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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), padecimiento
generalmente irreversible, se caracteriza por la existencia de una obstruccion de las
vias aéreas, con disminucion marcada de la capacidad respiratoria y deterioro
progresivo de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas
afectadas. Se ha invocado la utilidad de implementar programas de rehabilitacion
fisica en el tratamiento de los pacientes.

Objetivo: estudiar el efecto de un protocolo de ejercicios fisicos en pacientes con
EPOC, desarrollado en el Servicio de Rehabilitacion del Centro de Investigaciones
Médico-Quirurgicas.

Métodos: durante tres meses una muestra de 50 pacientes EPOC del servicio de
Neumologia fueron sometidos a un programa, controlado y personalizado, de
ejercicios aerdbicos y calisténicos, test de la marcha y bicicleta estéatica, cuyos
resultados fueron evaluados mediante un grupo de elementos clinico-funcionales,
pruebas antropométricas, mediciones de la funcion respiratoria y mediante el
cuestionario FS-36.

Resultados: cuando se compararon los parametros del inicio con el final del
programa: se demostré una mejoria significativa de los elementos clinico-
funcionales, asi como una mejoria importante de las mensuraciones de musculo
esquelético y en el FEV1. Las respuestas de los pacientes al cuestionario FS-36

126



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2014;6(2):126-137

reflejaron una mejoria significativa en todas dimensiones contenidas en el mismo.
Conclusiones: el programa de ejercicios fisicos implementado como parte del
programa integral de rehabilitacion, tuvo un efecto positivo en las condiciones
morfofuncionales de los pacientes con EPOC, y un favorable impacto en la calidad
de vida de los mismos.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, masa corporal,
ejercicios fisicos.

ABSTRACT

Introduction : chronic obstructive pulmonary disease (COPD), a generally
irreversible disease, characterized by the existence of an obstruction of the airways,
with marked decrease in respiratory capacity and progressive deterioration of the
quality of life related to health (HRLQOL) of those affected. It has been invoked the
utility of implementing physical rehabilitation programs in the treatment of patients.
Objective: to study the effect of a protocol of physical exercises developed at the
Department of Rehabilitation of Center for Medical and Surgical Research in
patients with COPD,.

Methods: For three months, a sample of 50 COPD patients from the Department of
Pneumology underwent a controlled and personalized program, of aerobics and
calisthenics, walk test and bike exercise. The results were evaluated through a
group of clinical and functional elements, anthropometric tests, measurements of
respiratory function, and the FS-36 questionnaire.

Results: when starting parameters of the program were compared with the ending
parameters, a significant improvement in clinical and functional elements were
demonstrated, a significant improvement of skeletal muscle measurements, as well
as in FEV1. The patients’ responses to the questionnaire SF-36 showed a significant
improvement in all dimensions contained therein.

Conclusions: the exercise program implemented as part of a comprehensive
rehabilitation program had a positive effect on the morphofunctional condition of
the patients, and a favorable impact on their quality of life.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, body mass, physical exercise.

INTRODUCCION

La enfermedad obstructiva crénica (EPOC), padecimiento generalmente irreversible,
se caracteriza por la existencia de una obstrucciéon progresiva de las vias aéreas,
causada principalmente por el humo del tabaco. Su sintoma principal es una
disminucién de la capacidad respiratoria que avanza lentamente con el paso de los
afos y ocasiona un deterioro considerable en la calidad de vida de las personas
afectadas. La misma puede aparecer en forma de dos trastornos diferentes: el
primero consiste en un ensanchamiento de los alvéolos pulmonares y la destruccion
de sus paredes; y el segundo es la obstruccion crénica, que se manifiesta en forma
de tos cronica persistente, con produccion de esputo, de causa clinica
imperceptible, con dilatacion de las glandulas bronquiales y produccion de excesiva

