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1. ABREVIATURAS

ATS: American Thoracic Society

CDSMP: Programa de Autogestion de Enfermedades Cronicas

CPET: Cardiopulmonary exercise testing

CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire

CRQ-SR: Chronic Respiratory Questionnaire autorreporte

CWT: Constant Work Rate Cycle Test

DEIS: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud

EMI: Entrenamiento Muscular Inspiratorio

ENS: Encuesta Nacional de Salud

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

EPR: Entrenamiento de Resistencia

ERA: Enfermedad Respiratorias del Adulto

ERS: European Respiratory Society

ESWT: Endurance Shuttle Walking Test



GES: Garantias Explicitas en Salud

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

HADS: Escala de depresién y ansiedad hospitalaria

ISWT: incremental shuttle

walking test

MINSAL: Ministerio de Salud

MMRCDS: escala de disnea Medical Research Council modificada

NLPE: Entrenamiento Periodizado No Lineal

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico

OD: Oxigenoterapia Domiciliaria

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PRP: Programa de Rehabilitacién Pulmonar

RP: Rehabilitacion Pulmonar

SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica

SGQR: Cuestionario respiratorio St. George

TMG6: Test de Marcha en 6 minutos.



2. ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is defined as a
non-reversible, progressive disease, characterized by the limitation of airflow
and systemic involvement, whose prevalence is increasing, which transforms it
into a public health problem at the national level, therefore it is important to
determine which type of pulmonary rehabilitation is the most effective for COPD
patients.

Design: A systematic review of clinical trials related to pulmonary rehabilitation
programs in COPD patients.

Methodology: We used 5 databases, PubMed, ResearchGate, Wild,
Sciencedirect and Springerlinks, limiting the search according to year, with
inclusion and exclusion criteria, according to methodological quality (PEDro = 8),
where 10 articles were obtained.

Results: The results obtained showed that the COPD patients presented
considerable improvements in their tolerance to effort and control of the disease,
these improvements were observed in the aerobic, resistance and combined
training groups, without presenting significant improvements when compared to
each other.

Conclusion: Based on the results obtained, it is concluded that exercise for
COPD patients is necessary and shows benefits whether performing aerobic,
resistance or combined exercises, and that these should be carried out under
supervision or professional guidance.

Keywords: COPD, pulmonary rehabilitation, rehabilitation program



3. RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se define
como una enfermedad no reversible, progresiva, caracterizada por la limitacién
del flujo aéreo y de afectacion sistémica, cuya prevalencia va en aumento, lo
cual la transforma en un problema de salud publica a nivel nacional, por tanto
es importante determinar qué tipo de rehabilitaciéon pulmonar es la mas efectiva
para los pacientes EPOC.

Disefio: Se realizd una revision sistematica de ensayos clinicos relacionados
programas de rehabilitacion pulmonar en pacientes EPOC.

Metodologia: Se utilizaron 5 bases de datos, PubMed, ResearchGate, Wild,
Sciencedirect y Springerlinks, limitando la busqueda segun afio, con criterios de
inclusion, exclusion y segun calidad metodolégica (PEDro = 8), donde se
obtuvieron 10 articulos.

Resultados: Los resultados obtenidos demostraron que los pacientes EPOC
presentaron mejoras considerables tanto en su tolerancia al esfuerzo y control
de la enfermedad, dichas mejoras se observaron en los grupos de
entrenamiento aerobico, de resistencia y entrenamiento combinado, sin
presentar mejoras significativas al compararse entre ellos.

Conclusion: A partir de los resultados obtenidos se concluye que la realizacién
de ejercicio para pacientes EPOC es necesaria y muestra beneficios ya sea la
realizacion de ejercicios aerobicos, de resistencia o combinados, y que estos
deben ser realizados bajo la supervision o acompafiamiento de un profesional
competente.

Palabras claves: EPOC, rehabilitacion pulmonar, programa de rehabilitacion.



4. INTRODUCCION

A nivel global se vive una transicion demografica hacia el envejecimiento
poblacional en la mayoria de los paises de la Organizacion para la Cooperacion

y el Desarrollo Economico (OCDE) y Chile no es la excepcioén. (Cerda, 2008).

Segun los datos entregados por el Gltimo censo realizado en nuestro pais el afio
2017 se aprecia un aumento en la poblacion de adultos mayores de 65 afios,
este segmento etario en 1992 representaba el 6.6% de la poblacién chilena, sin

embargo, actualmente este mismo grupo representa el 11,4%. Censo 2017

El envejecimiento poblacional es un proceso multifactorial el cual viene dado
desde los afios 60, donde se ha visto una disminucion de las tasas de natalidad
como asi también un incremento en la esperanza de vida. En Latinoamérica el
promedio de expectativa de vida entre 1950 a 1960 era de 50 afios, en la
actualidad, bordea los 75 afios y se espera que para el afio 2050 ésta llegue a

los 80 afios. Contreras y cols. (2016).

