

presente trabajo de investigacion.

Igualmente, deseo expresar mi gratitud a los lectores de tesis Eduardo Alfaro y Diego
Rodriguez, por sus sabios consejos.

A los pacientes y familiares porque sin su colaboracion, disposicién y amabilidad no

hubiese sido posible realizar este proyecto.

A la clinica Saint Francis por abrirme las puertas y el apoyo total en mis semanas de
practica, en especial a Henry D. y Eduardo A. por la gentileza y todo el aprendizaje.

A Kim S. por el apoyo, ayuda y empuje a realizar y culminar este proceso académico,

siempre estaré agradecido por tu compafiia, comprension y esfuerzo.

A mis compafieros de generacion Tamara Z., Andrés F., Marielle R., Jean Carlo G., Sofia
F. y Diego R., por todos esos momentos de risas, trabajo, amistad, almuerzos, y demas,

simplemente espectaculares.

A todos, muchas gracias.

Wad¥ L7758 MHowtera,



Dedicatoria

A Dios por la vida, las oportunidades y la salud.

A mi familia, especialmente a mis padres los cuales siempre me han apoyado en los
momentos mas importantes; por su dedicacion, sacrificio y paciencia a largo de toda la

vida, que gracias a ellos soy quien soy.

Y a todos aquellos que me han ayudado a crecer como persona en este proceso.

Wtk L7758 Mowters,

Vi



Indice

Tribunal examinador I

Resumen i
Abstract v
Agradecimiento \
Dedicatoria VI
indice General VI
Lista de Tablas IX
Lista de Gréaficos X
Lista de abreviaturas XI
Descriptores XIl
Capitulo I Introduccién 1
Antecedentes 1
Problematica a intervenir 8
Justificacion 10
Enfermedades Respiratorias Cronicas 10
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica 13
Asma 19
Bronquiectasias 22
Hipertension Pulmonar 27
Autoestima 32
Rehabilitacion Cardio Pulmonar 36
Objetivos 47
Objetivo General 47
Obijetivos Especificos 47
Conceptos Claves 48
Limitaciones 49

VIl



Capitulo 11 Metodologia
Participantes

Criterios de ilusion y exclusion

Instrumentos y materiales

Cuestionario sociodemografico

Test de Caminata 6 Minutos
Escala de Borg

Escala de Autoestima de Rosenberg

Procedimiento
Analisis Estadistico

Cronograma
Capitulo 111 Resultados
Capitulo 1V Conclusiones
Capitulo V Recomendaciones
Referencias Bibliogréaficas

ANexos

VI

51
51
51
52
52
52
54
55
56
57
57

59

74

77

79

97



Lista de tablas

Tabla 1 Caminata de 6 minutos predicha por tres ecuaciones de referencia para un

hombre y una mujer de caracteristicas promedio en Chile

Tabla 2. Sexo, edad, talla, peso y enfermedad pulmonar crénica diagnosticada en

los participantes.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos para la edad.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos segun la Enfermedad Pulmonar Crénica.
Tabla 5. Datos del TC6M pre entrenamiento mixto por participante.

Tabla 6. Datos del TC6M post entrenamiento mixto por participante.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos generales del TC6M pre y post entrenamiento

mixto.

Tabla 8. Valores del predicho de cada participante, su porcentaje alcanzado y las

diferencias en metros y porcentaje en el Test de Caminata de 6 Minutos.
Tabla 9. Comparacion de la distancia recorrida entre el TC6M pre y post.
Tabla 10. Nivel de Autoestima y puntaje Pre y Post entrenamiento mixto.
Tabla 11. Comparacion del puntaje de autoestima entre la prueba pre y post.

Tabla 12. Clasificacion de Autoestima Pre y Post

40

58

59

60

61

62

62

64

64

66

66

68



Lista de Figuras

Figura 1: Ciclo de inactividad y como romperlo.

Figura 2: Porcentaje de mujeres y hombres.

Figura 3: Porcentaje de edad clasificada.

Figura 4: Porcentaje de Enfermedades Pulmonares Crénicas.

Figura 5: Comparacion de la Media en la Presion Arterial inicio y final del pre
y post TC6M.

Figura 6: Comparacion de la Media inicio y final de SPO2 pre y post
evaluacion.

Figura 7: Comparacion de la Media de FC inicio del TC6M pre y post.

Figura 8: Comparacion de la Media en la FC final pre y post el TC6M.

Figura 9: Comparacion de la distancia recorrida del TC6M pre y post de cada
participante.

Figura 10. Comparacion de la Media en la distancia de C6M pre y post.

Figura 11: Comparacién puntaje de Autoestima pre y post.

Figura 12: Descripcion del Nivel de Autoestima (Baja-Moderada-Alta) en las
pruebas pre y post.

12

59

60

61

63

64

64

65

65

67

69

71



Lista de abreviaturas

ATS Sociedad Americana de Torax

cm Centimetros

CO2 Dioxido de Carbono

C6M Caminata de 6 Minutos

ECNT Enfermedades Cronicas No Transmisibles
ELF Fundacion Europea de Pulmon

ERC Enfermedades Respiratorias Cronicas
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
FC Frecuencia Cardiaca

FEV1 Volumen Espiratorio Forzado En El Primer Segundo
FVC Capacidad Vital Forzada

HAP Hipertension Arterial Pulmonar

IMC indice de Masa Corporal

kg Kilogramos

Ipm Latidos por minutos

m Metros

min. Minutos

mm Hg Milimetros de mercurio

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PA Presion Arterial

Pa02 Presion parcial de oxigeno en sangre arterial
RCP Rehabilitacion Cardio Pulmonar

RR Rehabilitacion Respiratoria

S Desviacion Estandar

SPO2 Saturacion de Oxigeno

SO2 Dioxido de Azufre

VO2 max. Consumo Méaximo de Oxigeno

Xl



Descriptores

Rehabilitacion Cardiopulmonar - Enfermedades Respiratorias Crénicas — Autoestima -

Caminata de Seis Minutos - Programa de Ejercicio Aerdbico y Contra Resistencia.

Xl



Capitulo 1
INTRODUCCION
Antecedentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011) define que “Las
enfermedades crdnicas son enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion
lenta. Las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la
diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo. Las enfermedades no
transmisibles (ENT) matan a 40 millones de personas cada afio, lo que equivale al 70% de
las muertes que se producen en el mundo. Cada afio mueren por ENT 17 millones de personas
de menos de 70 afos; el 87% de estas muertes "prematuras™ ocurren en paises de ingresos

bajos y medianos”.

La enfermedad pulmonar cronica afecta a mas de 52 millones de personas en todo el
mundo y caus6 mas de 2,74 millones de muertes en el afio 2000. En los paises desarrollados
es la cuarta causa de muerte, precedida del cancer y las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, y es la Gnica causa que estd aumentando, por lo que se estima que en los
afios proximos pasaréa a ser la tercera causa de muerte. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), ocasiona el 10% de las consultas de neumologia, el 7% de todos los
ingresos hospitalarios y el 35% de las incapacidades laborales permanentes, por lo que el
impacto sanitario, social y econdmico es elevado (Amigo, Erazo, Oyarzan, Bello y Peruga,
2006; Masa, Sobradillo, Villasante, Jiménez-Ruiz, Fernandez-Fau, Viejo y Miravitlles, 2004;
Vinaccia y Quiceno, 2011). Al realizar una estimacion del costo de la EPOC en Espafia a
partir de la prevalencia del 9% alcanzada en el mismo estudio, la cifra obtenida es de 238,82

millones de Euros por afio, derivados Unicamente de costos sanitarios directos.



En América Latina, segun Cardonay Peldez (2012) y Sanchez (2015), mencionan que
existe un gran crecimiento poblacional, por ende un mayor caso de enfermedades cronicas;
en esta region del mundo, en especial los paises en vias de desarrollo, ademas Vazquez-
Garcia, Salas-Hernandez, Pérez y Montes de Oca (2014), muestran tasas significativas,
incluso mayores, de enfermedades respiratorias cronicas o de exposiciones de riesgo; y la
disponibilidad de recursos humanos para la salud es escasa, particularmente en cuanto a
especialistas en enfermedades respiratorias se refiere, en Costa Rica en el 2014, segln estos
mismos autores, se contabilizaron 31 Neumdlogos en el pais, para una poblacion de
4.726.575 habitantes, por lo que corresponde a un 0.66 especialistas por cada 100.000
personas. La OMS (2006), manifiesta que el 80% de todas las enfermedades cronicas ocurren
en los paises de ingresos bajos y medios. En los cuales tanto como hombres y mujeres sufren
de enfermedades cronicas y por esa razon viven mucho menos en comparacién que las

poblaciones de los paises con ingresos econdmicos elevados.

Debido al crecimiento a nivel industrial y social que ha ido evolucionando en paises
desarrollados como también en paises subdesarrollados han generado acciones humanas
produciendo un efecto perjudicial en la composicion del aire, especialmente porque la quema
de combustibles fosiles y otras actividades industriales han introducido contaminantes,
incluidos el didxido de azufre (SO2), el monoxido de carbono (CO), los compuestos
organicos volatiles, los 6xidos de nitrogeno y particulas sélidas y liquidas, EPA (2004);
Télles, Romieu, Polo, Ruiz, Meneses y Hernandez (1997), este contaminante estd compuesto
principalmente por pequefias particulas solidas de polvo, humo y ceniza volatil, o liquidas
formadas a partir de procesos de condensacion de algunos gases presentes como niebla en la

atmosfera.



La exposicion de estas particulas se ha asociado con un incremento en la frecuencia
de signos y sintomas respiratorios como tos, dificultad para respirar y dolor en el pecho,
disminucion del volumen espiratorio del primer segundo (FEV1), de la capacidad vital
forzada (CVF) y de la relacion FEV1/FVC, asi como de las infecciones y enfermedades

respiratorias pulmonares (OPS, 2007; Rodriguez et al.2010).

En las ultimas dos décadas se ha intentado conocer mas acerca de la fisiopatologia y
la epidemiologia de las enfermedades pulmonares cronicas, con mas énfasis o estudios en la
EPOC, asi como en desarrollar nuevos tratamientos de estas patologias que causan gran
morbimortalidad en todo el mundo. Actualmente se encuentra entre las principales causas de
muerte, pero la OMS (2012) estim6 un posible aumento que se vera reflejado en el afio 2030.
El desarrollo de guias internacionales como la guia de Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD, por sus siglas en inglés) ha hecho posible unificar
criterios a la hora de diagnosticar las enfermedades, y hacer asi comparables los estudios
epidemioldgicos de distintos paises. El proyecto Burden of Lung Disease, (por sus siglas en
ingles BOLD) ha usado métodos estandarizados para calcular la prevalencia en numerosos
paises, y los hallazgos han sido muy dispares. El estudio Proyecto Latino Americano de
Investigacion en Obstruccion Pulmonar (Platino), que se desarrollé en Sudamérica, arrojo
también datos muy diferentes de prevalencia segun las areas (Buist et al., 2005; GOLD, 2009;

Lopez et al., 2006; Mathers y Loncar, 2006; Menezes et al., 2005).

Segun Lodpez et al. (2013), las enfermedades respiratorias son un problema mayor de
salud puablica, a menudo asociado a otras enfermedades crénicas o comorbilidades que
pueden influir notablemente en el estado de salud y en el prondstico del paciente. Si bien la
prevalencia de las comorbilidades varia segun las series, las enfermedades de mayor
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frecuencia son las cardiovasculares, neoplasias malignas (en particular el cancer de pulman),

diabetes y alteraciones psiquiatricas.

Solo en América, las enfermedades no transmisibles causan 3.9 millones de muertes
cada afio y unos 200 millones de personas padecen enfermedades no transmisibles que
originan distintas formas de discapacidad, siendo las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes, el cancer y las enfermedades respiratorias cronicas las que mas elevan las tasas de

morbilidad (Gallardo, 2013).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2011), la mortalidad por
enfermedades cronicas predomina en Costa Rica; el primer lugar lo ocupan las enfermedades
del sistema circulatorio y en cuarto lugar las enfermedades de origen respiratorio, generando
esta Ultima enfermedad una tasa de mortalidad de 6.6 por cada 100 000 personas en el afio
2009. En ambas patologias se presentan varios factores disparadores como la hipertension,
la diabetes, la obesidad y el fumado, los que, estan afectados por los estilos de vida poco

saludables de la poblacién.

Las enfermedades no transmisibles y sus consecuencias son en su mayoria evitables.
Se estima que el 90% de las muertes producidas por las enfermedades crénicas y sus
implicaciones puede ser evitado mediante la adopcion de cambios estratégicos en los
servicios de salud, enfocando estos mas en la prevencion. Implica ello el disefio de politicas,
estrategias, programas Yy servicios dirigidos a promocionar la adopcion de estilos de vida

saludables (Gallardo, 2013; Guell et al., 2012; Lopez et al., 2013).

En referencia a los estilos de vida saludables, la actividad fisica segiin Serén, Mufioz

y Lanas (2010) es definida como cualquier movimiento corporal producido por los muasculos
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esqueléticos y que resultan en gasto energético. En el mundo, el problema de la inactividad
fisica o sedentarismo tiene una alta prevalencia; en un estudio de casos y controles, Lanas et
al. (2007) que evalud los factores de riesgo en 52 paises, reportd un 85,73% de inactividad
fisica entre los que tuvieron un evento coronario y 80,72% entre los que no lo tuvieron; este

mismo estudio report6d 78% de inactividad fisica en Latinoamérica

De acuerdo con el Ministerio de Salud de Costa Rica (2013) la informacion
proporcionada por la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) en la publicacion de la
Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular, el propdsito fue analizar la actividad
fisica y determinar el porcentaje de personas adultas que realizan un nivel de actividad fisica
alta, moderada o nula y se logré demostrar que un 50,9% de la poblacion realiza actividad
fisica baja o nula y un 34,3% de las personas adultas realizan un nivel de actividad fisica

definido como alto.

Los valores establecidos de actividad fisica para adultos de 18-64 afios, segun el
Colegio Americano de Medicina del Deporte [ACSM, por sus siglas en inglés], (2000) y la
OMS (2010), es de al menos un minimo de 150 minutos a la semana de Actividad Fisica
Moderada o 75 min/semana de Actividad Fisica Vigorosa, en periodos de al menos 10
minutos y sabiendo que el doble de minutos de este tipo de trabajo aportaria beneficios extras,
asi como trabajar la fuerza muscular de los grandes grupos musculares, para acondicionar
fisicamente el cuerpo con esta capacidad, en al menos dos sesiones semanales. Las personas
mayores de 65 afios deberian, ademas, cumplir las recomendaciones minimas del grupo de
edad anterior, incluir dos sesiones en las cuales trabajar el equilibrio, para prevenir las caidas,

principalmente en personas de movilidad reducida.



Las recomendaciones minimas de ejercicio fisico pautadas no se cumplen y los
indices de inactividad fisica son cada vez mas elevados para cualquier grupo de edad
(Verloigne et al., 2012). A pesar de los conocidos beneficios que el cumplimiento de dichas
recomendaciones puede aportar sobre el control del peso corporal y de la salud en general

(Van Dyck et al., 2015).

En cuanto a los efectos psicosociales, la enfermedad crdnica afecta de una manera
muy profunda a todos los aspectos del desarrollo humano y las personas enfermas
exteriorizan reacciones muy variadas ante una misma enfermedad, influyendo en su vision
de la vida en general. Cada persona tiene caracteristicas psicosociales Unicas e irrepetibles y
siempre hay que individualizar cada situacién en la que se vaya a intervenir. Hay una estrecha
relacién entre enfermedad y la particular respuesta psicosocial de cada persona con
insuficiencia respiratoria cronica a estos factores determina el nivel de ajuste a la enfermedad
y su participacion en el proceso de rehabilitacion (Delgado y Parra, 2010). Algunas de las
posibles consecuencias psicosociales encontradas en diferentes estudios son: estrés vy
ansiedad, baja autoestima, depresion y bajo estado de animo, desesperanza, temor de
morir/quedar sin aliento, panico, alteracién de la imagen corporal, cambio en la posicion
social dentro de la familia (donde fueron el principal sostén de la familia), el vivir solo,
pérdida de control y de independencia, cambios de estilo de vida, alteracion de las relaciones
interpersonales, incapacidad laboral, baja autoestima, sentido de incompetencia, negacion,
ira, pérdida de la dignidad, frustracién, culpa, pérdida de la intimidad, irritabilidad e
impaciencia, vergienza a partir de la disnea, la tos y la produccion de esputo (Kelly y Lynes,
2008). Segun Giménez (2001), estos aspectos deben ser tomados en cuenta para las fases del

programa de rehabilitacion.



Autores como Delgado y Parra, 2010; Fernandez et al., 2001; y Vinaccia, Riveros y
Quiceno,2016 coinciden que un paciente con una enfermedad pulmonar cronica percibe sus
limitaciones y genera un sentimiento de baja autoestima que pone en peligro su posicion ante
la familia y la sociedad, lo que puede conllevar a un impedimento en sus funciones familiares
y por otro lado a una alteracion de las relaciones sociales del paciente, esto también

dependiendo de la etapa del ciclo vital en que se encuentre el paciente.

Por otro lado existen diversas investigaciones (ACSM, 2000; Berlin y Colditz, 1990;
Chandratilleke etal., 2013; Gomez et al., 2010; Giell et al., 2012; Parada et al., 2011; Ramirez,
2007; Troosters, Casaburi, Gosselink y Decramer, 2005) que indican que el ejercicio fisico
puede ser efectivo en la prevencion y el tratamiento de varias enfermedades, porque puede
minimizar los sintomas de la enfermedad, por ser un método no invasivo que puede
influenciar positivamente en la calidad de vida de la persona y ser relativamente de bajo
costo; en consecuencia, la actividad fisica regular ha sido reconocida por sus efectos
saludables en sus practicantes, debido a que los beneficios del aumento de la actividad fisica

son inmensos.

Visto lo anterior las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), tales como las
enfermedades pulmonares (Chandratilleke et al., 2013; Gomez et al., 2010; Gallardo, 2013;
Guell et al., 2012; Lopez et al., 2013), son un problema nacional e internacional de salud
publica que afecta a la mayoria de naciones, pero tiene un impacto muy importante sobre las
poblaciones en situacion de vulnerabilidad econdmica y social y actualmente son la principal
causa de morbimortalidad del pais, siendo la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

(EPOC) la més comun entre los problemas a nivel respiratorio.