127



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2014;6(2):126-137

de mucus. Ambos trastornos estan muy relacionados, suelen presentarse
simultaneamente y cada uno puede acabar provocando el otro.* Este es el motivo
de que enfisema y bronquitis crénica se agrupen bajo la denominacién de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, de la que podrian considerarse como dos
formas de presentacién distintas. *3

La causa principal de la EPOC es el tabaquismo. Otros factores de riesgo que
predisponen a EPOC son la exposicidon a gases o emanaciones en el sitio de trabajo,
la exposicion a cantidades considerables de contaminacién o humo indirecto de
cigarrillo y el uso frecuente de gas para cocinar sin la ventilacion apropiada.*®

La EPOC es una de las mayores causas de morbilidad-mortalidad en los paises
desarrollados. En la década de 1990 el National Health Interview Surgery, estimé
que 12 millones de americanos sufrian bronquitis crénica y dos millones tenian
enfisema pulmonar, siendo estas dos afecciones responsables de méas del 13 % de
las hospitalizaciones. Se calcula que para el afio 2020 sera la tercera causa de
muerte en el mundo. * 7°

El mejor examen para el diagnéstico de la EPOC es la espirometria, la cual evalla la
capacidad pulmonar del paciente, asociada a la auscultacion, las técnicas de
imagenes y la gasometria arterial para medir las cantidades de oxigeno y dioxido
de carbono en la sangre. ® 101213

A medida que esta afeccidon progresa, los pacientes experimentan una disminucion
de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), su capacidad para trabajar
empeora y disminuye su participacién en actividades fisicas y sociales. 3

Como una condicién necesaria para impedir que la enfermedad prospere es
necesario que las personas que la padecen dejen de fumar, como forma de reducir
el dafio pulmonar. %12

El tratamiento de los pacientes con EPOC se dirige a reducir los sintomas de la
enfermedad con el empleo de broncodilatadores y antiinflamatorios, a los que con
frecuencia se suele afadir antibidticos para combatir la frecuente aparicion de
infecciones respiratorias. *°

En la EPOC, como en otras enfermedades crénicas, el tratamiento no solo va
dirigido a mejorar la supervivencia, sino también a disminuir el impacto de la
enfermedad sobre la calidad de vida de los pacientes.

La rehabilitacion respiratoria es definida por la American Thoracic Society (ATS)
como “un conjunto de intervenciones terapéuticas pluridimensionales dirigidas a los
pacientes con enfermedad pulmonar y a sus familias, generalmente aplicadas por
un equipo multidisciplinario, cuyo objetivo es alcanzar y mantener el mayor nivel de
independencia y actividad del individuo dentro de la comunidad”.***’

Los ejercicios de entrenamiento son un componente esencial en los programas de
rehabilitacion pulmonar. Estos ejercicios pueden ayudar al paciente a alcanzar una
mayor capacidad y tolerancia para el ejercicio y para la actividad fisica, aunque su
funcion pulmonar permanezca igual. Varios estudios han demostrado que pacientes
con EPOC obtienen beneficios fisioldgicos y sicolégicos cuando realizan ejercicios de
entrenamiento aerébicos. Uno de los objetivos mas importantes en el tratamiento
de los pacientes con EPOC es el mejoramiento de su calidad de vida. En esta
direccion se han descrito un grupo de programas de ejercicios fisicos, pero tanto a
nivel nacional como internacional aiin no existe un protocolo Unico de ejercicios
para estos pacientes y los programas existentes son muy diversos. * 1% 19
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Estos antecedentes constituyeron la motivaciéon fundamental para el desarrollo de
la presente investigacion, que tiene como objetivo evaluar la influencia de un
programa de ejercicios fisicos en la calidad de vida de pacientes con EPOC,
desarrollado en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas (CIMEQ).

METODOS

Se realiz6 un estudio explicativo, experimental y prospectivo en pacientes con
diagndstico de EPOC en fase estable de acuerdo a su clasificacion en el periodo
comprendido de enero de 2011 hasta agosto de 2012.