En Chile el consumo de tabaco es un problema de salud publica, el cual “se
considera una enfermedad cronica y una adiccidbn compleja, con componentes
fisicos, psicolégicos y sociales” Corvalan y cols. (2017). La encuesta nacional

de salud (ENS) 2016-2017 revela que la prevalencia del tabaquismo es de un



33% de la poblacion.

Se ha comprobado que, entre las enfermedades cronicas, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la Unica que presenta un incremento
de su prevalencia y mortalidad en los ultimos afios. El principal factor de riesgo
causal y de aceleracién de su deterioro es el tabaquismo. Existe evidencia
bibliogréfica suficiente de su relacion causal, tanto para el fumador activo, como
pasivo. MINSAL. Guia Clinica AUGE de Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica EPOC, 2013

También se ha demostrado el efecto de otros tipos de contaminantes inhalados
de forma crénica, como el que evidencian sujetos expuestos durante un tiempo
prolongado a contaminacion intra-domiciliaria o de tipo laboral, como los son
por ejemplo el silice, asbesto, entre otros. MINSAL. Guia Clinica AUGE de

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica EPOC, 2013

El perfil etario de las personas que padecen de EPOC ha variado a lo largo de
los afios, antiguamente existia el concepto de que esta enfermedad afectaba
exclusivamente a “fumadores de edad avanzada”, sin embargo, datos recientes
muestran que existe una alta prevalencia de personas en edad laboral, 70% de

los pacientes EPOC son menores de 65 afos. Solar y Florenzano (2007)

El tratamiento de la EPOC apunta al control de la misma y brindar una
adecuada calidad de vida a los pacientes que sufren esta enfermedad y dentro

de este destacan los programas de rehabilitacion pulmonar (PRP), los cuales



tienen como objetivo reducir sintomas, disminuir exacerbaciones, ademas de
mantener en constante control a los pacientes que se encuentran dentro de
estos. Para lo anterior se utilizan PRP, conformados por componentes de
ejercicio fisico, psicosocial, conductual y educacional, los cuales han
demostrado reducir sintomas, disminuir la discapacidad y mejorar la calidad de
vida de los pacientes, por otra parte, los programas de entrenamiento de
resistencia en ejercicio constante de alta intensidad o de intervalos, muestran
potenciar el efecto de los farmacos y el oxigeno suplementario. Solar y

Florenzano (2007)

En Chile existe el PRP de Baja Intensidad, desarrollado para usuarios
ambulatorios con EPOC estable por al menos 2 meses, que se encuentren en
control en el programa Enfermedad Respiratorias del Adulto ERA, con
diagnéstico de EPOC B, incluidos en el programa GES, que cumplan con los
criterios de inclusién sefialados en el protocolo y con indicacion de actividad
fisica habitual, con el objetivo de mejorar la funcionalidad y reducir los sintomas
respiratorios en las actividades de la vida diaria en personas con EPOC que se
encuentran bajo control en el programa ERA en la atencion primaria de salud.
MINSAL. Programa de Rehabilitacion Pulmonar para la Atencion Primaria de

Salud, Unidad Respiratoria, octubre 2013.

La EPOC se sitia como un problema de salud publica a nivel nacional debido al

envejecimiento poblacional en nuestro pais, sumado al tabaquismo y los costos



asociados a la atencion en salud.

Si bien en nuestro pais existe un programa de rehabilitacion, es necesario hacer
un analisis de cudles entrenamientos son los mas efectivos para la
rehabilitacion de un paciente EPOC, tanto para el control de sus sintomas como
la mejora de las diversas alteraciones que causa esta enfermedad a quienes la
padecen, ya que en la actualidad no se ha estudiado el impacto del programa

de rehabilitacion usado en Chile.



5. Marco teo6rico

EPOC

La EPOC, es un “trastorno respiratorio no reversible en su totalidad,
progresivamente debilitante y caracterizado por la limitacion del flujo aéreo a
consecuencia de obstruccion bronquial y cuyo sintoma cardinal es la disnea”

Thomas y cols (2010).