Problematica a intervenir

La actividad fisica segin Wilmore y Costill (2007); Barén y Diaz (2016); y West
(2012), comentan que es fundamental para el desempefio de todo ser humano. Durante el
ejercicio se requiere activar el metabolismo aerébico a nivel mitocondrial, que a su vez es
dependiente del aporte de oxigeno suministrado a las células desde el medio ambiente.
Durante la actividad fisica se incrementa el funcionamiento de los sistemas cardiovascular y
respiratorio en repuesta a las demandas elevadas de oxigeno, aumenta la ventilacion, la
perfusion alveolar, el intercambio gaseoso, el gasto cardiaco y la microcirculacion periférica,
en tanto que en el sistema musculo esquelético, el oxigeno es utilizado para la generacion de
moléculas de energia en el ciclo de Krebs. Estos mecanismos funcionan arménicamente en
condiciones de salud, pero puedan verse alterados en multiples enfermedades cronicas, las

cuales afectan el rendimiento del paciente y limitan su actividad fisica y capacidad funcional.

La inactividad fisica es un fendmeno comdn en los pacientes con Enfermedades
Respiratorias Cronicas (ERC), ya que estos pacientes adoptan un estilo de vida mas
sedentario, esto por consiguiente es un factor de mal pronéstico y se relaciona con una mayor
mortalidad. Por esta razén el aumento de la actividad fisica es un objetivo primordial, y se
relaciona ademas con la disminucion de los sintomas respiratorios y con el grado de
obstruccion de la via aérea. El reto en un programa de rehabilitacion es la mejora de la
capacidad de esfuerzo, transferida a la vida cotidiana del paciente, y la mejora en sus habitos

de conducta saludables (Guell et al., 2014; Gallardo, 2013).

Ademas, se ha encontrado que tanto los efectos psicosociales y fisiopatoldgicos de

las ERC alteran de manera significativa la calidad de vida de quienes la padecen (De Miguel



Diez, 2004; Ramirez, 2007), incluso comparada en pacientes con diagnostico de cancer
(Gore, Brophya, Greenstonea, 2000) y tal como lo refleja Heyden (2010) en su estudio donde
al final del programa el personal de enfermeria reporta mejoras, en los pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas, en su estado de animo, vitalidad, relaciones
interpersonales, socializacion y cooperacion de los participantes. Por lo consiguiente se
realiza el siguiente estudio con el fin de determinar de una manera general la salud

cardiopulmonar y psicosocial que la poblacion electa presenta.

Por todos los datos y la informacion antes descritos y los problemas que llevan las
enfermedades respiratorias cronicas a la salud de los pacientes, el informe procura evidenciar
datos sobre la funcion cardiopulmonar de cada paciente medidos mediante: saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca y presion arterial, ademas del nivel de autoestima, de un grupo
seleccionado de pacientes diagnosticados con algun tipo de ERC de un centro privado de

rehabilitacion cardiopulmonar.



Justificacion
Enfermedades Respiratorias Cronicas

Las enfermedades cronicas constituyen las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo, y estan relacionadas a varios factores de riesgo, modificables y
no modificables, entre ellos: el sedentarismo, la edad, el tabaquismo, la hipertension arterial,
los malos héabitos alimenticios, y hasta el estrés (Fernandez et al., 2001; OMS, 2006;

Vazquez-Garcia, Salas-Hernandez, Pérez y Montes de Oca, 2014).

Segln Vega y Gonzéalez (2009), del total de muertes registradas en Colombia durante
1990 al afio 2005, la mortalidad por enfermedades cronicas se incremento del 59% al 62.6%.
De estas, la enfermedad cerebrovascular, isquémica del corazon y la hipertension arterial y
sus complicaciones, ocupan el primer lugar, seguido de tumores, enfermedades pulmonares

cronicas y enfermedades osteo-articulares degenerativas.

Segln la Fundacion Europea del Pulmén (2014), las enfermedades pulmonares son
uno de los mayores problemas de salud globales causando una sexta parte de todas las
muertes en el mundo. El impacto de las enfermedades pulmonares sigue siendo tan grande

como lo fue en el siglo pasado, y es probable que siga siéndolo durante varias décadas.

Anualmente ocurren alrededor de 800 muertes por enfermedades respiratorias
cronicas, segun el Ministerio de Salud de Costa Rica (2013), esta patologia incrementa el
numero de muertes a partir de los 50 afios. Si bien se puede afirmar que el nUmero de muertes

anuales no es muy elevado, es una patologia que resta calidad de vida y provoca discapacidad.
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Goldman y Schafer (2012); Velez (2007); Giraldo (2008) indican que una enfermedad
pulmonar (neumopatia) es aquella que impida trabajar apropiadamente al sistema

respiratorio, y se puede dividir en tres tipos de enfermedades:

1. Enfermedades de las vias respiratorias: estas enfermedades afectan los conductos (vias
aéreas) que transportan el oxigeno dentro y fuera de los pulmones. Por lo regular causan
un estrechamiento u obstruccion de las vias respiratorias. Estas enfermedades pueden

ser: asma, enfisema, bronquiectasia y bronquitis cronica.

2. Enfermedades del tejido pulmonar: son las enfermedades que cicatrizan o inflaman el
tejido pulmonar lo que genera que los pulmones no se puedan expandir totalmente
("enfermedad pulmonar restrictiva™). Esto hace que para los pulmones sea mas dificil
captar oxigeno y liberar didéxido de carbono. La fibrosis pulmonar y la sarcoidosis son

ejemplos de enfermedades del tejido pulmonar.

3. Enfermedades de la circulacién pulmonar: afectan los vasos sanguineos en los
pulmones. Son causadas por coagulacion, cicatrizacion o inflamacién de dichos vasos.
Afectan la capacidad de los pulmones en el intercambio gaseoso e igualmente pueden
afectar la actividad cardiaca. Un ejemplo de este tipo de enfermedad es la hipertension

pulmonar.

La importancia de las Enfermedades Respiratorias Cronicas (ERC) en salud publica
deriva de su repercusion en la morbilidad, la mortalidad, la utilizacion de recursos sanitarios
y los costos indirectos que ocasiona a través de visitas al médico, consumo de farmacos y
hospitalizaciones continuas. Para la persona que la padece, cualquiera que sea su etiologia,

la ERC se constituye en una limitacion frustrante y una invalidez que involucra todos y cada
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uno de los aspectos de su vida. De esta manera, es indispensable la inclusién temprana de
estos pacientes en un programa multidisciplinario que brinde atencion integral y oportuna

para minimizar los efectos y maximizar el nivel de funcionalidad (Duran y Vargas, 2007).

E ‘ Disnea ‘<—|—_|

Disminucidn o eliminacion Debilidad muscular
de la actividad fisica

Il:> Disminucion o pérdida
de masa muscular

DISMINUCION EN LA CALIDAD DE VIDA

/ \

| Rehabilitacion Pulmonar | | Actividad Fisica |

Figura 1. Ciclo de inactividad y como romperlo (Heyden, 2010)

Para minimizar los efectos de la inactividad Heyden (2010); GOLD (2009) y
Cristancho (2003), hacen referencia al desarrollo de un compromiso clinico y funcional de
pacientes con enfermedad obstructiva cronica, que debido a la disnea que estos presentan se
produce un circulo vicioso (Figura N° 1) el cual los conduce al sedentarismo y a la
disminucion de la capacidad de ejercicio, con la consecuente repercusion en la calidad de

vida.

Para evitar o romper este circulo vicioso, diferentes consensos y guias clinicas
recomiendan la rehabilitacion pulmonar y la actividad fisica a partir de etapas primarias y

moderadas de la enfermedad (Heyden, 2010).

Salinas et al. (2005); Heyden (2010); Delgado y Parra (2010) indican que la

realizacion de actividad fisica contribuye en muchas areas entre ellas: el fortalecimiento de
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los masculos y la resistencia aerobica; también mejora el bienestar psicoldgico de las
personas involucradas y permite conservar las habilidades para una vida independiente y

autébnoma.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una condicion frecuente,
prevenible y tratable caracterizada por la existencia de limitacion al flujo aéreo, generalmente
progresiva y poco reversible, asociada a una anormal respuesta inflamatoria de los pulmones
a particulas nocivas, casi siempre procedentes del humo del tabaco, la cual puede estar
acompariada por disnea, tos y produccion de esputo (Jaén, de Castro, Gontan y Lépez , 2003;

Schiavi, Stirbulov, Hernandez, Mercurio y Di Boscio 2014).

La iniciativa Mundial contra la EPOC "GOLD™ 2017 (sigla de su nombre en inglés)
redefinié la enfermedad como “Una patologia frecuente, prevenible y tratable, que se
caracteriza por unos sintomas respiratorios y una limitacion del flujo aéreo persistentes que
se deben a anomalias de las vias respiratorias o alveolares, causadas generalmente por una

exposicion importante a particulas o gases nocivos’.

La denominacion "Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica” (EPOC) se propuso
hace unos cuarenta afios para agrupar las enfermedades crénicas que compartian un cuadro
clinico similar de tos, con o sin expectoracion y disnea acompafiado de obstruccion al flujo
de aire, definida ésta por una disminucion de la relacion volumen espiratorio forzado en el

primer minuto (FEV1), sobre la capacidad vital forzada (CVF) (Giraldo, 2008).
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Segun Vinaccial y Quiceno (2011), EPOC describe dos enfermedades pulmonares
relacionadas: la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar. La bronquitis cronica se
caracteriza por la inflamacion prolongada del interior de los bronquios y el enfisema es el

ensanchamiento y destruccion irreversible de los alvéolos pulmonares.

Existe una gran variedad de factores de riesgo o predisponentes para la EPOC, entre
los cuales se encuentra la exposicion al humo del tabaco, asi como la exposicién laboral o
profesional a humos y a polvos. También se incluye en los factores predisponentes, las
infecciones respiratorias graves a temprana edad que conjuntamente con otros agentes que
pueden afiadirse a futuro, asi como el tabaquismo pasivo, la exposicion al humo de lefiay la
contaminacion ambiental, pueden ser causantes de la EPOC (Bruscas, Naberan, Lambéan y

Bello, 2015; Malgarejo, 2008)

La EPOC generalmente relacionada con la exposicién al humo de cigarrillo (tabaco)
0 combustibles de biomasa como la lefia, es una de las condiciones patoldgicas mas
frecuentes en la poblacion general mayor de cuarenta afios. Es una de las pocas enfermedades
crénicas no infecciosas que contindan aumentando en el mundo estimandose que en el afio

2020 sera la tercera causa de mortalidad (\Vélez et al., 2007).

Fisiopatologia de EPOC

Vélez et al. (2007) comentan sobre el origen de la limitacion al flujo de aire y sus
consecuencias funcionales las cuales se puede originar por el aumento de la resistencia de las
vias aéreas (obstruccion) por inflamacién (bronquiolitis), hipersecrecion o pérdida del
soporte elastico y cartiginoso, disminucién de la fuerza de retroceso elastico por destruccién

del parénquima pulmonar (enfisema).
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Giraldo (2008) explica que el enfisema resulta de una pérdida de equilibrio que
normalmente existe en el pulmon entre las proteasas, especialmente las elastasas y las
antiproteasas (API), especialmente la antitripsina alfa-1 y las antielastasas. Este desequilibrio
puede deberse a un exceso de proteasas y elastasas producido por los macréfagos y
neutrofilos activados directamente por irritantes (cigarrillo) o por reaccion inflamatoria a un
déficit congénito o adquirido de las APl o ambos. En los pacientes con enfisema congeénito
el balance se pierde por déficit de antitripsina alfa 1; en los fumadores el aumento del nimero
de neutréfilos y por lo tanto del contenido de elastasa seria responsable de la alteracion del
balance. La accion oxidante del humo del cigarrillo que puede afectar la actividad
antiproteasa seria un factor adicional, el enfisema por deficiencia de antitripsina alfa 1 es

panacinar y su severidad se relaciona con la severidad de la deficiencia de antiproteasa.

Vélez et al. (2007), hablan sobre la inflamacion de las pequefias vias aéreas
(bronquiolitis) y la hipersecrecién que causan aumento en la resistencia de las vias aéreas.
Tradicionalmente se ha considerado que la hipertrofia de las glandulas submucosas traqueo
bronquiales es la responsable de la hipersecrecion cronica de moco que caracteriza la EPOC
(bronquitis crénica); recientemente ellos se ha encontrado que el volumen de esputo tiene
una mejor correlacion con el grado de inflamacidn que con el tamafio de las glandulas. Esta
observacién destaca el papel tan importante que tiene el componente inflamatorio en la
fisiopatologia del EPOC y por lo tanto en su enfoque terapéutico. En los fumadores la lesion
inflamatoria inicial de las vias aéreas periféricas es un aumento en el nimero de macréfagos
alveolares pigmentados e infiltracion por células mononucleares que mas tarde se acomparian
de hiperplasia de las células productoras de moco (células caliciformes), fibrosis e hipertrofia

del musculo liso con distorsion y estenosis de los bronquiolos periféricos. La inflamacion
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peribronquiolar lesiona los sitios de union con las paredes alveolares lo cual altera el
retroceso elastico y facilita el cierre precoz de las vias aéreas periféricas durante la espiracion.
En la actualidad se considera que puede existir una relacion causal entre las vias aereas

periféricas y el enfisema centroacinar.

La hipersecrecion bronquial y la variabilidad de la obstruccion que se observa en
algunos pacientes con EPOC la correlacionan con la inflamacién de las vias aéreas, la
presencia de eosindfilos y la fibrosis bronquiolar (GOLD, 2017). No la correlaciona con la
metaplasia mucosa, la hipertrofia del muasculo liso o la severidad del enfisema que por si
mismos pueden producir obstruccion crénica severa. La hiperreactividad bronquial de los
pacientes con inflamacion de las vias aéreas periféricas puede ser una consecuencia del
cigarrillo o una alteracion previa que al combinarse con el cigarrillo determina el desarrollo
de enfisema centroacinar. Es posible que las infecciones virales o bacterianas intercurrentes
puedan inducir o aumentar la respuesta infamatoria y la hiperreactividad bronquial

aumentando el grado de obstruccion (Allen et al., 2005).

Segin GOLD (2017) un paciente con EPOC puede presentar un Cuadro Clinico con
los siguientes Sintomas: tos, expectoracion y disnea y signos tales como sibilancias en
espiracion, uso de musculos accesorios, respiracion con los labios fruncidos, cianosis central,
ademas se les puede reconocer como: Abotagados Azules (cianosis, congestion de las
conjuntivas, el aumento de peso, signos de hipertension pulmonar, edema de miembros
inferiores, tos, expectoracion, cefalea, confusion al despertarse) o Sopladores Rosados
(disnea, aumento de la frecuencia respiratoria, uso de musculos accesorios de la respiracion,
disminucion de la intensidad de los ruidos respiratorios con sibilancias monotonales al final
de la espiracion, pérdida de peso, cuadros de depresion, insomnio).
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Segun un estudio de prevalencia de la EPOC y sintomas asociados en Pamplona,
Espafia, por Lara y Caceres (2010), se obtuvieron los siguientes resultados: las edades de los
usuarios atendidos con el diagnostico de EPOC estuvo entre los 45 y 95 afios un 55,78%
fueron femeninas y un 44,22% masculinos. En el estudio se evidencia la prevalencia de
EPOC en un 57.76% es en zona urbana y 42.28% en zona rural, donde es indudable el empleo

de materiales de biomasa.

Para su diagnostico es necesaria una espirometria que demuestre la existencia de un
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) post broncodilatacion menor del
80% de su valor tedrico, junto con una relacion FEV1/ FVC (capacidad vital forzada) inferior

al 70% (Jaén et al., 2003).

Las etapas iniciales de la EPOC, segun Vélez et al (2007), la caracterizan una
disminucion de la luz de las vias aéreas periféricas de localizacion irregular. Comentan que
a medida que avanza la enfermedad hay un aumento progresivo de la alteracion obstructiva
y la hiperinflacion que se manifiestan por aumento de la resistencia de las vias aéreas,
disminucion del Volumen Exhalatorio Forzado en el 1° segundo y de la Capacidad Vital,
aumento del volumen residual y alteracion de la relacion Ventilacion/Perfusion (V/Q), al
presentarse enfisema la distensibilidad pulmonar estatica y la capacidad pulmonar total
aumentan y la capacidad de difusién para el monoxido de carbono disminuye por reduccién
del area efectiva para el intercambio gaseoso (destruccién del espacio aéreo terminal alveolo-

capilar).

La alteracion en larelaciéon V/Q y del intercambio gaseoso que ocurre en los pacientes

EPOC han mencionado que se manifiestan por hipoxemia en las etapas iniciales e hipoxemia
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e hipercapnia en las etapas avanzadas, la hipersecrecion de moco que caracteriza a la
bronquitis cronica ha vuelto a considerarse un factor importante en la limitacion al flujo de
aire en el paciente con EPOC que aumenta el riesgo de hospitalizaciones repetidas y de
mortalidad. La inflamaciéon de las vias aéreas puede acompafiarse de hiperreactividad

bronquial y broncoespasmo (Giraldo, 2008).

En los pacientes con EPOC avanzada se presenta hipertension pulmonar, el cual ese
hallazgo se debe a la vasoconstriccion hipoxica, perdida del lefio capilar y aumento de la
viscosidad de la sangre cuando hay eritrocitos (poliglobulina). La sobrecarga sistélica que
produce la hipertension pulmonar puede llevar a hipertrofia y dilatacién del ventriculo
derecho que a su vez puede desplazar el septum produciendo disfuncién diastolica del

ventriculo izquierdo (Vélez et al., 2007).

El tratamiento farmacoldgico puede incluir medicamentos como: Adrenérgicos,
Anticolinérgicos, Metilxantinas, Corticoesteroides, Antibidticos, Mucoliticos, Drogas

Psicoactivas y Oxigeno suplementario (GOLD, 2017).

Segun Lisboa, Barria, Yafiez, Aguirre y Diaz (2008) algunos de los objetivos
terapéuticos que debe tener el tratamiento no farmacoldgico de un paciente con EPOC serian:
aliviar la disnea, aumentar la capacidad de ejercicio y mejorar la calidad de vida. Esto debido
a que a estos pacientes se le deteriora frecuentemente la capacidad para realizar ejercicio
relacionado a la disnea progresiva y al compromiso muscular periférico secundario al
sedentarismo y a los efectos sistémicos de la enfermedad. La disnea y la disminucion de la

capacidad de ejercicio condicionan, a su vez, una menor calidad de vida.
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Segun Lopez et al. (2013) concluyen en su estudio que los resultados confirman la
presencia de mayor comorbilidad en individuos con EPOC, independientemente de su
condicion tabaquica. Ademas, que la edad, el sexo femenino y un mayor IMC son los
principales factores asociados a comorbilidad en estos pacientes. Las comorbilidades se
asocian al deterioro del estado general de salud, en particular la presencia de diabetes,

independientemente de la condicién de EPOC.