Universo: todos los pacientes que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del CIMEQ con el diagndstico clinico-radioldgico y espirométrico de
EPOC.

Muestra: 50 de los pacientes que acudieron a la consulta especializada de
Neumologia o fueron evaluados por un equipo multidisciplinario (Grupo de Térax) y
remitidos al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion (rehabilitacion respiratoria)
con diagnostico confirmado clinico, radiolégico y espirométrico de EPOC en fase
estable, fueron excluidos los pacientes psicéticos impedidos para participar en la
investigacion, pacientes con otros tipos de afecciones respiratorias (bronquiectasia,
asma bronquial, fibrosis pulmonar, tumores) y los pacientes con enfermedades
cronicas asociadas descompensadas.

Metodologia

En la primera consulta se realiz6 el interrogatorio, el examen fisico y se reviso la
evaluacion neumoldégica, y en caso de no tener los estudios actualizados o no ser
remitido del servicio de Neumologia o del Grupo de Térax del Centro, integrado por
un equipo multidisciplinario de especialistas relacionados con la afeccion, se realiz6
interconsulta con el neumaologo para su actualizacién. Luego de tener criterio para
ser remitido a esta especialidad, se aplicé una ficha clinica fisiatrica, que recogio los
aspectos sociodemograficos, exploracion clinica, psicosocial, evaluacion fisica del
patrén respiratorio, valoracion nutricional, exploracion complementaria y se indico
el tratamiento rehabilitador.

Se aplic6 el Cuestionario Saint George, disefiado para conocer con mayor amplitud
los problemas respiratorios obstructivos de las vias aéreas, EPOC y asma bronquial,
0 y como afectan en la vida del paciente.

Se indic6 tratamiento rehabilitador individualizado a cada paciente: en ciclos de 20
sesiones, con una frecuencia de cinco veces por semana; ejercicios de
calentamiento y readaptacion al esfuerzo, bicicleta estatica y estera con una
intensidad y duracion progresiva en dependencia del estado de salud: las variables
fueron evaluadas al inicio del tratamiento rehabilitador y al culminar el mismo.
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Recoleccion de los datos y estadistica

Los datos obtenidos se representaron en tablas de distribucion de frecuencias, se
utilizaron nimeros absolutos y porcentajes como medidas de resumen para los
datos cualitativos. Se analizaron las correlaciones entre algunas variables, a través
del coeficiente de correlacion de McNemar para las variables cualitativa. De igual
forma se utilizé la prueba de Wilcoxon para analizar el comportamiento de las
variables cuantitativas antes y después del programa de tratamiento rehabilitador.
Se utilizé un nivel de significacion de p< 0,05 para todas las pruebas de hipotesis.

RESULTADOS

Pacientes que participaron en el estudio, distribuidos por grupos etarios:

Edad Femenino |Masculino
50 a 54 2 2
55 a 59 7 4
60 a 64 3 10
65 a 69 3 12
mas de 70 1 5
Total 16 34

Del total de pacientes, nueve fumaron hasta el momento del estudio (18 %), y 41
habian dejado de fumar (82 %). Estos ultimos son considerados como
exfumadores, lo que confirma al tabaquismo como el factor de riesgo mas
importante en la EPOC. La mayor cantidad de pacientes fumé entre 20-24 (15) y
entre 15-19 afios (12); en cuanto al numero de cigarrillos que fumaban al dia fue
mas frecuente entre 20-40 cigarrillos, en el 64 % del total de pacientes estudiados
(Tabla 1). Independientemente de 18 pacientes que no trabajaban, predominaron
los que tuvieron la necesidad de cambiar de puesto laboral a causa de su situacion
de salud (28 %), seguido por el grupo que no afectd su trabajo (20 %), y por
ultimo, un 16 % tuvieron que dejar de trabajar. Esto indica las implicaciones que
esta enfermedad tiene para el individuo, la familia y la sociedad, al limitar incluso
las posibilidades laborales de los pacientes.

Tabla 1. Comportamiento del IMC al inicio y final
del programa de ejercicios.

MC Inicio Final

M Ya M %%
Bajo peso 18 36 18 36
MNormopeso 15 30 17 34
Sobrepeso 5 10 8 16
Obesidad moderada 11 22 7 14
Obesidad severa 1 2 - -
Total 50 100 50 100
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La Tabla 1 muestra que las categorias de IMC de normopeso y sobrepeso
aumentaron a expensas de la reduccion en el peso de las categorias de obesidad
moderada y obesidad severa, como consecuencia del programa de rehabilitacion
fisica implementado, lo que significé una mejoria en los parametros de calidad de
vida en estas categorias.

La Tabla 2 muestra un aumento en el nUmero de pacientes con valores de FEV1 en
la categorias de ligera y moderada, a expensas de una reducciéon en categoria
severa, con cuatro pacientes menos en esta ultima que pasaron a moderada, de la
cual a su vez 2 pacientes pasaron a la categoria ligera.

Tabla 2. Comportamiento de FEV1 al inicio y final
del programa de ejercicios.

Inicio Final
FEWV1
paNgér?tis o paNgé:tis %
Ligera 6 12 8 16
Moderada 28 56 30 a0
Severa 16 32 12 24
Total 50 100 50 100

En la Tabla 3, la tos, la expectoracion y la disnea, aparecen con valores mas altos
al final de programa, lo que segun el cuestionario de St. George, significa una
mejoria en estos sintomas.

Tabla 3. Comportamiento de algunos sintomas al inicio
y final del programa de ejercicios.

) Mediana
Sintomas — - P
Inicio Final
Tos 2,00 4,00 p < 0,001
expectoracion 3,00 5,00 p < 0,001
Disnea 2,00 4,00 p < 0,001

La figura 1 recoge los beneficios del programa sobre el estado de un conjunto de
actividades fisicas recogidas en el cuestionario a partir de las respuestas de los
pacientes. Resultd evidente que la mayoria de las actividades mejoraron
considerablemente después del entrenamiento. Solo en dos de las actividades no se
observaron diferencias estadisticamente significativas: la practica de deporte y las
dificultades para vestirse por si mismos.
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Fig. 1. Respuestas afirmativas sobre las actividades de |la vida cotidiana al inicio y
final del programa de ejercicios fisicos en pacientes con EPOC.

Mota: En la grafica se indican con las letras a, b, vy c la significacion estadistica -
obsérvese que la letra c representa valores p mayores que 0,05 segun el test de
McMemar.

En la figura 2 se muestra el impacto que tuvo el programa de ejercicios en la esfera
psicoemocional y psicosocial de los pacientes. Se evidencia que la mayoria de ellos
mejoraron en varios aspectos de su comportamiento frente a la enfermedad: la
conciliacién de suefio se normalizd; sintieron menos pena en publico por su
condicién respiratoria, particularmente por la tos y la disnea. Expresaron que
constituian menos carga para la familia; tuvieron un mejor control de su
enfermedad y la apreciacion de que su salud mejoraba. En general se manifestaron
como personas mas seguras de si mismo. En relacion con la percepcion de la ayuda
de los medicamentos, mantuvieron en general la misma tendencia de no apreciar
que los medicamentos le ayudaran significativamente. Sin embargo, aumenté la
cantidad de pacientes que no manifestaron efectos indeseables de los
medicamentos. Tampoco fue estadisticamente significativa la tendencia a sentir
verguenza por el empleo en publico de los mismos y la apreciacion que tenian de la
afectacion que representa la enfermedad en su vida.
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Fig. 2. Respuestas afirmativas de impacto al inicio y final del programa de
ejercicios fisicos en pacientes con EPOC.

Mota: En la grafica se indican con las letras a, b y c la significacion estadistica.
Obsérvese gue la letra c representa valores de p mayores que 0.05- seguin el test
de McMNemar.