El impacto global de la EPOC se incrementd en todo el mundo convirtiendose en una
de las principales causas de mortalidad, morbilidad, y pérdida de calidad de vida, y se
encuentra asociada a costos médicos y sociales muy elevados (Bruscas et al., 2015; Schiavi et

al., 2014).

Martinez, Fernandez, Garcia y Pérez (2011) proporcionan en su trabajo un resumen
de la literatura a nivel mundial de los costos econdmicos que genera la EPOC a nivel
hospitalario. Los datos sugieren que afio con afio la prevalencia de EPOC sigue en aumento,
por lo que los costos anuales de atencion médica son crecientes y esto puede generar una

importante carga financiera a los sistemas de salud de los paises y a los pacientes con EPOC.

Asma

El asma es una alteracion inflamatoria crénica de las vias aéreas que se manifiesta
clinicamente por episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria, opresion en el
pecho, tos y fisiopatologicamente por obstruccion variable al flujo de aire acompafado de
inflamacién de la via aérea e hiperreactividad bronquial. Caracteristicamente los sintomas
empeoran durante la noche y temprano en la mafiana y la obstruccién que la acompafia es

reversible espontaneamente o con ayuda del tratamiento farmacoldgico (Vélez et al., 2007).
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Fernandez y Gonzalez (2013) definen Asma como un trastorno pulmonar, obstructivo
y reversible, caracterizado por hiperreactividad de las vias respiratorias a una variedad de
estimulos, méas concretamente, Cisneros, Lopez, Ramirez y Almonacid (2009), describen el
asma como una enfermedad originada por la existencia de una inflamacion cronica de las
vias aéreas, que se asocia a hiper-respuesta bronquial, y que cursa de forma caracteristica con

episodios de obstruccion bronquial reversible, con o sin tratamiento.

Fisiopatologia de Asma

La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica [SEPAR] (2009), en la Guia
Espafiola SEPAR, refiere que el hecho fisioldgico principal de la exacerbacion asmatica es
el estrechamiento de la via aérea y la subsiguiente obstruccion al flujo aéreo, que de forma
caracteristica es reversible. Se produce por contraccion del masculo liso bronquial, edema e
hipersecrecion mucosa. Diversos factores desencadenantes pueden ocasionar la
exacerbacién. La broncoconstriccion aguda inducida por alérgenos es consecuencia de la
liberacion de mediadores de los mastocitos. Otros estimulos como el ejercicio, el aire frio o
irritantes inespecificos pueden causar obstruccion aguda de la via aérea. La intensidad de la
respuesta a estos estimulos se relaciona con la inflamacion subyacente. La variacion o
fluctuacion de los sintomas y de funcion pulmonar en el tiempo, incluso en un mismo dia,
mas alla de los cambios fisioldgicos circadianos, es una caracteristica tipica del asma que se
puede determinar con la medida diaria del flujo espiratorio maximo (PEF) y se conoce como
variabilidad. Conforme la enfermedad se hace mas persistente y la inflamacion progresa,
otros factores contribuyen a la limitacion del flujo aéreo: el edema de la via aérea, la
hipersecrecion de moco y la formacion de tapones compuestos por exudados celulares y

restos mucosos.
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Una circunstancia caracteristica de la enfermedad, aunque no exclusiva, es el
fendmeno de la hiperrespuesta bronquial (HRB). Definida como una "respuesta bronco
constrictora exagerada a una variedad de estimulos fisicos, quimicos o biologicos”, la
inflamacion es un factor fundamental para determinar el grado de HRB, pero no es el Unico.
El grado de HRB se correlaciona parcialmente con la gravedad clinica del asma y con
marcadores de inflamacion, aunque no de forma muy estrecha. Influyen también los cambios
estructurales, la disfuncién neurorreguladora y los factores hereditarios. El tratamiento
antiinflamatorio mejora el control del asma y reduce la HRB, pero no la elimina del todo

(Vélez et al., 2007).

El cuadro clinico de un asmatico segun Global Initiative for Asthma [GINA, por sus
siglas en inglés] (2017), presenta los siguientes signos: disnea, sibilancias, tos, opresion
torécica, expectoracion, sintomas en via aérea superior y su tratamiento farmacolégico puede
incluir medicamentos como: corticosteroides (inhalados y sistémicos), beta agonistas,

modificadores de los leucotrienos o antileucotrienos, metilxantinas, anticolinérgicos.

La Fundacién Europea del Pulmon (2014), hace referencia que, en la mayoria de los
casos, el asma de adulto comienza en la infancia, aunque en dos terceras (2/3) partes de los
casos esta enfermedad desaparece en la adolescencia, por otra parte, algunos casos pueden
resurgir en la edad adulta. El riesgo a desarrollar asma esta relacionado con factores genéticos
y factores ambientales, como la exposicién a alérgenos o contaminantes, también la

exposicion de algunos materiales en el trabajo puede ocasionar el asma ocupacional (15%).

Segun Salazar (2001) la prevalencia mundial del asma fluctta entre 3% y 5% de la

poblacién y puede presentarse a cualquier edad, siendo mas coman en hombres (2:1) en las
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primeras dos décadas de vida, para luego igualarse en ambos sexos. Se la asocia con alergias
del tipo rinitis (83%), conjuntivitis (9%), dermatitis (7%) y pélipos (1%). La mortalidad es
de 0.4 por 100,000 habitantes entre 5 y 34 afios en los Estados Unidos. En casos severos que
requieren de ventilacion mecanica en las unidades de cuidado intensivo la mortalidad puede

alcanzar hasta un 15%.

Segun Guell et al. (2014) en su estudio pone en evidencia que para un paciente
asmatico incorporado a un centro de Rehabilitacion Respiratorio (RR) obtenga cambios
significativos, deben incorporarse técnicas de fisioterapia para el control de las crisis, y deben
incluir técnicas de reeducacion respiratoria y de relajacion (1A, ATS 2013). Ademas,
mencionan que el entrenamiento aerébico (bicicleta, natacion, cinta rodante) durante un
minimo de 20 minutos al dia, 2 veces por semana, al menos 4 semanas, es una terapia bien
tolerada y sin efectos adversos que ha demostrado que aumenta el consumo de oxigeno en
pacientes con asma bien controlada (1A, ATS 2013). Igualmente aclaran que, si un paciente
desarrolla asma inducido por ejercicio, debe utilizar farmacos broncodilatadores de accion
rapida antes de iniciar el entrenamiento, ademas de realizar un calentamiento progresivo

previo (2B, ATS 2013).

Bronquiectasia (BQ)

Martinez, Maéiz y Gracia (2009) comentan que las bronquiectasias son una
enfermedad caracterizada por progresiva dilatacion crénica y destruccion irreversible de la
pared bronquial como consecuencia de la infeccién, inflamacion, lesion del sistema

mucociliar y reparacion ciclica de la via aérea. Reid en 1950, definié y clasifico a la
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enfermedad en tres formas diferentes de presentacion. Dicha clasificacion es la que

actualmente se utiliza.

Bronquiectasias cilindricas o tubulares: los bronquios tienen contornos regulares,
diametro distal algo dilatado y la luz bronquial se halla ocluida por tapones mucosos. Se
caracterizan por la dilatacion aislada de las vias aéreas y es visto a veces como un efecto

residual de la neumonia.

Bronquiectasias varicosas: se caracteriza por la presencia de vias aéreas mas dilatadas
y con contornos irregulares por la presencia de constricciones fibrosas localizadas, irregular

como un rosario. El nombre se debe a su apariencia similar al de las venas varicosas.

Bronquiectasias quisticas o saculares: estos sacos se encuentran llenos de moco. Se
caracterizan por la dilatacién progresiva hacia la periferia de las vias aéreas, que terminan en
grandes quistes, sacos, 0 como racimos de uvas (este hallazgo es siempre indicativo de la

forma mas severa de bronquiectasia).

Las BQ son una alteracién anatomica que se acomparia de cambios histoldgicos.
Macroscdpicamente se caracterizan por dilataciones anormales e irreversibles de los
bronquios. Tras un episodio infeccioso o inflamatorio bronquial, especialmente en nifios, se
han observado en ocasiones dilataciones bronquiales que pueden persistir hasta 3 0 4 meses

y posteriormente desaparecer (Vendrell, 2008).

Por tanto, el diagndstico de BQ debe confirmarse pasados los 6 meses tras la
resolucion de la infeccion. Segun la morfologia de la dilatacion bronquial: homogénea,

irregular o sacular, las BQ se clasifican como cilindricas, varicosas o quisticas. Los hallazgos
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histologicos pueden variar desde minimas alteraciones a cambios inflamatorios agudos y
cronicos importantes con signos de fibrosis. La luz bronquial puede estar ocupada por moco
con células inflamatorias. La pared bronquial presenta de forma caracteristica una
inflamacion cronica. La mucosa puede estar ulcerada o reemplazada por un epitelio
metaplasico. En casos graves se produce destruccion de todos los componentes de la pared
bronquial incluyendo la mucosa, la submucosa, la capa muscular y la cartilaginosa. Un
espectro de cambios similar suele observarse en los bronquiolos distales a los bronquios
afectos. Algunos bronguiolos pueden estar parcial o completamente obliterados. Asi mismo
se ha observado hiperplasia de las células neuroendocrinas. La presencia de cambios
histoldgicos en los alveolos varia con la actividad de la enfermedad. También se han
observado en ocasiones las siguientes alteraciones: bronconeumonia aguda, bronconeumonia
organizada, neumonia organizada con fibrosis septal, cambios obstructivos en el alveolo,
fibrosis pleural e hiperplasia linfoide, zonas de enfisema con hiperinsuflacion y zonas con
atelectasias. En los vasos pulmonares, las arterias pulmonares muestran con frecuencia
endarteritis obliterante en los focos de fibrosis, mientras que tanto las arterias como las venas

bronquiales estan hipertrofiadas (Vendrell, 2008).

Fisiopatologia de BQ

Vendrell (2008) comenta que las BQ no son una enfermedad en si mismas, sino que
son el resultado final de enfermedades o agresiones diferentes. Sea cual sea la etiologia que
las causa, las BQ presentan una fisiopatologia comdn, cuya gravedad dependera, en gran
parte, de la causa que las produce y la posibilidad de tratarla para frenar la evolucién de la

alteracion pulmonar.
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La fisiopatologia de las BQ se explica mediante la hipotesis del circulo vicioso
propuesta por Cole (1986). Esta hipdtesis presupone que, sea cual sea la causa, un evento
inicial (una infeccion, la aspiracion del contenido gastrico, una alteracion en la motilidad
ciliar, una alteracion en la composicion del moco, entre otros) compromete el aclaramiento
mucociliar, que es el mecanismo de defensa sinobronquial de primera linea. Una alteracion
a cualquier nivel del sistema mucociliar impide la adecuada eliminacién del moco y permite
el contacto prolongado de las bacterias con el epitelio bronquial. La presencia de bacterias
en el epitelio bronquial provoca una respuesta inflamatoria local que, si no consigue eliminar
estas bacterias, se amplia y cronifica, con liberacion de proteasas que producen mayor dafio
del epitelio, que a su vez induce una mayor alteracion del aclaramiento mucociliar, cerrando
un circulo vicioso que se perpetta sin poder eliminar la infeccion bronquial (Polverino et al.,

2017; Vendrell, 2008).

La respuesta inflamatoria bronquial del huésped pasa de ser protectora a ser dafiina.
Su persistencia parece alterar los procesos de reparacion de la pared bronquial y es
responsable de la progresion del dafio pulmonar. La respuesta inflamatoria puede aparecer
tanto a nivel local como sistémico. Localmente, las secreciones respiratorias presentan un
incremento del numero de neutrofilos, del contenido de elastasa, mieloperoxidasa, factor de
necrosis tumoral-, interleukina, interleukina-1, interleukina-1i3, y factor estimulador de
colonias de granulocitos. El acimulo de neutrofilos en la luz bronquial es el responsable de
la purulencia del esputo; el color verde del esputo es debido a la mieloperoxidasa contenida
en los granulos azurdfilos de los neutréfilos. De esta forma, cuanto més verde es el color del

esputo mayor cantidad de células inflamatorias contiene (Zabala, 2008).
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El cuadro clinico que regularmente presentan los pacientes con BQ segun Polverino
et al. (2017) muestra como signos tos, esputo, en la auscultacion se encuentran sonidos

agregados, falla respiratoria y hemoptisis.

Martinez, Maiz y Gracia (2009) indican que su importancia actual radica
especialmente en dos puntos: primero; el incremento en el numero de diagnosticos, debido a
la mayor cronicidad de las enfermedades y al uso de nuevas herramientas diagnosticas por la
imagen, y segundo; el impacto negativo que suponen sobre la calidad de vida y la funcion

pulmonar del paciente o sobre el pronostico de la enfermedad que las genera.

Ocampo, Salmon, Noguera y Zabala (2008) argumentan que, si bien la bronquiectasia
es una enfermedad poco comdn, es una de las complicaciones mas serias de una enfermedad
bastante comin como es la neumonia, o de enfermedades producidas por adenovirus, virus
de la gripe y de la tuberculosis. Ademas, afirman que los datos sobre la prevalencia de esta
enfermedad en los Estados Unidos y el mundo no son concretos. El objetivo del tratamiento
es controlar las infecciones, las secreciones, la obstruccién de las vias respiratorias y las

complicaciones.

La mortalidad se relaciona con falla respiratoria progresiva y corpulmonale, mas que
con infeccién no controlada. La hemoptisis es comUn, pero raramente causa la muerte. Las
complicaciones incluyen neumonia recurrente, empiema, neumotérax, y absceso de pulmon.
Recientemente, las Bronquiectasias se han identificado como muy frecuentes en pacientes

con EPOC (Boucher, 2004).

El tratamiento en estos pacientes se debe basar en la terapia antibidtica prolongada.

Sin embargo, no debe pasarse por alto que el manejo del paciente con bronquiectasias debe
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ser multidisciplinar y multidimensional, dado que ademas del tratamiento antibiotico es
imprescindible el trabajo de diferentes especialidades médicas para el manejo de las
agudizaciones, los aspectos nutricionales, la fisioterapia respiratoria, la rehabilitacion
muscular, las complicaciones, la inflamacién e hiperreactividad bronquial y la hipersecrecion

que caracteriza a estos pacientes (Evans, Bara, Greenstone, 2007).

Para el manejo de los pacientes con BQ en el Tratamiento Farmacoldgico Polverino
et al. (2017) en las Guias de la European Respiratory Society para el manejo de

bronquiectasias en adultos, toma en consideracion tres sistemas de tratamiento.

o Tratamiento de la etiologia
. Tratamiento de la agudizacion
. Tratamiento de la colonizacion e infeccion bronquiales

En estas enfermedades segun Guell et al. (2014) es fundamental las técnicas de
drenaje de secreciones, ya sean manuales o instrumentales (1A). En relacion con el gjercicio,
se recomienda que sea de moderado a intenso durante al menos 30 min al dia, 3-4 veces por
semana, o0 en su defecto se debe aconsejar una actividad fisica moderada a diario (1B). Se
recomienda mantener una distancia de al menos un metro con otros pacientes con fibrosis

quistica, dado el riesgo potencial de infecciones cruzadas con microorganismos resistentes.

Hipertension Pulmonar

La Hipertension Pulmonar (HTP) es definida por Vélez et al. (2007), como el aumento
de la presion sistolica en la arteria pulmonar por encima de 36 mmHg o de la presion media

por encima de 25 mmHg. Las presiones normales en la circulacion cambian con la altitud, a
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nivel del mar la presion sistélica promedio en la arteria pulmonar esta alrededor de 25mmHg
mientras que a grandes alturas puede situarse normalmente entre 30 y 35 mmHg con una

presion arterial media en la arteria pulmonar de 25mmHog.

Flox (2010), define la HTP como el incremento progresivo de la resistencia de las
arterias pulmonares, que da lugar a insuficiencia ventricular derecha y muerte prematura. El
diagnostico es hemodindmico (es el estudio anatomico y funcional del corazon y
especialmente de la dindmica de la sangre en el interior de las estructuras sanguineas como
arterias, venas, vénulas, arteriolas y capilares) y se establece si existe una elevacion de la
presion media de la arteria pulmonar (PAPm) superior o igual a 25 mm/Hg (con presion
capilar pulmonar, normal o inferior a 15 mm /Hg) en reposo. La presion de la arteria

pulmonar es directamente proporcional al flujo y a la resistencia vascular del arbol pulmonar.

Fisiopatologia de Hipertension Pulmonar

Bajo condiciones normales el circuito pulmonar es de alto flujo y baja presion, alta
capacidad y baja resistencia, esto permite que el ventriculo derecho con paredes
relativamente delgadas pueda manejar un gasto cardiaco igual al del ventriculo izquierdo,
aun en momentos de alta demanda sistémica. Durante el ejercicio, por ejemplo, los capilares
pulmonares se distienden para acomodar el aumento del flujo, y se abren capilares
previamente cerrados para incrementar la capacidad del lecho vascular pulmonar. Esto
permite que la resistencia disminuya y la presién arterial pulmonar no se incremente o lo
haga en forma discreta a pesar de grandes aumentos en el flujo vascular. La conformacion
histoldgica de la circulacion arterial pulmonar explica en gran parte la capacidad que tiene

para acomodar un alto volumen sin aumentar la presion (Vélez et al., 2007).
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A un flujo sanguineo constante la presion esta determinada por la resistencia; por su
parte los principales determinantes de la resistencia son el radio de los vasos sanguineos, el
area de seccion del arbol vascular, y la viscosidad de la sangre. De alli que las principales
causas de hipertension pulmonar sean la vasoconstriccion, la reduccion del lecho vascular
por destruccion o por obliteracion y el aumento de la viscosidad como sucede en la
eritrocitosis (poliglobulina). ElI aumento del flujo sanguineo que en ocasiones normales no
causa un incremento de la presién pulmonar en presencia de un aumento de la resistencia
ocasiona incrementos significativos de la presion pulmonar. Un hecho comun a casi todos
los tipos de hipertension pulmonar es la disminucion de la superficie de corte del arbol
vascular. Inicialmente esta reduccion se manifiesta solamente como una disminucion en la
capacidad de apertura de nuevos capilares y de distensibilidad de los pequefios vasos de
resistencia, asi que en reposo la presion pulmonar permanece normal, pero aumenta
significativamente en condiciones que requieren aumento del flujo como el ejercicio

(Barbera, Subias y Suberviol, 2010).

Vélez et al. (2007) indican que la vasoconstriccion pulmonar podria ser un
componente temprano del proceso de la HTP en un gran nimero de casos. La
vasoconstriccion pulmonar es desencadenada por diversos estimulos dentro de los que se
destaca la hipoxia alveolar (reduccién de la PaO2). La persistencia del estimulo, en este caso
de la hipoxia, puede generar un aumento permanente de la presién pulmonar e inducir
cambios estructurales persistentes en los vasos sanguineos (remodelacidn). Parece existir una
susceptibilidad individual que puede determinar una respuesta excesiva de vasoconstriccion
para un mismo nivel de estimulo que podria darse también en el caso de la respuesta a la

hipoxia alveolar. La vasoconstriccion excesiva ha sido relacionada con una funcién anormal
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de los canales de potasio y con disfuncion endotelial que lleva a reduccion en la produccion
de vasodilatadores como el 6xido nitrico y la prostaciclina y a expresion exagerada de
vasoconstrictores tales como la endotelina. Muchas de estas anormalidades no solamente
aumentan el tono vascular y promueven la remodelacién vascular, sino que también

representan un blanco légico para las intervenciones terapéuticas.

La HTP involucra, en general, varios mecanismos fisiopatologicos que pueden actuar
aisladamente o en diversa combinacion como la vasoconstriccion, la remodelacion de la
pared vascular pulmonar, la destruccidn vascular y la trombosis que contribuyen a aumentar
la resistencia vascular pulmonar. El proceso de remodelacion vascular pulmonar compromete
todas las capas de la pared vascular con presencia de una celularidad heterogénea en cada
compartimiento de la pared del vaso arterial. Cada tipo celular (endotelial, muscular y
fibroblastos) asi como las células inflamatorias y las plaguetas pueden jugar un papel

significativo en la HTP (Zagolin, Wainstein, Uriarte, Parra, 2006).

Los mecanismos por los cuales se desarrolla la HTP secundaria puede ser maltiples y
diferentes a comparado de la primaria. Los mecanismos principales en el caso de la
secundaria incluyen la hipoxia (vasoconstriccion hipoxica posiblemente agravada por
acidosis respiratoria-hipercapnia), el aumento del flujo pulmonar (ejemplo algunas
cardiopatias), la obstruccién vascular (ejemplo tromboembolia pulmonar o lesiones
vasculares inflamatorias) y la hipertension venosa pulmonar como en la insuficiencia
cardiaca o la estenosis mitral. Los mecanismos moleculares y las consecuencias

histopatoldgicas podrian variar sustancialmente para cada caso (Girignola, Gémez, 2009).
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La HTP primaria es una enfermedad trasmitida genéticamente como rasgo
autosdmico con una penetracion baja del 10 al 20% se ha identificado una mutacion
heterocigota en la linea germinal del receptor Il de la proteina morfogénica del hueso

(Girignola, Gomez, 2009).

Con frecuencia las manifestaciones clinicas del paciente con HTP estan dominadas
por las de la enfermedad subyacente al punto que se puede pasar por alto el diagndstico sin
embargo puede sobresalir insuficiencia cardiaca derecha, disnea, hipoxia, dolor pleuritico y

tos (Bull, 2005).

La falta de estudios y herramientas adecuadas, a pesar del conocimiento de los
mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen a su desarrollo y evolucién, para abordar esta
enfermedad es muy limitada, normalmente se diagnostica en fases ya avanzadas, por lo que
las tasas de supervivencia estan por debajo del 10% a los 10 afios de evolucion (Fuster y

Sanz, 2007).

La HTP afecta con mayor frecuencia a las mujeres en una relacion 1.7 a 1 hombre y,
comunmente, se expresa en la cuarta década de la vida. El diagndstico habitualmente es
efectuado entre 18 y 24 meses posteriores al inicio de los sintomas, debido al carécter
inespecifico de ellos, tales como disnea, fatiga o dolor toracico, de modo que es frecuente
detectar enfermos con severa limitacion funcional y estrecho margen terapéutico. La
sobrevida histérica promedio es de 2.8 afios luego del diagndstico (Zagolin, Wainstein,

Uriarte y Parra, 2006).

Hasta el momento no existe cura para esta enfermedad, a pesar de los grandes avances

en el conocimiento y desarrollo de esta enfermedad. Los tratamientos farmacoldgicos se
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basan en anticoagulantes y vasodilatadores orales. Segun Laughlin, Shillington y Rich (2009)
los objetivos del tratamiento son mejorar los sintomas y aumentar la supervivencia, ya que
es de 2.8 afios tras el diagnostico. En general el tratamiento se basa en: medidas generales,
incluyendo modificaciones del estilo de vida, transplante pulmonar y tratamiento médico
convencional y especifico, como lo son: Prostaciclinas, lloprost, Treprostinil, Beraprost,

Antiendotelinas, Bosentan, Inhibidores de Fosfodiesterasa y Sildenafilo.

Autoestima

Segun Bustamante (1998); Chong (2012) definen la autoestima como un concepto del
propio valor, es el significado o sentido de validez dado por la propia persona a si misma,
incluyendo la autocomprension y el autocontrol. Los cambios que afectan al adulto mayor a
través del ciclo vital no solo se refieren a aspectos fisicos y psicoldgicos, sino que tienen que
ver con aspectos sociales en relacién a muchos de sus roles tanto familiares como laborales.
La respuesta de la sociedad al envejecimiento acentla la autopercepcion negativa de si mismo
que afecta al adulto mayor. En la cultura actual que hace culto de la juventud, en donde el

individuo mayor es considerado sin utilidad ni espacio social.

Lozano y Ramirez (2011) comentan que la autoestima también se ha considerado
influyente en el comportamiento de las personas, pues ayuda a reforzar la capacidad de pensar
y enfrentar problemas de una mejor manera, por lo que si una persona cuenta con una
autoestima baja o alta dependeréa de la comparacion entre los conceptos que la integran, tanto
los positivos como los negativos, y asi, al tener una mayor cantidad de conceptos que

describan una valencia positiva, se formara una autoestima mas alta que si se llega a tener
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una mayor cantidad de conceptos negativos; esto ocasionaria la formacién de una autoestima

mas baja.

El estudio del auto concepto y de la autoestima ha generado una gran cantidad de
investigaciones donde se ha podido observar como ambos llegan a influir en diferentes
aspectos de la vida de una persona, ademas la expresion de la emocién esta intimamente
relacionada con la disnea y algunos pacientes pueden evitarla como un mecanismo de
adaptacion, dando lugar al desarrollo de sintomas de ansiedad y depresion (Gonzalez et al.,

2000; Kelly y Lynes, 2008).

El deterioro de la calidad de vida en las dimensiones fisicas y sociales de la vida
diaria resulta a menudo asociado con un estilo de vida sedentario con disnea progresiva y
fatiga. Esto a su vez conduce al aislamiento social y la incapacidad de participar en muchas
actividades de la vida diaria. Estos cambios son parte de una transicién gradual a la
dependencia e inevitablemente alteran la dindmica familiar, potenciando el desarrollo del
resentimiento, la baja autoestima y el estrés (Maurer et al., 2008; Medinas, Mas y Renom,

2009; Pastor, Balaguer y Garcia, 2006).

Fernandez et al. (2001) comentan en su estudio que el tener un buen apoyo social,
entendido como el grado en el que las necesidades sociales basicas son satisfechas, puede
favorecer el manejo de la intervencion preventiva, terapéutica y rehabilitadora de distintos
problemas de salud, mediante el fortalecimiento de las relaciones intrafamiliares o el refuerzo
de grupos de autoayuda. Tanto la salud fisica como la psiquica mejoran al aumentar el apoyo

social.
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Para Guell et al. (2014) que el individuo asuma su enfermedad, adquiera la maxima
independencia y autoestima dentro de sus limitaciones y tenga una buena ayuda de su entorno
son parte de los objetivos fundamentales en el tratamiento psicosocial. También mencionan
que el control de sintomas, la educacién en estilos de vida saludable, el soporte y consejo
psicoldgico individual o en grupo y la asociacion de pacientes, son de suma importancia en

este ambito.

En este contexto, de la Iglesia, Serrano y Montes (2012) comentan que es habitual
que hasta el 50% de los pacientes presenten trastornos psicoldgicos, estimandose una
prevalencia del 15% para la ansiedad generalizada y del 25% para la depresion. Y que ademas
el riesgo de depresion en el paciente con alguna enfermedad pulmonar es 2,5 veces superior

al de la poblacion general.

Troosters, Casaburi, Gosselink y Decramer (2005) describen que pacientes de edad
avanzada mostraron mejoras en el estado de humor comparables al uso de farmacos
antidepresivos. Ademas, mencionan que, si la mejoria en la ansiedad y la depresién se logra
con un programa de rehabilitacion, esto contribuye a la mejora de la calidad relacionada con

la salud de la vida, ya que estas variables han demostrado ser parcialmente interrelacionados.

Gallego et al. (2012), estudiaron los efectos de un programa de natacion en la
autoestima, el peso, el equilibrio y la movilidad articular. La muestra estuvo conformada por
33 participantes de mas de 60 afios de edad. El programa de intervencién se aplic6é durante
ocho meses. Los niveles de autoestima se evaluaron con la escala de Rosenberg. Los
resultados mostraron mejoras significativas en todas las variables. En cuanto a la autoestima,

se vio que los hombres obtuvieron una media 25.78 y las mujeres 23.67 en su puntaje, por lo
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que los hombres tienen la autoestima mas alta que las mujeres, ademas se encuentran
diferencias significativas entre hombres y mujeres en pretest de autoestima (p< 0.001).
También se aprecia que los hombres han experimentado mejoras significativas y las mujeres
han mejorado, pero dichas mejoras no son significativas. La natacion influyd

significativamente en la salud y el mejoramiento de las personas en la muestra.

Barrios, Borges y Cardoso (2003) confeccionaron un estudio con una muestra de 75
personas pertenecientes a 5 circulos de abuelos de Ciudad de La Habana, con edades entre
56 y 90 afos, femeninas con el fin de conocer los beneficios que perciben los adultos
mayores, en el cual los resultados brindan, el ejercicio mejora el estado de &nimo, disminuye
la depresion y la ansiedad, eleva el vigor, eleva la autoestima y la imagen corporal, ofrece
oportunidades de distraccion e interaccion social, y ayuda a mejorar el enfrentamiento al
estrés de la vida cotidiana. El ejercicio, al mejorar el estado funcional, permite mantener la
independencia personal y conduce a una reduccion de las demandas de servicios médicos

cronicos o agudos. En sintesis, mejora la calidad de vida del adulto mayor.

Los resultados obtenidos por Garcia y Troyano (2013) plantean que las personas
mayores que realizan dos sesiones de actividad fisica-deportiva durante al menos dos horas
a la semana de forma regular presentan un mayor nivel de autoestima que aquellas que no
realizan actividad fisica-deportiva. La persona mayor que realiza actividades fisicas con
frecuencia muestra un patron abierto a la vida a la hora de afrontar la vejez, creyéndose
valiosa y capaz, sintiéndose bien consigo misma y con los demas vy, las que se perciben con

actitudes fisicas favorables tienen un mejor autoconcepto que el resto.
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Por otra parte, Ramirez (2007) indica que los instrumentos especificos centran sus
valoraciones en aspectos direccionados a una cierta area de interés. Esta especificidad
posibilita una sensibilidad grande en la deteccion de los matices no captados por los
instrumentos genéricos. Cualquiera que sea la estrategia utilizada para evaluar la calidad de
vida, se considera de vital importancia que esta evaluacion sea fundamentada en una
referencia tedrico/conceptual que oriente la obtencidn, el analisis y la interpretacién de los

datos.

Por lo visto anteriormente en la literatura revisada se encuentra como resultado que
los programas de ejercicio aumentan la calidad de vida (Barrios, Borges y Cardoso, 2003;
Troosters, Casaburi, Gosselink y Decramer, 2005; Maurer et al., 2008; Medinas, Mas y
Renom, 2009; Pastor, Balaguer y Garcia, 2006) de las personas, desarrollando en ellas
mejoras significativas en la salud psicosocial (Fernandez et al., 2001), entre ellas en la
autoestima (Gallego et al., 2012; Guell et al., 2014; Gonzalez et al., 2000; Kelly y Lynes,
2008), por esta razon se elige el uso de un instrumento que mida la autoestima de las personas
para este estudio, siendo un parametro confiable y especifico de la salud mental (Ramirez,

2007).

Rehabilitacién Cardiopulmonar

La actividad fisica (AF) definida por Parada, Klaassen, Lisboa, Saldias, Mendoza y
Diaz (2011) como cualquier movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos
que resulta en un gasto energético superior al de reposo, es un parametro clinico de
importancia creciente. Esto se debe a que el nivel de actividad se relaciona con la morbilidad

y mortalidad asociada a muchas enfermedades crénicas. Particularmente, en las
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enfermedades pulmonares crénicas los niveles bajos de AF se han asociado con la

declinacion de la funcién pulmonar, con el nimero de hospitalizaciones y con la mortalidad.

En las enfermedades cardio pulmonares crénicas incluyendo la hipertension
pulmonar, es importante medir el nivel de limitacion funcional de los pacientes, saber su
grado de limitacion, asi como evaluar la respuesta a las intervenciones. Para ello se han
validado multiples métodos, buscando la técnica mas precisa, pero que a su vez sea mas

sencilla, econémica, confiable y reproducible (Baron y Diaz, 2016).

Los objetivos de los programas de rehabilitacion pulmonar son reducir sintomas,
mejorar la actividad y la funcion diaria, y restaurar el mas alto nivel de funcion independiente
en pacientes con una enfermedad respiratoria cronica. El éxito de la consecucion de estos
objetivos puede evaluarse utilizando diferentes test o pruebas tanto fisiolégicas como
psicosociales para asi poder medir diferentes resultados (Troosters, Casaburi, Gosselink y

Decramer, 2005).

MccCarthy, Casey, Devane, Murphy, Murphy y Lacasse (2015) hacen mencién que
los programas de rehabilitacion pulmonar incluyen el ejercicio como un componente clave;
algunos programas contienen otras intervenciones como la evaluacion, la educacion, el apoyo
psicologico y el asesoramiento dietético, ademas que mejora la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes con EPOC. Los resultados apoyan firmemente la inclusion de

la rehabilitacion pulmonar como parte del control y el tratamiento de los pacientes con EPOC.

Ramirez (2007) hace referencia a que es importante tener presente que el ejercicio

fisico produce mejorias en sintomas como la disnea, la fatiga y la capacidad de control de la
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enfermedad en casi todos los pacientes, consiguiendo asi que el tratamiento pueda seguir en

el hogar ayudando a controlar las complicaciones como las exacerbaciones y la hipoxemia.

Segun Troosters et al. (2005) el reacondicionamiento fisico es la clave para el éxito
de un programa de rehabilitacion. El cual se tiene que estimular tanto el sistema
cardiovascular y el musculo esquelético, para generar las adaptaciones fisioldgicas que se
ven deterioradas por la falta de condicién fisica y otras manifestaciones sistémicas que
afectan a estos pacientes por su enfermedad cronica. Ademas, recomiendan que estos
programas tengan intervenciones individualizadas y multidisciplinares, también que los
diferentes componentes del programa tengan como objetivo la mejora fisica y psicologica de
los pacientes en la interaccion con su medio ambiente, conocimiento de la enfermedad, y del

auto cuidado.

Debido a que los sintomas principales son la disnea y fatiga de las extremidades, que
conducen paulatinamente a la discapacidad, la inactividad es una consecuencia natural de la
progresion de la enfermedad. A su vez, la inactividad contribuye a un mayor deterioro fisico
y a mayor disnea, configurando un circulo vicioso. Por lo tanto, las intervenciones que
promuevan la actividad diaria poseen el potencial de romper este circulo vicioso,

produciendo mejorias clinicamente relevantes (Parada et al.; 2011).

Segun Guell et al. (2012) el entrenamiento fisico es el componente fundamental de la
rehabilitacion pulmonar, siendo capaz de reducir la disnea, aumentar la capacidad de
ejercicio y mejorar la calidad de vida en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y en algunos pacientes con enfermedades distintas de la EPOC. Segun Lisboa et al.

(2008), estos efectos se pueden ver aumentados significativamente cuando el programa tiene
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una duracion mayor a 28 sesiones, y esto se ve reflejado con aumentos en la C6M de 35 a 50

metros.

La musculatura esquelética es el objetivo terapéutico principal de la RR, y los
programas de entrenamiento muscular son la Unica intervencion que se ha mostrado capaz de
mejorar la disfuncion muscular periférica en la EPOC. El ejercicio fisico aplicado como
terapia implica provocar una sobrecarga de forma adecuada y progresiva para inducir las
adaptaciones funcionales que se persiguen. En los pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas el entrenamiento muscular general debe estar dirigido tanto a mejorar la capacidad

aerdbica como la fuerza muscular periférica (Guell et al., 2014).

Troosters et al. (2005) mencionan en un meta-analisis, de 12 estudios publicados, que
los programas con duracion > 24 semanas aumentan mas la C6M que los programas de menor
duracion. Lo mismo sucede cuando los programas incluyen supervision directa de los

pacientes.

Segun Lisboa et al. (2008) la evaluacién de la capacidad de ejercicio puede realizarse de

las siguientes maneras:

e Midiendo el consumo maximo de oxigeno (VO2maéx.) o la carga maxima alcanzada
durante un ejercicio progresivo limitado por sintomas, empleando una bicicleta
ergométrica.

e Determinando la tolerancia en el tiempo a un ejercicio en bicicleta ergométrica utilizando
una carga sub-maxima constante.

e Midiendo la distancia que el paciente puede recorrer caminando en un tiempo

predeterminado a su propia velocidad (caminata en 6 minutos) o bien caminando a
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velocidades progresivas que se aumentan cada 1 min en un corredor de 10

metros (shuttle-walk test).