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que la prevalencia mundial de la
EPOC es de 9,33 por mil hombres y 7,33 por cada mil mujeres mientras que
considera que para el 2020 seré la tercera causa de muerte prevenible a nivel
mundial. %°

En Europa, se estima que solamente se diagnostica un 25 % de los pacientes con
EPOC. Esta es una enfermedad que afecta a la poblacion adulta o de edad avanzada
y tiene una prevalencia mayor en poblacion urbana de sexo masculino. Es, ademas,
la causa mas frecuente de consulta en las personas mayores de 60 afios. Por otra
parte en los Estados Unidos la prevalencia en la poblacion adulta es de 4 a 6 % en
hombres y de 1 a 3 % en las mujeres, por lo que constituye la cuarta causa de
muertes por enfermedades crénicas no trasmisibles. %°

En los paises desarrollados el habito de fumar constituye la principal causa de
morbimortalidad evitable y prevenible. Se estima que en Espafa el 16 % de todas
las muertes son atribuibles a esta adiccién.'® La inhalacién del humo del cigarro es
un factor agravante de la hipoxia, por ser el monéxido de carbono alrededor de 240
veces mas afin a la hemoglobina que el oxigeno. 2*-2°

Los resultados presentados referidos a la influencia del ejercicio en el peso corporal
en estos pacientes coinciden con resultados de otros autores que plantean que
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programas de ejercicios aerdobicos de hasta seis meses no tienen una influencia
importante en la masa corporal en los individuos con normopeso. ** 2 26

El analisis global de nuestros resultados sugiere que la FEV1 no es muy susceptible
de modificarse de manera importante a causa del programa, lo cual esta en
correspondencia con lo informado por otros autores, 2’ con independencia de la
mejoria en los sintomas respiratorios y en la calidad de vida.

Se conoce por diversos informes que el ejercicio aerdbico reporta importantes
beneficios a los pacientes con EPOC. En primer lugar, el ejercicio per se fortalece
los musculos respiratorios, reduce las secreciones bronquiales y favorece el
intercambio de oxigeno en virtud de una mejor hemodinamica, ademas de los
beneficios indirectos relacionados con una mejor funciéon de la musculatura
esquelética, mejorando la tolerancia al ejercicio en los pacientes y reduciendo la
debilidad provocada por la inactividad prolongada.?®3°

En relacion con la mejoria en la actividad fisica experimentada y manifestada por
los pacientes en el presente estudio, existe una coincidencia con otros informes en
los que se han empleado programas de ejercicios similares. 3132

En lo concerniente a la mejoria obtenida en el esfera psicoemocional y psicosocial,
se ha informado que el ejercicio continuo eleva los niveles de beta-endorfina, lo que
tiene como consecuencia un estado de bienestar que explica la "adiccion al
ejercicio", y se ha relacionado con mejor autoestima, mejor confianza, estabilidad
emocional, independencia y auto control. Igualmente se ha informado que el
ejercicio incrementa la noradrenalina y serotonina, con mejoria en los estados
depresivos y favoreciendo un suefio relajante. 3334

En general, los resultados aqui descritos, tomados de conjunto, permiten concluir lo
siguiente:

- El habito de fumar, aunque no fuera objetivo del presente estudio, se confirmo
como la causa fundamental de la EPOC.

- La realizacion del programa de rehabilitacion mejora la calidad de vida de los
pacientes con EPOC, con cambios positivos en la percepcion subjetiva de su estado
de salud con relacion a la disnea y otras variables.

- La aplicacion de este programa hace a los pacientes mas independientes, al poder
realizar las actividades de la vida diaria, al mismo tiempo que influye de forma
positiva en las alteraciones de sus estados emocionales, asi como en su
reincorporacion progresiva a la sociedad y, por ende, en el encausamiento de a una
mejor calidad de vida.
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