Los dos primeros métodos requieren de sistemas que midan la ventilacion minuto, el
consumo de oxigeno, la produccion de CO, el ciclo respiratorio, entre otros, ademas de
personal capacitado, por lo que no estan disponibles en todos los laboratorios de funcion
pulmonar. Las pruebas que utilizan la caminata, y en particular la caminata en 6 minutos, han
adquirido progresiva importancia por su facil implementacion y porgque se asemejan mas a

las actividades de la vida diaria (Lisboa et al., 2008).

Tabla 1

Caminata de 6 minutos predicha por tres ecuaciones de referencia para un hombre y una
mujer de caracteristicas promedio en Chile (Lisboa, Barria, Yafiez, Aguirre y Diaz, 2008)

C6M (metros)

Ecuacion Hombre Mujer
Enright 554 521
Troosters 698 600
Barria 619 574

Nota: C6M: Caminata de 6 Minutos

En la tabla 1, se describen los valores tedricos de TC6M para un hombre y una mujer
con caracteristicas antropometricas (hombre de 60 afios, 170cm de altura y 70kg de peso;
mujer de 60 afios, 156cm de altura y 56kg de peso) tipicas de poblacion latinoamericana, las

cuales son las ecuaciones de referencia mas frecuentemente utilizadas.

En cuanto a los valores tedricos individualizados segun Gonzélez y Rodriguez (2016)
ayudan a establecer valores fiables aplicables a la poblacion a estudiar. Es de destacar que

como ocurren en otras pruebas hay una gran diferencia entre los valores tedricos de distintas
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ecuaciones. Recientemente Casanova et al. (2011) han publicado unos valores tedricos

obtenidos en siete paises utilizando la estandarizacion de la ATS publicada en el 2002.

Valores predichos basados en las formulas mencionadas en el estudio de Gonzalez y

Rodriguez (2016) son las siguientes: Ecuacion de Enright et al. (1998) para:

Hombres: P = (7,57 x altura cm) — (5,02 x edad afios) — (1,76 x peso kg) — 309 m

Mujeres: P = (2,11 x altura cm) — (5,78 x edad afios) — (2,29 x peso kg) + 667 m

Y la ecuacion de Casanova (2011):

361 — (edad afios x 4) + (altura cm x 2) + (HRmax./Hmax. % pred x 3) — (peso kg x1.5) — 30

(en el caso de mujeres)

El cambio minimo clinicamente importante de la caminata en 6 minutos fue
establecido por Redelmeier, Bayoumi, Goldstein y Guyatt (1997); Osses et al. (2010) quienes
consignaron una media de 54 m con un intervalo de confianza de 95% (IC 95%) entre 30 y
72 m. Estos valores se han utilizado para establecer si una intervencion produce cambios

clinicos que puedan ser considerados como beneficiosos para el paciente.

En las Gltimas décadas el Test de Caminata de 6 Minutos se ha utilizado para evaluar
la capacidad de ejercicio en pacientes con patologia respiratoria crénica, publicandose
numerosos estudios que establecen el valor de los datos derivados en esta prueba, tanto en el
prondstico como en el seguimiento de estos pacientes. Para los clinicos, la distancia recorrida
en el TC6M puede utilizarse como indicador para evaluar la eficacia de diferentes

tratamientos. Asi, se ha establecido que el cambio de 50 metros indica una mejoria
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clinicamente significativa. En general, una distancia inferior a 350 metros predice una

mortalidad mayor en las enfermedades respiratorias cronicas (Gonzélez y Rodriguez, 2016).

Correa, Gamez, Ibafez y Rodriguez (2011) realizaron un estudio donde midieron la
capacidad para desarrollar actividades normales de la vida diaria de forma segura (aptitud
fisica) de 344 mujeres mayores (de 60 y 87 afios de edad) vinculadas a un programa de
envejecimiento activo, los resultados concluyen que la practica regular de actividad fisica dio
beneficios en general a las mujeres estudiadas, logrando aumentar la fuerza (94,8%) vy la

capacidad aerdbica (72,1%).

Segun Gutierrez-Claveri et al. (2009) en su estudio muestra las indicaciones de la C6M
en su aplicacion clinica y su grado de evidencia segun las patologias descritas, donde se
muestra que para la “Evaluacion funcional de pacientes con EPOC y con Hipertension
Pulmonar” evidencia “B”, ademas en esas mismas enfermedades como “Evaluacion de
pronostico” también sugiere una evidencia “B”, igualmente muestra que en “Evaluacion de
los beneficios en intervenciones terapéuticas (oxigeno suplementario, rehabilitacion, cirugia)

tiene un grado de evidencia “B”.

Zainuldin, Mackey y Alison (2011) encontraron en su estudio que las comparaciones
entre la intensidad mayor o menor del entrenamiento fueron limitadas debido al escaso
namero de estudios y participantes incluidos, en consecuencia, hay datos insuficientes para
establecer conclusiones sobre la capacidad de ejercicio, los sintomas y la calidad de vida
relacionada con la salud para esta comparacion. Para las comparaciones entre el
entrenamiento continuo y a intervalos, ambos parecen ser igualmente efectivos para mejorar

la capacidad de ejercicio, los sintomas y la calidad de vida.
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Las ERC, principalmente la EPOC, son enfermedades discapacitantes con una gran
morbilidad asociada que lleva al individuo que la padece a una restriccion en la participacion

en sus roles y una importante alteracion en la calidad de vida (Duran y Vargas 2007).

Segun Guell et al. (2014) el entrenamiento tipo fuerza para los pacientes con
enfermedades pulmonares cronicas consigue aumentar la fuerza y la masa de la musculatura,
ademas menciona que existe evidencia disponible que apoya el uso del entrenamiento de
fuerza en combinacién con el entrenamiento general aerdbico (1A), ya que consigue
incrementos adicionales en la fuerza muscular periférica. Esto se consigue realizando
ejercicios de contra resistencia con cargas entre el 70-85% del peso maximo de cada paciente,
con una prescripcion recomendada de 1-3 series de 8-12 repeticiones de estos ejercicios en

2-3 sesiones por semana.

Guell et al. (2014) menciona que ademas de mejorar la funcion muscular, el
entrenamiento de fuerza puede tener efecto en el mantenimiento o incremento de la densidad

mineral dsea en los enfermos con patologia respiratoria cronica.

Segun Chandratilleke et al. (2013), en una revision de los ensayos encontraron que el
entrenamiento que incluian ejercicios con pesas, correr, caminatas, entre otros, fue bien tolerado
por los pacientes, y que este entrenamiento fisico mejord la condicion cardiopulmonar y mostrd

algunos efectos positivos en cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud.

En el contexto costarricense segun un estudio desarrollado por Madrigal (2010)
realizado en San Ramodn de Alajuela donde participaron 27 mujeres con edades entre los 50
y 81 afos, quienes integraban de forma activa un grupo ya conformado, donde se puso en
practica un programa de actividades fisicas recreativas de cinco semanas, desarrollado en 15
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sesiones de 75 minutos cada una (tres sesiones por semana). Se evaluaron los diferentes
dominios del test de la calidad de vida (SF-36). Los resultados evidenciaron mejoras
significativas en todos los indicadores subjetivos de calidad de vida: funcion fisica,
desempefio fisico, desempefio emocional, vitalidad, salud mental, funcion social, dolor fisico

y salud general.

Delgado y Parra (2010) indican en su estudio de 20 participantes de género masculino
con EPOC moderado a severo entre los 45 a 80 afios de edad que existe un efecto mediador
del ejercicio fisico sobre la capacidad funcional fisica y fisioldgica de los participantes al concluir
con el programa respectivo. Evidenciaron diferencias significativas en la salud general de los
participantes; concluyen que queda comprobado que independientemente de la edad, nivel
de actividad fisica, factores de riesgo, o el padecimiento de cualquier enfermedad crénica; la
practica regular y planificada de actividad y ejercicio fisico mejora la integridad fisica,
mental, social entre otras de las personas, aportando maltiples beneficios en el goce de una

plena y saludable calidad de vida.

Heyden (2010) realiz6 la aplicacién de un programa de ejercicio fisico para la
rehabilitacion pulmonar de tres adultos mayores (n=3; dos hombres y una mujer)
institucionalizados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) con rango de
edad entre 72 y 81 afios el cual cumplié de 10 semanas en las cuales se trabajé el
acondicionamiento pulmonar, la resistencia aerébica y muscular, asi como el fortalecimiento
de la musculatura ventilatoria y/o terapia de expansion pulmonar. Los resultados de este
estudio mostraron mejora en la capacidad aerdbica, resistencia muscular, rapidez agilidad y
equilibrio, condicion pulmonar, facilidad para realizar actividades de la vida, asi como
disminucion de la disnea y el indice BODE.
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Alfaro (2013) realiz6 una investigacion para determinar si el tratamiento de ejercicio
aerobico y el ejercicio contra resistencia influian fisiologicamente de forma positiva en la
salud en 30 participantes de género masculino y femenino con HTP moderado entre los 19 a
80 afios de edad consultantes del centro hospitalario Dr. Rafael Angel Calderén Guardia en
las variables como distancia en metros recorridos, disnea, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, consumo maximo de oxigeno y salud mental. Los resultados muestran diferencias
estadisticamente significativas en la variable de metros recorridos, en el grupo aerébico el
aumento entre el pre y el post es de 35,2 metros en promedio en el recorrido, con el grupo
contra resistencia de acuerdo con la significancia estadistica se puede agregar que el aumento
de los metros recorridos entre el pre y el pos es de 45 metros en promedio. También encontro6
diferencias significativas en valores como Frecuencia Cardiaca, percepcion de disnea y en el

cuestionario de salud GHQ.

Segun Jiménez (2014) luego de realizar un meta analisis con nueve estudios (con un
total de 351 sujetos), concluye que el ejercicio fisico produce efectos positivos en variables
fisioldgicas tales como la frecuencia cardiaca, volumen minuto, frecuencia respiratoria, y en
variables psicoafectivas indicadoras de calidad de vida como la emocidn y la fatiga, al mismo
tiempo que mejora los resultados en las pruebas de caminata de 6 minutos, no asi en variables

como el VO2 y disnea en los cuales no reflejo un efecto significativo.

Basados en los antecedentes de la literatura, el presente ensayo practico tiene como
propdsito describir las caracteristicas de los pacientes intervenidos mediante un programa de
gjercicio mixto mediante el test de Autoestima de Rosenberg y la prueba de Test de caminata

de 6 minutos, para evaluar la respuesta a intervenciones terapéuticas y su capacidad de
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prediccion de gravedad y de deterioro de los pacientes con Enfermedades Respiratorias

Cronicas.
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Objetivos
Objetivo General

Indagar el impacto de un programa de ejercicio contra resistencia y ejercicio aerébico en
personas con enfermedad pulmonar cronica incorporados a un centro de rehabilitacion
privado, utilizando el protocolo de Test de la Caminata de 6 minutos y la Escala de

Autoestima de Rosenberg.

Objetivos Especificos

= Determinar y confrontar los valores de los indicadores frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, presion arterial y distancia recorrida del Test de caminata de 6 minutos
en todos los participantes.

= Comparar los valores de distancia recorrida (m) pre y post del Test de Caminata de 6
Minutos en los participantes intervenidos en un programa de ejercicio aérobico y
contraresistencia.

= Confrontar el puntaje y nivel de autoestima mediante el test de Rosenberg en los
pacientes que realizaron el entrenamiento mixto de ejercicio después de ocho

semanas de implementacion.
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Conceptos claves:

Autoestima

Se entiende la autoestima como un sentimiento hacia uno mismo, que puede ser
positivo 0 negativo, el cual se construye por medio de una evaluacion de las propias

caracteristicas (Rojas-Barahona, Zegers y Forster 2009).

Test de caminata de 6 minutos

Es un instrumento que permite valorar: Tolerancia al ejercicio, necesidad de oxigeno
suplementario en ejercicio, respuesta al tratamiento rehabilitatorio, médico quirtrgico y en

trasplante pulmonar (Luna, Dominguez, Rodriguez y Gémez 2000).

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un término utilizado para
describir dos enfermedades pulmonares relacionadas: la bronquitis crénica y el enfisema
pulmonar. La bronquitis crénica se caracteriza por la inflamacion prolongada del interior de
los bronquios y el enfisema es el ensanchamiento y destruccion irreversible de los alvéolos

pulmonares (Vinaccia y Quiceno 2011).

Enfermedades Respiratorias Crénicas

Son un deterioro que comprende dafio estructural del sistema respiratorio, sintomas
como disnea, tos, secreciones, pérdida de la fuerza muscular, que limitan la capacidad para
realizar actividades basicas de la vida diaria y alteracion funcional que generan

progresivamente mayor incapacidad (Duran y Vargas 2007).
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Presion arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce el bombeo del corazon mediante la sangre
contra las paredes de las arterias. Esta presion tiene un pico de fuerza, la cual se llama presién

Sistolica, y la presion disminuida entre latidos se llama presion Diastélica (NIH, 2015).

Programa de ejercicio Mixto

Es el plan de ejercicios que con lleva la aplicacidn tanto de un entrenamiento aerébico

como de un entrenamiento contra resistencia.

Saturacion de Oxigeno

Es el contenido de oxigeno de una muestra de sangre expresado como porcentaje de
su capacidad. Normalmente, con una presion parcial de oxigeno alveolar de 80-90 mmHg la

saturacion parcial de oxigeno (Sp0O2) es de 94-100% (Cristancho, 2007).

Limitaciones:

La rehabilitacién pulmonar privada es de alto costo, ya que requiere infraestructura,
equipamiento y un equipo multi profesional y ademas que los pacientes se trasladen dos a
tres veces por semana a los centros donde se lleva a cabo, hechos que explican por qué la
proporcidn de pacientes que puede participar en programas de rehabilitacion pulmonar es

muy baja.

Este ensayo practico no estd exenta de limitaciones. Por un lado, seria interesante
utilizar, ademas del Cuestionario Rosenberg empleado en el ambito de la Psicologia del

Deporte y en otras areas como la Medicina y la Psicologia (Bektas y Ozturk, 2008; Mouttapa,
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Weiss y Hermann, 2009), instrumentos como el de Luhtanen y Crocker (1992) que evalla la
dimensidn colectiva del constructo, y asi profundizar en el analisis del caracter grupal que

tiene la realizacion de cualquier actividad fisica.
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Capitulo 11
METODOLOGIA
Participantes:

La poblacion seleccionada para esta practica profesional fueron personas adultas que
asisten de manera voluntaria a un centro privado de Rehabilitacion Cardio Pulmonar, poseen
alguna enfermedad crénica pulmonar, debidamente diagnosticada por un médico especialista

en Neumologia, ya sea Asma, EPOC, Bronquiectasias, Hipertensién Pulmonar, entre otra,

Participaron 9 personas adultas (n=9) con un rango de edad de 31-77 afios, 3 hombres

y 7 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion:

e Ser mayores de edad.

e Ser diagnosticado/a de alguna enfermedad pulmonar crénica.

e Asistir al centro méas de dos veces por semana.

e Haber firmado el consentimiento informado sobre este informe (anexo N°2).

e Haber completado los diferentes test tanto pre y post estudio.

Criterios de Exclusion:
e Personas que no terminen las sesiones durante el periodo del estudio.
e Persona con enfermedad pulmonar cronica sin ser diagnosticada o sin tener

tratamiento farmacoldgico.

e No completaron adecuadamente los instrumentos para la recoleccion de datos.
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Instrumentos y materiales:

Cuestionario Sociodemografico:

En un primer momento serd aplicado el cuestionario socio demografico a los
pacientes luego de firmar el consentimiento informado. El cuestionario utilizado para el
proyecto es de elaboracion propia (anexo 4), con el objetivo de obtener informacion que
permitiera caracterizar la poblacion objeto de estudio, para obtener los principales datos
sociodemogréaficos de los mismos con el fin de interpretarlos de una manera mas especifica

y detallada.

Test de caminata de 6 minutos (TC6M):

Segun Enright et al. (2003); Baron y Diaz (2016) el test de caminata de 6 minutos es
considerada una prueba sencilla, bien tolerada, facil de realizar y que no requiere de equipos
sofisticados, ademas de que toma en cuenta diferentes variables tales como: edad, sexo,
disnea, presidn arterial y saturacion de oxigeno, que son importantes como una herramienta

en la evaluacion de enfermedades cardiopulmonares.

Segun la Sociedad América de Térax (2002); Baron y Diaz (2016) en las guias para

el test de Caminata de 6 Minutos se deben tomar estas consideraciones:

Guia Test de Caminata de 6 Minutos

Indicaciones para realizar el TC6M

= Comparacion del estado del paciente pretratamiento con el postratamiento
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= Determinar el estado funcional cardiopulmonar en pacientes con enfermedades o

pacientes sanos

= Predictor de morbilidad y mortalidad

Contraindicaciones para Test de caminata de 6 minutos

Absolutas:

= Angina inestable durante el Gltimo mes

= Infarto de miocardio durante el Ultimo mes

Relativas:

= Frecuencia cardiaca en reposo mayor a 120 Ipm

= Presién arterial mayor a 180/100 mmHg.

Condiciones para detener Test de caminata de 6 minutos

= Dolor de pecho
= Disnea intolerable
= Calambres en las piernas

= Diaforesis, y palidez

American Thoracic Society Statement (2002) Guidelines for the Six-Minute Walk Test.

Equipamiento requerido (Baron y Diaz, 2016: Gutiérrez-Claveria et al., 2009)

1. Cronometro (Casio HS-3V-1).

2. Conos de color para marcar puntos extremos del pasillo.

3. Sillas ubicadas de forma que el paciente pueda descansar.
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4. Planilla de registro (Anexo 3).

5. Oximetro de pulso.

6. Esfigmomanometro y estetoscopio.

7. Escala de Borg modificada (anexo 10).

8. Cinta adhesiva o adhesivos de color para marcar lugar de detencion del paciente
a los 6 min.

9. Tubo portéatil de oxigeno.

10.  Teléfono cerca.
11.  Equipo de reanimacion y camilla cerca.

12.  Silla de ruedas disponible.

Preparacion del paciente

Estas instrucciones deben ser entregadas por escrito previamente (anexo 5y Anexo 6)

1. Vestir ropa comoda holgada.

2. Usar zapatos planos apropiados para caminata rapida.

3. No suspender los medicamentos que usa habitualmente.

4. Comer liviano antes del examen: ingerir un desayuno liviano si el estudio es en la

mafana o un almuerzo liviano si el estudio es en la tarde.

5. No hacer ejercicio 2 horas antes de la realizacion del examen.

Escala de Borg

La escala Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera del esfuerzo que el individuo

percibe al hacer ejercicio. Esta escala da criterios para hacerle ajustes a la intensidad de
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ejercicio, 0 sea, a la carga de trabajo, y asi pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades

del ejercicio en la rehabilitacion (Garcia, Herrero y de Paz, 2003).

Escala de Autoestima de Rosenberg:

Para medir la autoestima en los sujetos se utilizd la Escala de Autoestima de
Rosenberg creada en 1965, que mide la percepcidn subjetiva de autoestima, actitud hacia uno
mismo y hacia los demas. Esta compuesto por 10 items cuyos contenidos se centran en los
sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo/a. La mitad de los items estan enunciados
positivamente y la otra mitad negativamente. Escala tipo Likert, donde los items se responden
en una escala de cuatro puntos (1= Muy de acuerdo, 2= De acuerdo, 3= En desacuerdo, 4=
Totalmente en desacuerdo). Para su correccion se invierten las puntuaciones de los items
enunciados negativamente (3, 5, 8, 9, 10) y posteriormente se suman todos los items,
oscilando la puntuacion total, por tanto, entre 10 y 40, esto segin Fernandez (2002), siendo
la autoestima mejor evaluada cuanto mas se acerca a cuatro. Se han utilizado los siguientes
puntos de corte: 25 puntos, autoestima baja; 26-29, autoestima media; y 30, autoestima alta

(Loinaz, Echeburta y Ullate, 2012).

En un estudio presentado por Vazquez y Jiménez (2004) reportan una confiabilidad
de 0,87 en personas adultas jovenes para este cuestionario, ademas un estudio realizado en
Chile las personas adultas mayores entre 60 y 75 afios de edad presentaron una confiabilidad

de 0,75 en la misma escala (Rojas-Barahona, Zegers y Forster, 2009).

Vazquez, Vazgquez-Morejon y Bellido (2012) presentan una consistencia interna,
segun el coeficiente alpha de Cronbach, muestra una puntuacién de 0.86. La fiabilidad test-

retest, muestra una correlacion sustancial y significativa, con unar =0.88.
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Procedimiento:

El proceso inicié con una reunion con los encargados del centro, los cuales son
Terapeutas Respiratorios y egresados de la Maestria en Salud Integral y Movimiento
Humano, de la Universidad Nacional. Posteriormente se dio el aval para iniciar la Practica
Profesional. Esta se ejecutd en las instalaciones del Centro de Acondicionamiento Fisico y
Rehabilitacion CardioPulmonar Saint Francis, ubicado en San José, 150 metros Oeste de la

entrada principal del Hospital Calderon Guardia, Costa Rica.

A los participantes seleccionados se les realizo una entrevista individual, donde se les
explicé el fin del trabajo y los procedimientos a seguir, luego de aceptar la participacién en
el estudio, se procede a firmar el consentimiento informado. Seguidamente se cita a cada
participante donde se les administro el cuestionario de Escala de Autoestima de Rosenberg,
y se les aplicd la primera medicion de signos vitales (presion arterial, saturacién de oxigeno
y frecuencia cardiaca) y seguidamente se les aplica la prueba de Caminata de 6 minutos

(pretest).

Luego de la obtencién de los datos previos, se realizan 8 semanas de entrenamiento
mixto (trabajo aerébico y contra resistencia), 3 veces por semana, con la base de que se realiza
un tiempo de ejercicio aerdbico inicial entre los 10-15 minutos trabajando con la Escala de
Borg de esfuerzo percibido, tratando que el paciente se encuentre en un esfuerzo entre
Moderado (3) y Algo Severo (4), una rutina de contra resistencia, la cual es elaborada
mediante la prescripcion de 1 a 2 ejercicios por grupo de musculo, segin también las
capacidades fisicas y pulmonares de cada participante, estos ejercicios se realizan con un

8RM vy se realiza a percepcion de esfuerzo segun la Escala de Borg para dosificar
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adecuadamente los pesos y los mismos aumentos cada dos semanas de trabajo, al final de la
sesion se realiza un trabajo aerdbico final de aproximadamente 10-15 minutos segun
tolerancia del paciente, toda la sesion es individualizada, para la dosificacion correcta de cada
ejercicio, correcta técnica y adecuado volumen tanto de repeticiones como peso o intensidad
en la parte aerobica. Ademas, cada participante antes de iniciar la sesion se le toman los
signos vitales como frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial, y durante
la misma continuamente se le esta tomando la saturacién de oxigeno para controlar al

paciente y evitar tener una baja en la presion parcial de oxigeno a nivel arterial.

Al finalizar esta etapa de entrenamiento mixto, se les aplica individualmente el
cuestionario de Autoestima de Rosenberg, y la prueba de Test de caminata de 6 minutos (post

test).

Andlisis Estadistico

Se utilizé el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS siglas en inglés)
version 21, con el fin de realizar el analisis descriptivo (promedio, desviaciones estandar).

Seguidamente se ejecutd una prueba NO paramétrica de Wilcoxon de muestras relacionadas.

CRONOGRAMA
Semana 1 Semana 2 — 9 (8 semanas) Semana 10
Entrevista a pacientes y ) _ Recoleccion de datos
y Entrenamiento mixto )
recoleccion de datos finales
Semana 1

Lunes Miércoles Viernes

= Informacién y explicacion del estudio (firma de consentimiento informado).
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= Toma de signos vitales y composicién corporal.

= Aplicacién del test de Escala de Autoestima de Rosenberg.

= Realizacion del Test de caminata de 6 minutos.

Semana 2 - 9 (8 semanas)

Lunes Miércoles

Viernes

= Toma de signos vitales pre ejercicio.
= Ejercicio aerdbico inicial (10-15 minutos).

a) Intensidad de esfuerzo percibido mediante la escala de Borg.

= Realizacion del programa contra resistencia

a) Prescripcion del ejercicio entre 6-8 grupos musculares (pectoral-hombro-

biceps-triceps-espalda-cuadriceps)

b) Seleccion del peso a utilizar mediante 8RM con la escala de percepcion de

esfuerzo de Borg.

c) Los ajustes de volumen se realizan mediante el aumento en repeticiones
cada dos semanas, esto a tolerancia de cada paciente, si se realiza algin
ajuste en el peso se realiza mediante 8RM y la escala de esfuerzo percibido

de Borg.
d) Todos los cambios y la
= Ejercicio aerobico final (10-15 minutos).
= Estiramiento final.

Todos los planes son individualizados y cada pacientes incrementa los voliumenes de

acuerdo a su tolerancia y limitacion pulmonar.

Semana 10

Lunes Miércoles

Viernes

= Toma de signos vitales y composicion corporal.
= Aplicacién del test Escala de Autoestima de Rosenberg.

= Realizacion del Test de caminata de 6 minutos.
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Capitulo 111
RESULTADOS

En total se evaluaron 9 individuos, con diferentes enfermedades pulmonares cronicas,
los cuales todos cumplieron con los protocolos de medicion en las diferentes baterias, para
obtener datos en lo que refiere al Test de Caminata de 6 Minutos (TC6M) y Autoestima
mediante la Escala de Autoestima de Rosenberg. Ambas pruebas se aplicaron antes (pre) y
al finalizar (post) un programa de entrenamiento mixto (aerdébico y contra resistencia) de
aproximadamente 24 sesiones.

Valores de los indicadores de la caminata se presentan mediante los registros de:
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y distancia recorrida (m)
presentados pre-caminata (inicio) y post caminata (final).

Los indicadores de Autoestima se presentan por medio de dos indicadores: puntaje de

la escala de Rosenberg y Nivel de autoestima (baja, moderada, alta).

Tabla 2.
Sexo, edad, talla, peso y enfermedad pulmonar crénica diagnosticada en los participantes.
Participantes Sexo Edad Peso kg Talla cm Patologia

1 Femenino 56 62 154 BQ
2 Masculino 61 71 165 EPOC
3 Masculino 71 69 160 HTP
4 Femenino 31 77 171 ASMA
5 Femenino 72 56 158 BQ
6 Femenino 66 49 159 BQ
7 Femenino 57 65 153 EPOC
8 Femenino 77 51 147 ASMA
9 Masculino 63 76 168 EPOC

En la Tabla 2 se presentan los datos referentes a sexo, edad, peso, talla y enfermedad
pulmonar crénica que presenta cada participante.
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Tabla 3.

Estadisticos descriptivos para la edad.

n Rango Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 9 46 31 77 61.56 13.43

En la Tabla 3 presenta la Edad minima (31) y la edad maxima (77) de los 9
participantes, con una media de 61.56+ 13.43 afios de edad.

33,3

66,7

= Femenino Masculino

Figura 2: Porcentaje de mujeres y hombres.

El grafico muestra el porcentaje equivalente a los hombres (33%) y las mujeres (67%)
participantes.
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33

= adulto mayor = adulto joven

Figura 3: Porcentaje de edad clasificada.

En la Figura 3 describe la clasificacion elaborada por el autor donde adulto mayor
(67%) representa a personas mayores de 65 afios de edad, y adulto joven (33%) a personas
menores de 65 afos.

Tabla 4.
Estadisticos descriptivos segun la Enfermedad Pulmonar Cronica.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
BQ 3 33.3 33.3
ASMA 2 22.2 22.2
Validos EPOC 3 33.3 33.3
HTP 1 11.1 111
Total 9 100.0 100.0

En la Tabla 4 muestra el nimero de pacientes que presenta una patologia pulmonar
crénica y su respectivo porcentaje dentro de la muestra.
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EPOC
33%

HTP
11%

Figura 4: Porcentaje de Enfermedades Pulmonares Crdnicas.

En el gréfico anterior se pueden observar los porcentajes segin patologias
respiratorias presentes en el estudio. Donde la Bronquiectasias son la patologia con mayor

namero de casos; y la Hipertension Pulmonar con el menor nimero de casos.

Tabla 5.
Datos del TC6M pre entrenamiento mixto por participante.
Participantes FC I-:C SP-O-Z SI?OZ PA I-DA Distan(-:ia
Inicio Final Inicio Final Inicio  Final Recorrida
1 65 79 97 97 120/71  127/82 435
2 68 93 96 96 126/71 162/86 433
3 91 120 92 81 108/65 129/89 324
4 110 147 97 96 112/87 117/90 488
5 95 106 97 98 132/85 118/96 309
6 91 102 95 80 135/81 145/82 370
7 86 98 92 91 121/68 125/71 343
8 75 90 94 92 139/81 152/81 370
9 82 96 91 89 132/81 145/82 362

NOTA: FC: frecuencia cardiaca, SPO2: Saturacion de Oxigeno, PA: Presion Arterial.

En la Tabla 5 se observan los signos vitales tomados antes y después de realizar la
Caminata de 6 minutos pre; tales como: frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno
(SPO2) y presion arterial (PA), ademas de la distancia recorrida en metros en dicha prueba.
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Tabla 6.
Datos del TC6M post entrenamiento mixto por participante.
FC SPO2  SPO2 PA PA Distancia

Participantes

Inicio  Final Inicio Final Inicio  Final Recorrida
1 68 77 96 96 125/80 132/82 488
2 65 92 97 96 122/82 152/91 472
3 82 107 90 78 110/69 145/81 346
4 102 141 97 96 123/92 146/98 521
5 95 108 95 97 119/80 126/76 344
6 90 100 94 82 138/80  145/90 396
7 86 97 92 93 125/70 125/75 370
8 80 91 94 92 142/78 156/85 382
9 84 93 91 90 130/81 147/89 366

NOTA: FC: frecuencia cardiaca, SPO2: Saturacion de Oxigeno, PA: Presion Arterial.

La Tabla 6 muestra los signos vitales tomados antes y después de realizar la Caminata
de 6 minutos post entrenamiento; tales como: frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno
(SPO2) y presion arterial (PA), ademas de la distancia recorrida en metros en dicha prueba.

Tabla 7.

Estadisticos descriptivos generales del TC6M pre y post entrenamiento mixto.

Prueba Pre Prueba Post

n Media DS Media DS
FC Inicio 9 84.78 14.122 83.56 11.833
FC Final 9 103.44 19.850 100.67 17.755
PA Sistélica Inicio 9 125.00 10.571 126.00 9.670
PA Sistélica Final 9 135.56 15.923 141.56 11.170
SPO2 Inicio 9 94.56 2.404 94.00 2.550
SPO2 Final 9 91.11 6.716 91.11 6.772
C6M Distancia (m) 9 381.56 58.679 409.44 66.346

La Tabla 7 presenta los valores frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de
oxigeno Yy distancia recorrida, tanto al inicio como al final del test de caminata de 6 minutos
pre y post, segun su media y desviacién estandar.
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Tabla 8.
Valores del predicho de cada participante, su porcentaje alcanzado y las diferencias en
metros y porcentaje en el Test de Caminata de 6 Minutos.

Participantes Predicho Distancia % Distancia % Diferencia Diferencia
Pre Post mts %
1 526,2 435 82,7 488 92,7 53 10,1
2 508,8 433 85,1 472 92,8 39 7,7
3 4243 324 76,4 346 81,5 22 5,2
4 672,3 488 72,6 521 77,5 33 4,9
5 455,9 309 67,8 344 75,4 35 7,7
6 508,8 370 72,7 396 77,8 26 5,1
7 511,5 343 67,1 370 72,3 27 5,3
8 415,3 370 89,1 382 92,0 12 2,9
9 512,7 362 70,6 366 71,4 4 0,8

En la Tabla 8 se presentan las distancias y porcentajes pre y post obtenidos en el
TC6M, de acuerdo al predicho de cada participante, asi como su diferencia en metros y
porcentaje.

En la Figura 5 presenta la comparacion de las medias de Presion Arterial (PA) de las
pruebas pre y post de caminata de 6 minutos, y refleja una tendencia a la invariabilidad, lo

cual demuestra un comportamiento adecuado de este pardmetro.

Media Pre Test m Media Post Test
145

140
o 135
€ 130
125 .
120
PA Sist6lica Inicio PA Sistolica Final
Presién Arterial Sistolica

Figura 5. Comparacion de la Media en la Presién Arterial inicio y final del pre y post

TC6M.
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En la Figura 6 presenta la comparacion de las medias inicio y final de Saturacion
Parcial de Oxigeno pre y post de caminata de 6 minutos, y muestran una estabilidad a pesar
de las patologias pulmonares de fondo.

Media Pre Test ® Media Post Test
96

94

92

Porcentaje

90

88
SPO2 Inicio SPO2 Final

Saturacion Parcial de Oxigeno

Figura 6. Comparacion de la Media inicio y final de SPO2 pre y post evaluacién.

En la Figura 7 muestra la media de frecuencia cardiaca inicio antes de realizar el
TC6M en la prueba pre y post programa mixto, en la cual se observa una ligera tendencia a

la disminucion.

Pre Media

82,5 83 83,5 84 84,5 85
Frecuencia cardiaca I/m

Frecuencia Cardiaca Inicio

Figura 7. Comparacion de la Media de FC inicio del TC6M pre y post.
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En la Figura 8 se visualiza la media de frecuencia cardiaca final luego de realizar el
TC6M tanto en la prueba pre como post del programa mixto, en la cual se observa una

tendencia a la disminucién.

Pre Media

Post Media -

100 100,5 101 101,5 102 102,5 103 103,5 104
Frecuencia Cardiaca I/m

Frecuencia Cardiaca Final

Figura 8. Comparacion de la Media en la FC final pre y post el TC6M.

En la Figura 9 presenta la comparacion de las distancias recorrida de las pruebas pre
y post de caminata de 6 minutos de cada participante, y refleja una disposicion al aumento
en la distancia en todas las pruebas post de los involucrados.

Distancia Pre m Distancia Post

1 2 3 4 5 6 7 8 9

] ] Participantes
Distancia Recorrida por participante

Distancia Recorrida (m)

= N w B () D
o o o o o o
o o o o o o

o

Figura 9. Comparacion de la distancia recorrida del TC6M pre y post de cada participante.
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Se recolectaron los valores de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion
arterial y distancia recorrida del Test de la Caminata de 6 Minutos en todos los participantes,
comparandolos en la prueba inicial y final. El ejercicio aerobico y el ejercicio contra
resistencia mostraron buenos resultados reflejados en pardmetros como una tendencia a la
disminucion de FC media y estabilidad de la saturacion de oxigeno, ya que se estimulo
grandes grupos musculares los cuéles contribuyeron al aumento de masa muscular (Guell et
al., 2014; Troosters et al., 2005). Al demostrarse mejoras a nivel pulmonar y sistémico con
el ejercicio, se aumenta la capacidad aerdbica de los pacientes con enfermedades pulmonares,
por ende un aumento de la distancia recorrida, lo que proyecta un mejor trabajo respiratorio
y una mejor respuesta a las actividades diarias, y disminucion de sintomas, tal como lo
revelan varias investigaciones inquiridas (Chandratilleke et al., 2013; Correa, Gamez, Ibafiez
y Rodriguez, 2011; Jiménez, 2014; Guell et al., 2012; Parada et al., 2011; Troosters et al.,

2005) Ademas de una mejora en la prevencion de caidas y autoconfianza (Madrigal, 2010).

El entrenamiento de contra resistencia en pacientes con enfermedad pulmonar crénica
es importante ya que en un primer escenario, se presenta algun grado de disnea el cual va
llevando a un sedentarismo que contribuye ain mas a la disnea durante los periodos de
ejercicio o esfuerzo fisico y causa pérdida de masa muscular, como consecuencia final de
este proceso, la capacidad del muasculo esquelético para generar fuerza se ve afectada
reduciéndose, y también se observa que disminuye el umbral de fatiga teniendo resultados
negativos a nivel de resistencia muscular, por lo cual es importante mejorar estas capacidades
de resistencia y fuerza muscular para fomentar una mejor calidad de vida y una disminucion
de sintomas (Alfaro, 2013, Heyden, 2010; Jiménez, 2014; Parra y Delgado, 2010;Sivori,

Bustamante, Martinez, Almeida y Saenz, 2011).
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Tabla 9.

Comparacion de la distancia recorrida entre el TC6M pre y post.

Desviacion Z Sig.
n Minimo Maximo Media tip 9-(P)
TC6M.1 9 309 488 381.56 58.67
C6M.2 9 344 521 409.44 66.34 -2.66 0.008

La Tabla 9. Refleja una comparacion entre el pre test y el post test en el Test de Caminata de
6 Minutos (z=-2.66) presentando una diferencia estadisticamente significativa entre las

mediciones con una significancia de p< 0.01.

En la Figura 10 presenta la comparacion de las medias de distancia recorrida de las
pruebas pre y post de caminata de 6 minutos, y refleja una diferencia de 27,88 metros entre
las dos mediciones.

420

409

400
381

380

360

340

Distancia recorrida (m)

320

300 .
Pre test Post test

Prueba de Caminata de 6 minutos

Nota: C6M: Caminata de 6 Minutos.

Figura 10. Comparacion de la Media en la distancia de C6M pre y post.

Se observa una mejora en la capacidad aerdbica para los participantes, evidenciando
incrementos en la distancia recorrida (metros) en el Test de Caminata de seis Minutos.
comparando las medias del test pre y post test, se demuestra una mejoria de 27.88 metros,
condicion equivalente a varios estudios (Alfaro, 2013; Gonzélez y Rodriguez, 2016;

Gutierrez-Claveri et al., 2009; Lisboa et al., 2008; Redelmeier, Bayoumi, Goldstein y Guyatt,
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1997; Osses et al., 2010) en los cuales se muestran también mejorias en la distancia recorrida

entre 35 mts y 54 mts.

Estas modificaciones estan relacionadas al entrenamiento de los participantes en la
capacidad aerobica de miembros inferiores con caminatas en banda sin fin y uso de equipo
aerobico tal como cicloergometros, segun lineamientos del GOLD, 2017; Giraldo, 2008 y
Sivori et al. 2008. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en “distancia
recorrida” (p< 0.01) por lo que sugiere una mejoria en la capacidad aerobica, a pesar de las
patologias de fondo. Se aumentd en dos semanas el trabajo de resistencia aerdbica de la fase
inicial, a fin de obtener mejores respuestas adaptativas, como recomienda Heyden (2010) en
su estudio. Otro de los factores que contribuyé en la mejora de la capacidad aerdbica es que
se cumplié con los principios del entrenamiento, tal como lo detalla Giraldo (2008) y
Cristancho (2003), quiénes sugieren respetar los principios de especificidad y sobre carga; lo
cual mejora la fuerza y la resistencia del musculo esquelético con trabajos que involucren

grupos musculares grandes con el fin de mejorar la tolerancia al ejercicio.

Tabla 10.
Nivel de Autoestima y puntaje Pre y Post entrenamiento mixto.
Evaluacion Pre Evaluacion Post
Participantes Sexo Edad Puntaje Nivel Puntaje Nivel
1 Femenino 56 28 Media 34 Alta
2 Masculino 61 24 Baja 31 Alta
3 Masculino 71 28 Media 31 Alta
4 Femenino 31 35 Alta 36 Alta
5 Femenino 72 27 Media 31 Alta
6 Femenino 66 30 Alta 30 Alta
7 Femenino 57 30 Alta 34 Alta
8 Femenino 77 29 Media 34 Alta
9 Masculino 63 29 Media 32 Alta
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En la Tabla 10 se evidencian los puntajes de autoestima y su nivel segln sexo y edad
de la evaluacién pre y post el entrenamiento mixto.

Tabla 11.
Comparacion del puntaje de autoestima entre la prueba pre y post.

Sig.
n Minimo Méximo Media Desv. tip. z ’
(P)
AUTOESTIMA.Pre 9 24 35 28.89 2.934 -
AUTOESTIMA .post 9 30 36 32.56 2.007 -2.52 0.012

Se muestra en la Tabla 11 los valores minimos, maximos, medias y desviacion
estandar de los puntajes obtenidos, ademas del resultado de la comparacién de los valores de
autoestima, por lo que se afirma una diferencia significativa (p<0.05) entre los puntajes de
autoestima pre test y post test.

En la Figura 11 presenta la comparacion del puntaje de autoestima entre la evaluacion

pre y la evaluacion post el plan de ejercicio mixto. Se observa un aumento de 3,67 puntos en
la calificacion post.

40 -

35 1 32,56

30 28,89

Pre test Post test

Prueba de Autoestima

Figura 11: Comparacion puntaje de Autoestima pre y post.
En estos resultados se observa que hay diferencias significativas en los puntajes de
Autoestima entre la prueba pre y post mediante la aplicacion de un plan de ejercicio aerdbico

y contra resistencia. Esto complementa y confirma en este estudio lo encontrado en otras
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investigaciones previas sobre las ventajas del ejercicio fisico, en tanto que aporta
componentes ludicos y de interaccion entre las personas (Lisboa et al., 2008; McCarthy et
al., 2015; Troosters et al., 2005; Zainuldin, Mackey y Alison, 2011) y lo importante que es el
involucramiento en algan tipo de ejercicio fisico de manera sistematica, mejorando la calidad
de vida de las personas incluidas en algin centro de rehabilitacion cardio pulmonar,
tratandose la Autoestima de una variable psicoldgica estos datos develan que no hacer
ejercicio, de ninguna clase de manera sistematica, convierte mas propensas a ese grupo de
personas a tener menor puntaje de autovaloracion, por ende , en este estudio se evidencian
efectos diferenciales en relacion a lo que se muestra en los resultados que el puntaje aumenta

al finalizar el programa de ejercicio (Chandratilleke et al., 2013; Duran y Vargas 2007).

Tabla 12.
Clasificacion de Autoestima Pre y Post
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
BAJA 1 11.1 11.1
MEDIA 5 55.6 66.7
Pre
ALTA 3 33.3 100.0
Post ALTA 9 100.0 100.0

En la Tabla 12 muestra la frecuencia de nivel de autoestima y su respectivo porcentaje
en las evaluaciones pre y post entrenamiento mixto.

En la Figura 12, se presentan la comparacion de los porcentajes respectivos al nivel

de autoestima evaluados en las pruebas pre y post plan de ejercicio mixto.
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Pre test mPost test 100%
100%

55,6%

Porcentaje

33,3%

11,1%

0% 0%
0%

Baja Moderada Alta

Nivel de Autoestima

Figura 12: Descripcidn del nivel de Autoestima (Baja-Moderada-Alta) en las pruebas pre y post.

Con los resultados obtenidos y tomando como criterio la clasificacion de Autoestima
segun la Escala de Rosenberg, se realiz6 una comparacion descriptiva porcentual. Esto
signific un cambio en las tres dimensiones de la clasificacion comparadas en la prueba pre
y post el programa de ejercicio, los datos sefialan que existen diferencias significativas
(p<0.05) en el nivel de la Autoestima. se comprueba que el ejercicio les permite adaptarse de
forma mas satisfactoria y con éxito al proceso como demuestran los estudios de Fragoeiro,
Pestana y Paul (2007) y Rojas, Toronjo, Rodriguez y Rodriguez (2006). Asimismo, la
persona que realiza actividades fisicas de forma frecuente muestra un patron abierto a la vida
a la hora de afrontar la enfermedad, creyéndose valiosa y capaz, sintiéndose bien consigo

misma y con los demaés (Garcia, Marin y Bohorquez, 2012; Reig, 2004).

Ademas existen investigaciones (ACSM, 2000; Berlin y Colditz, 1990; Chandratilleke
etal., 2013; Gomez et al., 2010; Guell et al., 2012; Parada et al., 2011; Ramirez, 2007) sobre

los beneficios psicologicos en el ejercicio, afirman que, entre otras ventajas, su practica
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habitual aumenta la Autoestima de las personas, a esto se le suma que el aumento de un estilo
de vida saludable da como resultado una mejor calidad de vida, mejora la incorporacién
social, disminuye la fatiga y los sintomas respiratorios, lo cual genera mecanismos de
adaptacion, evitando sintomas de ansiedad, depresion y aislamiento social, por otra parte, se
puede pensar que la relacion entre la Autoestima y la practica de ejercicio en personas con
enfermedad pulmonar crénica es bidireccional, en el sentido que puede ser beneficiosa para
el incremento de la Autoestima, como también tiene sentido pensar que las personas con
buena Autoestima buscan mejorar su calidad de vida a pesar de la limitacion patoldgica.
(Gonzalez et al, 2000; Kelly y Lynes, 2008; Maurer et al., 2008; Medinas, Mas y Renom,

2009; Pastor, Balaguer y Garcia, 2006).
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Capitulo IV
CONCLUSIONES

El ejercicio fisico es un componente fundamental de la rehabilitacion pulmonar, siendo
capaz aumentar la capacidad de ejercicio y mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad pulmonar crénica que a menudo presentan dificultad respiratoria que les impide
realizar sus actividades cotidianas, ademéas mejora la incorporacién social, disminuye la
fatiga y los sintomas respiratorios, genera mecanismos de adaptacion, evitando sintomas de
ansiedad, depresion y aislamiento social. Por lo que se puede concluir basandose en el
analisis de esta revision que son varias las razones para incorporar un programa de ejercicio
fisico, el cual incluya supervision directa de los pacientes y el tratamiento de estas

enfermedades respiratorias cronicas.

El primer hallazgo de importancia en este estudio corresponde a que el Test de Caminata
de 6 Minutos es una prueba de ejercicio bien tolerada y segura para el paciente de
rehabilitacién cardio pulmonar, ademéas permite evaluar la gravedad de la enfermedad
centrandose en la limitacion de la capacidad de ejercicio y objetivando su evolucion en el
tiempo data la cantidad de indicadores que esta posee. Los resultados mostraron un aumento
significativo de la distancia recorrida (p< 0.01) de los participantes, ademas la saturacion de
oxigeno presento valores estables, en cuanto a la frecuencia cardiaca inicio y final de los
pacientes esta tiende a disminuir al finalizar el programa y la presion arterial sistolica basal
se mantuvo inalterable. Por ende, se concluye que el programa de ejercicio de ocho semanas
aerobico y contra resistencia modifico de forma positiva los indicadores del TC6M en cada

participante.
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Los resultados muestran una tendencia al incremento en la capacidad aerdbica de los
participantes, evidenciado mejoras en la distancia recorrida en el Test de Caminata de 6
minutos. Al comparar la distancia recorrida del Test de Caminata de Seis Minutos en los
pacientes del centro, con los valores del predicho segun la ecuacion de Enright, se encuentra
que existe una mejoria significativa (p<0.01) entre la prueba pre y post programa de
entrenamiento, con una media de 27.8 metros de mejoria. Lo que demuestra una mejora en

la capacidad aerdbica, a pesar de las patologias de fondo.

Estas modificaciones estan relacionadas al entrenamiento de los participantes en la
capacidad aerobica de miembros inferiores con caminatas y uso de un cicloergémetro, si bien
la teoria arroja datos mas elevados para demostrar que los cambios en distancia recorrida son
significativos, y en este informe no se alcanzan dichos parametros, se concluye que cada
paciente aunque alcance un cambio minimo es sustancial, ya que muestran mejoras a nivel
pulmonar y sistémico, aumento de la tolerancia al ejercicio, lo que proyecta un mejor trabajo

respiratorio y una mejor respuesta a las actividades diarias.

El entrenamiento de contra resistencia en estos pacientes con enfermedad pulmonar
crénica mejora la calidad de vida y la disminucion de sintomas, ya que el aumento en las
capacidades de resistencia y fuerza muscular, promueven una vida mas activa, la cual
conlleva a un aumento de la masa muscular por ende una disminucién de la disnea y umbral

de fatiga en actividades de vida diaria.

El diagnéstico de una enfermedad respiratoria cronica puede disminuir la autoestima
de los participantes, debido a los sintomas y signos que limitan la capacidad funcional. En

conclusion, la realizacion de ejercicio fisico influye positivamente sobre la percepcion de
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autoestima, de manera significativa (p<0.05), y demuestra que las personas que realizan
ejercicio fisico manifiestan un adecuado autoconcepto y bienestar psicoldgico a la hora de

afrontar la enfermedad.

El ingreso a un centro de rehabilitacion cardio respiratorio mejora la socializacion de
estos participantes, ya que los pacientes se encuentran en un entorno mas compresivo, y de
mutuo apoyo, por lo que, mejorando las capacidades fisicas, como fuerza y resistencia, en
conjunto con el apoyo, la motivacion, se logra un mayor grado de independencia y una
incorporacion mas rapida a la sociedad, logrando revertir sintomas de baja autoestima o

ansiedad y depresion mediante el ejercicio y el apoyo social.
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Capitulo V
RECOMENDACIONES

Desde los afios ochenta se inicia en Costa Rica las propuestas de trabajo en el campo
de la rehabilitacion, principalmente en la rehabilitacion cardiaca. En el campo de la
rehabilitacién pulmonar hay total ausencia de planes y programas para tal fin y la

prescripcion de ejercicio es poco conocido.

Si bien es cierto se recomienda el trabajo multidisciplinario, la mayoria de los centros
no cuentan con esta figura, donde hay falta de personal en areas como: nutricion
psicologia, trabajo social, terapia fisica, médicos especialistas, entre otras. Deberia
considerarse ofrecer un tratamiento mas integral a los pacientes para minimizar el

deterioro de la calidad de vida.

Fomentar la rehabilitacion cardio pulmonar en el pais, con supervision de
profesionales en el campo, mas equipo tecnoldgico y mas controles de salud, con el fin
de obtener una mejor evolucién, pronéstico y recuperacion e incorporar al paciente mas

rapido a la sociedad.

Realizar pruebas complementarias (Espirometria, Rayos X, Hemograma,
Ultrasonido, Electrocardiograma, Gas Arterial) a los pacientes que presenten alguin
cambio fisiologico durante la prueba de caminata de seis minutos para detectar

tempranamente alguna alteracion cardio pulmonar.

Realizar més investigaciones académicas en ambas pruebas tanto, en el Test de
caminata de 6 minutos como en la Escala de Rosenberg, para determinar ecuaciones

predichas y valores de referencia en la poblacion costarricense con enfermedades no
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transmisibles. Ya que este ensayo practico cuenta con una N limitada, una muestra
heterogenia y limitantes en la evaluacién pulmonar especifica como volumenes

espiratorios.

Lamentablemente, los programas de prevencion implementados en el pais, no
presentan un resultado efectivo. Por lo que se recomienda promover enérgicamente y
adecuadamente estos programas para combatir los factores de riesgo que comprometan
la salud general de la poblacion y puedan disminuir indices e incidencias de estas

enfermedades no trasmisibles.

Proponer a los profesionales afines en rehabilitacion pulmonar y de movimiento
humano la normalizacion de protocolos de evaluacion y evolucidn respecto al tratamiento
en ejercicio fisico, con el fin de ofrecer mejores servicios a los pacientes con enfermedad

pulmonar crénica a nivel nacional.

Este informe practico no debe entenderse como una investigacion, y los resultados
deben verse con cierta cautela ya que sus limitaciones y estructura metodoldgica no son

de una investigacién experimental.

En alguna medida evitar la realizacion de ejercicio fisico, en zonas de mucha
exposicion a contaminantes ambientales, ya que el riesgo a al contacto de estas particulas
puede ocasionar una reaccién adversa a nivel bronquial o pulmonar en los pacientes con
alguna de las enfermedades pulmonares cronicas, si bien es cierto el beneficio de la
practica de ejercicio regular en ambientes contaminados supera los riesgos, es

recomendable en estas patologias evitar dicha exposicion al maximo.
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APENDICE

Anexo N° 1 Escala de Rosenberg

1.

Siento que soy una persona digna, al menos tanto como las demas.

A. Muy de acuerdo 4 puntos
B. De acuerdo 3 puntos
C. En desacuerdo 2 puntos
D. Muy en desacuerdo 1 punto

Estoy convencido de que tengo buenas cualidades.

A. Muy de acuerdo 4 puntos
B. De acuerdo 3 puntos
C. En desacuerdo 2 puntos
D. Muy en desacuerdo 1 punto

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de gente.

A. Muy de acuerdo 4 puntos
B. De acuerdo 3 puntos
C. En desacuerdo 2 puntos
D. Muy en desacuerdo 1 punto

Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

A. Muy de acuerdo 4 puntos
B. De acuerdo 3 puntos
C. En desacuerdo 2 puntos
D. Muy en desacuerdo 1 punto

En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a.

A. Muy de acuerdo 4 puntos
B. De acuerdo 3 puntos
C. En desacuerdo 2 puntos
D. Muy en desacuerdo 1 punto

Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso.

A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos
C. En desacuerdo 3 puntos
D. Muy en desacuerdo 4 puntos

En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos
C. En desacuerdo 3 puntos
D. Muy en desacuerdo 4 puntos
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8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos
C. En desacuerdo 3 puntos
D. Muy en desacuerdo 4 puntos

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.

A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos
C. En desacuerdo 3 puntos
D. Muy en desacuerdo 4 puntos

10. A menudo creo que no soy una buena persona.

A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos
C. En desacuerdo 3 puntos
D. Muy en desacuerdo 4 puntos

Puntuacion entre 0 y 25: autoestima es baja.
Puntuacion entre 26 y 29: autoestima es normal.
Puntuacion entre 30 y 40: autoestima es buena.
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Anexo N°2

Consentimiento informado del Test de caminata de 6 minutos y Programa de ejercicio
fisico.

Este formulario de consentimiento informado se aplicard los asistentes del Centro de

Rehabilitacion Cardiopulmonar Saint Francis.

Yo, Wadih EIHob Montero, Licenciado en Terapia Respiratoria, estudiante de la Maestria de
Salud Integral y Movimiento Humano, de la Universidad Nacional de Costa Rica realizare la
medicion de autoestima (Escala de Rosenberg) y el Test de Caminata de 6 minutos. El
propdsito es determinar la funcién cardiopulmonar ante una distancia determinada recorrida
en 6 minutos, ya que esta caminata refleja la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria y el nivel de autoestima que posee al realizar el test.

Se realizard dos caminatas que duraran 6 minutos cada una, separadas por 8-10 semanas.
Antes y después de la caminata de 6 minutos se monitorizara: saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca, presion arterial. También se realizara en dos tiempos (inicio y final del

estudio) la escala de Rosenberg.

Ambas pruebas son inocuas y faciles de realizar. La escala de Rosenberg es un simple
cuestionario de 10 preguntas, por otra parte, la C6M, consiste en caminar por 6 minutos en

un circuito determinado.

Los beneficios que obtendrd de este Test son: conocer como estd su salud en la funcion

cardiopulmonar con respecto a las funciones de la vida diaria y su nivel de autoestima.

No recibird compensacion econémica por su participacion en este estudio, sin embargo, los

examenes ya mencionados no tendran costo alguno.

Toda la informacion que proporcione sera confidencial y solo podra ser conocida por las
personas que trabajen en el presente estudio. Si se llegaran a publicar los resultados del
estudio, su identidad no podra ser revelada.
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El conocimiento que obtengamos por realizar esta prueba se compartira con usted. Usted

tiene el derecho de no participar en esta investigacion si no desea hacerlo.

Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion

y todos sus derechos seran respetados.

He leido la informacion proporcionada 0 me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante; Firma:
Nombre del Investigador: Firma:
Fecha: Lugar:

Gracias por su atencion y colaboracion.

*Fuente: Base de datos. Realizacion propia.
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ANEXO N°3
Instrumento para Caminata de Seis Minutos (6MWT)

Conteo de vueltas
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Nombre Expediente

Caminata# Diagnostico Fecha  / /
Sexo: M () F() Edad: Talla:

Peso: kg PA pre / post /

Medicamentos usados antes de la prueba (dosis y hora)

Oxigeno suplementario durante la prueba: No () Si( ). Flujo L/min

Final de la

Basal Prueba

Hora
FC
Disnea

Fatiga
Sp02

¢Se detuvo o hizo pausa antes de los 6 minutos? No ( ) Si ( ). Razén

Otros sintomas post ejercicio: angina, mareo, dolor de cadera, pierna, pantorrilla.

Numero de vueltas + vuelta parcial final metros
Distancia total caminada en 6 minutos metros
Distancia Predicha metros. Porcentaje predicho

VO2 max. mm/kg/min.

Comentarios

%

Interpretacion:

*Hoja tomada del Centro Saint Francis. Utilizada para medicion de C6M
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ANEXO N°4

Hoja de resultados Resumen de pacientes.

Nombre Edad
Peso Talla IMC
Patologia pulmonar
Prueba PRE
Basal
FC SPO2 PA
Final
FC SPO2 PA
Distancia FC Méaxima Puntaje
recorrida (220-Edad) Autoestima
Prueba POST
Basal
FC SPO2 PA
Final
FC SPO2 PA
Distancia FC Méaxima Puntaje
recorrida (220-Edad) Autoestima

*Fuente: Base de datos. Realizacion propia.
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ANEXO N°5
Instrucciones preliminares

«Usted realizara la caminata de 6 minutos, cuyo objetivo es recorrer la mayor distancia
posible en 6 minutos. Procure caminar tan rapido como le sea posible pero recuerde que

no se trata de correr».

«Para realizar la prueba se colocaran dos conos en los extremos de un tramo de 30
metros. Usted deberd ir y volver tantas veces como le sea posible procurando no
detenerse en el momento de girar alrededor de los conos en los extremos del recorrido.
Durante el examen usted llevara un aparato en un dedo de la mano que permitira conocer
cdmo se encuentra la oxigenacién y la frecuencia del pulso durante toda la prueba». No

se detenga ni disminuya la velocidad cuando me acerque a revisarselo.

«Si durante la prueba presenta sintomas intolerables que le impidan continuarla, puede
disminuir la velocidad de la marcha o detenerse y si lo desea, apoyarse contra la pared o
en la fisioterapeuta que le realiza la prueba. Una vez se sienta capaz de hacerlo intente

proseguir la caminata; recuerde que el tiempo es limitado a 6 minutos».

«Por favor no converse ni se distraiga durante la prueba a no ser que tenga algun

problemax.

«La prueba comenzara con la indicacion: tres, dos, uno, jcomience! y finalizara con la

indicacion jpare!».

«Durante la prueba le indicaremos cada minuto el tiempo restante y al principio y al final
le preguntaremos por los sintomas que presenta con esta escala (ver escala modificada de

Borg) y le tomaremos la tension arterial, el pulso y la saturacion de oxigeno».

«Al finalizar la prueba usted tendra 30 minutos o menos para descansar tras lo cual le
pediremos que realice una segunda prueba con las mismas indicaciones y caracteristicas

de la primera».
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ANEXO N°6
Incentivo verbal durante la prueba

Después del primer minuto, se le dice al paciente: «lo esta haciendo bien, tiene cinco

minutos para terminar».

Cuando faltan cuatro minutos, se le dice al paciente «esta haciendo un buen trabajo, tiene

cuatro minutos para terminar».

Cuando faltan tres minutos, se le dice al paciente «lo esta haciendo bien, lleva la mitad

del tiempo».

Cuando faltan dos minutos, se le dice al paciente «esta haciendo un buen trabajo, tiene

dos minutos para terminar».

Cuando falta un minuto, se le dice al paciente «lo est4 haciendo bien, tiene un minuto

para seguir».

Quince segundos antes de terminar la prueba se le advierte que debera detenerse cuando

se le diga jpare!
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ANEXO N°7

Hojas de Rutina de Ejercicio por participante.

Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 1
Semana ly?2 3y4 5Yy6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 315’01’275
Jalon de espalda 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep jgorgf
, 5 [bs
Biceps manc 3 10 4 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
, 15 [bs
Triceps polea 3 10 10 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
4 [bs
Hombro lateral manc 3 10 3 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
o 20 [bs
Extension pierna 3 10 10 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
. . 4 [bs
Sentadilla bola 3 10 Sin peso 12 rep 14 rep
8rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio 15 minutos Final 15 minutos Cam'm'ac{om 0
bicicleta
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio 15 min Medio* 10 min Final 15 min Cam'm'aa’ora 0
bicicleta

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 2
Semana ly?2 3y4 5Yy6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 10 30 (bs 12 rep 14 rep f?orif;
Jalon de espalda 3 10 30 lbs 12 rep 14 rep 3;3‘55
, 6 [bs
Biceps manc 3 10 5 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
3 30 lbs
Triceps polea 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
Slbs
Hombro lateral manc 3 10 4 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
Extension pierna 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep ?fif
Sentadilla bola 3 10 Sin peso 12 rep 14 rep Igoriis
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio 15 minutos Final 15 minutos Cam.m.ad’om 0
bicicleta
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio 15 min Medio* 10 min Final 15 min Cam'm'ac{om 0
bicicleta

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 3
Semana ly?2 3y4 5Yy6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 8 20 lbs 10 rep 12 rep Zgjrgj
Jalon de espalda 3 8 30 lbs 10 rep 12 rep ;iiff
, 5 [bs
Biceps manc 3 8 4 [bs 10 rep 12 rep 8 rep
3 25 [bs
Triceps polea 3 8 20 lbs 10 rep 12 rep 8 rep
Slbs
Hombro lateral manc 3 8 4 lbs 10 rep 12 7ep 8 rep
I 25 lib
Extension pierna 3 8 20 lbs 10 rep 12 rep 8 rep
Sentadilla bola 3 8 Sin peso 10 rep 12 rep 3 lbs
8 rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Tnicio | 10 minutos | Final | 10 minutos | Caminadora
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio | 10min | Medio* | 5 min | Final | 10min | Caminadora

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia

**Paciente utiliza en toda la rutina oxigeno suplementario a 3LPM
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 4
Semana ly?2 3y4 5y6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 10 30 lbs 12 rep 14 rep Zorgf
Jalon de espalda 3 10 30 lbs 12 rep 14 rep f?orif;
, 15 [bs
Biceps polea 3 10 10 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
, 30 (bs
Triceps polea 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
Slbs

Hombro lateral manc 3 10 4 [bs 12 rep 14 rep 8 rep

o 3510ib
Extension pierna 3 10 30 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
Sentadilla bola 3 10 8 [bs 12 rep 14 rep 10 tbs

8rep

Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4

Inicio 15 minutos Final 15 minutos ,Ca'mmacﬁ')fa,

Eliptica o bicicleta

Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8

Inicio 15 min Medio™ 10 min Final 15 min ,Ca.mmacﬁ.)r.a,

Eliptica o bicicleta

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 5
Semana ly?2 3y4 5y6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep (25’5125;
Jalon de espalda 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 2(;:2:
, 4 lbs
Biceps manc 3 10 3 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
, 15 [bs
Triceps polea 3 10 10 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
4 [bs
Hombro lateral manc 3 10 3 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
o 15 lib
Extension pierna 3 10 10 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
, . 5 lbs
Sentadilla bola 3 10 Sin peso 12 rep 14 rep
8rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio | 15 minutos | Final | 15 minutos | Caminadora
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio | 15 min | Medio*™ | 10 min | Final | 15 min | Caminadora

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia

**Paciente utiliza oxigeno suplementario en el trabajo aerébico a 2LPM
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 6
Semana ly?2 3y4 5y6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep (25’5125;
Jalon de espalda 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 2(;:2:
, 5 (bs
Biceps manc 3 10 4 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
, 25 lbs
Triceps polea 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
Slbs
Hombro lateral manc 3 10 4 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
Extension pierna 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 25 lib
8 rep
, . 5 lbs
Sentadilla bola 3 10 Sin peso 12 rep 14 rep
8rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio | 15 minutos | Final | 15 minutos | Caminadora
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio | 15 min | Medio*™ | 10 min | Final | 15 min | Caminadora

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 7
Semana ly?2 3y4 5y6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 8 25 lbs 10 rep 127ep ;0:5
Jalon de espalda 3 8 35 lbs 10 rep 12 7ep f?orif;
, 5 (bs
Biceps manc 3 8 4 [bs 10 rep 12 rep 8 rep
, 25 lbs
Triceps polea 3 8 20 lbs 10 rep 12 7ep 8 rep
Slbs
Hombro lateral manc 3 8 4 [bs 10 rep 12 rep 8 rep
o 25 (ib
Extension pierna 3 8 20 lbs 10 rep 12 7ep 8 rep
Sentadilla bola 3 8 si 10 12 > bs
entadilla bo in peso ep ep 8 rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio 15 minutos Final 15 minutos Cam'm'atfora 0
bicicleta
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio 15 min Medio* 10 min Final 15 min Cam.m.atfora 0
bicicleta

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 8
Semana ly?2 3y4 5y6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep (25’5125;
Jalon de espalda 3 10 30 lbs 12 rep 14 rep 3(;:2:
, 5 (bs
Biceps manc 3 10 4 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
, 25 lbs
Triceps polea 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 8 rep
Slbs
Hombro lateral manc 3 10 4 [bs 12 rep 14 rep 8 rep
Extension pierna 3 10 20 lbs 12 rep 14 rep 25 lib
8 rep
, . 5 lbs
Sentadilla bola 3 10 Sin peso 12 rep 14 rep
8rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio 15 minutos Final 15 minutos Cam'm'atfora 0
bicicleta
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio 15 min Medio* 10 min Final 15 min Cam.m.atfora 0
bicicleta

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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Hoja de Rutina de ejercicios

Nombre Participante 9
Semana ly?2 3y4 5y6 7y8
Ejercicio Series Rep Peso Aumento | Aumento Aumento
Press pecho sentado 3 8 15 [bs 10 rep 12 7ep Zgorgf
Jalon de espalda 3 8 20 lbs 10 rep 12 7ep Zgjrgj
, 5 (bs
Biceps manc 3 8 4 [bs 10 rep 12 rep 8 rep
, 20 [bs
Triceps polea 3 8 15 [bs 10 rep 12 7ep 8 rep
4 [bs
Hombro lateral manc 3 8 3 lbs 10 rep 12 rep
8rep
o 25 (ib
Extension pierna 3 8 20 lbs 10 rep 12 7ep 8 rep
Sentadilla bola 3 8 si 10 12 > bs
entadilla bo in peso ep ep 8 rep
Trabajo aerébico | Semana 1-2-3-4
Inicio 15 minutos Final 15 minutos Cam'm'atfora 0
bicicleta
Trabajo aerébico | Semana 5-6-7-8
Inicio 15 min Medio* 10 min Final 15 min Cam.m.atfora 0
bicicleta

*Se realiza un aerdbico en medio de la serie 2 y 3 de trabajo contra resistencia
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ANEXO N°8

Hojas Resumen C6M por participante.

Nombre Participante 1 Edad 56
Peso 68 Talla 155 IMC 28.30
Patologia pulmonar Bronquiectasia

Prueba PRE
Basal
FC 65 SPO2 97 PA 120/71
Final
FC 79 SPO2 96 PA 127/82
Distancia | 435 FC Méxima 164 Puntaje 28
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST
Basal
FC 68 SPO2 96 PA 125/80
Final
FC 77 SPO2 96 PA 132/82
Distancia | 488 FC Maxima 164 Puntaje 34
recorrida (220-Edad) Autoestima
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FC 68

SPO2

96

Nombre Participante 2 Edad 61
Peso 85 Talla 177 IMC 26.3
Patologia pulmonar EPOC

Prueba PRE

PA  126/71

FC 65

SPO2

97

PA 122/82

FC 93 SPO2 96 PA 162/86
Distancia | 433 FC Méaxima 159 Puntaje 24
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 92 SPO2 96 PA 152/91
Distancia | 472 FC Méaxima 164 Puntaje 31
recorrida (220-Edad) Autoestima
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FC 91

SPO2

92

Nombre Participante 3 Edad 71
Peso 69 Talla 160 IMC  26.91
Patologia pulmonar HTP

Prueba PRE

PA 108/65

FC 82

SPO2

90

PA 110/69

FC 120 SPO2 80 PA 129/89
Distancia | 324 FC Méaxima 149 Puntaje 28
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 107 SPO2 75 PA 145/81
Distancia | 333 FC Maxima 149 Puntaje 31
recorrida (220-Edad) Autoestima
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Nombre Participante 4 Edad 31
Peso 75 Talla 171 IMC 25.64
Patologia pulmonar ASMA

FC 110

SPO2

Prueba PRE

97

PA 112/87

FC 102

SPO2

97

PA 123/92

FC 147 SPO2 96 PA 117/90
Distancia | 488 FC Méaxima 189 Puntaje 35
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 141 SPO2 96 PA 146/98
Distancia | 521 FC Méaxima 189 Puntaje 36
recorrida (220-Edad) Autoestima
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Nombre Participante 5

Edad 72

Peso 72

Talla 158

IMC 28.84

Patologia pulmonar

Bronquiectasia

FC 95

SPO2

Prueba PRE

97

PA 132/85

FC 95

SPO2

95

PA 119/80

FC 106 SPO2 98 PA 118/96
Distancia | 309 FC Méaxima 148 Puntaje 27
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 108 SPO2 97 PA 126/76
Distancia | 344 FC Méaxima 148 Puntaje 31
recorrida (220-Edad) Autoestima
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Nombre Participante 6

Edad 66

Peso 49

Talla 159

IMC 19.6

Patologia pulmonar

Bronquiectasia

FC 91

SPO2

Prueba PRE

95

PA 135/81

FC 90

SPO2

94

PA 138/80

FC 102 SPO2 80 PA 145/82
Distancia | 370 FC Méaxima 154 Puntaje 30
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 100 SPO2 82 PA 145/90
Distancia | 370 FC Méaxima 154 Puntaje 30
recorrida (220-Edad) Autoestima
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FC 86

SPO2

92

Nombre Participante 7 Edad 57
Peso 65 Talla 153 IMC 27.76
Patologia pulmonar EPOC

Prueba PRE

PA 121/68

FC 86

SPO2

92

PA 125/70

FC 98 SPO2 91 PA 125/71
Distancia | 343 FC Méaxima 163 Puntaje 30
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 97 SPO2 93 PA 125/75
Distancia | 370 FC Méaxima 163 Puntaje 34
recorrida (220-Edad) Autoestima
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FC 75

SPO2

94

Nombre Participante 8 Edad 77
Peso 51 Talla 147 IMC 23.60
Patologia pulmonar ASMA

Prueba PRE

PA  139/81

FC 80

SPO2

94

PA 142/78

FC 90 SPO2 92 PA 152/82
Distancia | 370 FC Méaxima 143 Puntaje 29
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 91 SPO2 92 PA 156/85
Distancia | 382 FC Méaxima 143 Puntaje 34
recorrida (220-Edad) Autoestima
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FC 82

SPO2

91

Nombre Participante 9 Edad 63
Peso 76 Talla 175 IMC 24.83
Patologia pulmonar EPOC

Prueba PRE

PA  132/81

FC 84

SPO2

91

PA 130/81

FC 96 SPO2 89 PA 145/82
Distancia | 362 FC Méaxima 157 Puntaje 29
recorrida (220-Edad) Autoestima

Prueba POST

FC 93 SPO2 90 PA 147/89
Distancia | 366 FC Maxima 157 Puntaje 32
recorrida (220-Edad) Autoestima
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ANEXO N°9

Tablas con los niveles de evidencia cientifica y grados de las recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica

Nivel

Tipo de evidencia cientifica

1A

La evidencia cientifica procede de metandlisis de ensayos clinicos

aleatorizados

IB

La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado

HA

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado

bien disefiado sin aleatorizar.

1B

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien

disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados,
como estudios comparativos, estudios de correlacion o estudios de casos y

controles

v

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio

US Agency for Healthcare Research and Quality
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Tabla 2. Grados de las recomendaciones

Grado

Recomendacion

A
(Niveles de EC Ia, Ib)

Requiere al menos un ensayo clinico
aleatorizado como parte de un conjunto de
evidencia cientifica globalmente de buena
calidad y consistencia con relacion a la

recomendacion especifica

B
(Niveles de EC lla, Ilb, 1)

Requiere disponer de estudios clinicos
metodoldgicamente correctos que no sean
ensayos clinicos aleatorizados sobre el
tema de la recomendacion. Incluye estudios
que no cumplan los criterios ni de A ni de
C

C
(Nivel de EC IV)

Requiere disponer de documentos u
opiniones de comités de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades
reconocidas. Indica la ausencia de estudios
clinicos directamente aplicables y de alta

calidad

EC: Evidencia cientifica
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
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ANEXO N° 10

Escala de disnea de Borg (adultos)

Califique su ahogo y cansancio segun la tabla:

10 Maximo

9 Muy, muy severo
8

7 Muy severo

6

5 Severo

4 Algo severo

3 Moderado

2 Leve

1 Muy leve

0,5 Muy, muy leve
0 Nulo

Instrucciones para evaluar la Escala de Borg. Previo a realizar la prueba debera mostrar y
explicar al paciente la escala de BORG, haciendo hincapié que debera reportar un valor (de
preferencia numerico) para «DISNEA» y otro para «FATIGA». Una vez hecha la
demostracion solicite al paciente que indigue el valor en que se encuentra en este momento,

con la siguiente frase: «Sefiale usted en este momento» ¢ Cuanto le falta el aire? ¢El grado de

cansancio en las piernas?
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