La sostenida limitacion del flujo de aire en las vias respiratorias distales se debe
a la excesiva respuesta inflamatoria en los bronquios ante la presencia de
gases irritantes y polvo, la limitacién del flujo aéreo conlleva disnea y fatiga que
en consecuencia genera una disminucién de la tolerancia al ejercicio. Kucio y

cols. (2016)

La clasificacion de la gravedad de la limitacién al flujo aéreo en la EPOC segun

la iniciativa GOLD es la siguiente:

GOLD 1 Leve: VEF1 = 80% del valor predicho

GOLD 2 Moderado: 50% < VEF1 < 80% de valor predicho

GOLD 3 Grave: 30% < VEF1 < 50% del valor predicho

GOLD 4 Muy Grave: VEF1 < 30% del valor predicho



La espirometria debe realizarse después de la administracion de una dosis
suficiente de al menos un broncodilatador inhalado de accién corta, con objeto
de reducir al minimo la variabilidad. (Global Initiative for Chronic Obstructive

Pulmonary Disease (GOLD). 2017)

Otra caracteristica de la EPOC es la hiperinsuflacion, la cual se debe a que la
limitacién del flujo aéreo es mayor en la espiracion, por causa de la disminucion
del calibre de la via aérea, este aumento de volimenes residuales a su vez
puede generar disfuncion de la musculatura inspiratoria asociada a la pérdida
de la ventaja mecénica y la disminucion de los volimenes de reserva
inspiratorios y espiratorios por pérdida de la ventaja mecénica y disminucién de

los volumenes de reserva inspiratorios y espiratorios. O’'Brien (2008)

Los criterios para sospecha diagndstica de pacientes EPOC considera:

1. Sintomas respiratorios cronicos, entre ellos tos, expectoracion y disnea
2. Antecedentes de exposicién a sustancias inhaladas irritantes (humo de
tabaco, humo de combustibles u otros gases o polvos) durante un
periodo prolongado (afios)
El diagndstico se confirma luego de una espirometria con limitacién del flujo
aéreo, (VEF1< LIN y VEF1/CVF < 70%) habitualmente progresivo que no
revierte posterior a inhalaciéon con broncodilatador, otra caracteristica frecuente
es el atrapamiento de aire (hiperinsuflacion) y la menor tolerancia al esfuerzo.

MINSAL. Guia Clinica AUGE de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica



EPOC (2013).

La EPOC se caracteriza por una inflamacion de la via aérea y una destruccion
pulmonar progresiva, esta Ultima puede ser retardada con el cese del habito
tabaquico y el uso de broncodilatadores de larga accion, alli radica la
importancia de la deteccion y tratamiento temprano de la EPOC. Tawara y cols.

(2015)

S| bien de manera primaria y como su nombre lo indica la EPOC es una
enfermedad pulmonar, sin embargo, su afectacion es sistémica, siendo una de
las principales afectaciones secundarias el deterioro en el sistema musculo
esquelético, un hecho no menor ya que dicho deterioro se relaciona
directamente con la calidad de vida del paciente. Nyberg y cols. (2016). En un
inicio se produce una pérdida de fibras musculares oxidativas tipo I, conllevando
una menor funcion muasculo esquelética y por tanto un menor rendimiento
deportivo, siendo en etapas mas avanzadas donde la respuesta al ejercicio
genera mayor afectacion sistémica llegando a la atrofia muscular, sarcopenia,

pérdida de peso y estado catabolico. Domej y cols. (2014).

La existencia de desequilibrios en el sistema redox, que pueden verse
aumentado a consecuencia de las infecciones virales y bacterianas, en periodos
de exacerbacion de la EPOC, donde la presencia de macrofagos y neutréfilos
generan un aumento de los oxidantes enddgenos, generan un cambio de pH en

la zona, generando un ambiente &cido, el cual potencia este desequilibrio



generado por el aumento del anhidrido propio del paciente EPOC. Domej y cols.

(2014).

Rehabilitacién pulmonar

El consenso argentino de rehabilitacion respiratoria define a la rehabilitacion
pulmonar (RP) como una intervencion multidisciplinar continua dirigida a
personas con enfermedades pulmonares y sus familias con el objetivo de
alcanzar y mantener un maximo nivel de independencia y funcionalidad, a
través de la busqueda de una disminucién de sintomas como la disnea, la
mejora de la tolerancia al esfuerzo fisico y la calidad de vida. Dicho consenso
plantea que existen tres componentes fundamentales al momento de generar
un PRP, educacion del paciente y su familia, entrenamiento muscular sistémico
y entrenamiento muscular respiratorio. Sivori y cols. (2004). Se ha definido
también la RP como un programa individualizado con un abordaje
multidisciplinar que busca no solo el entrenamiento fisico, sino también una
intervencién nutricional, apoyo psicosocial y educacién para el autocuidado de
la enfermedad, dicha educacion en el caso de los pacientes con EPOC debe
dirigirse hacia el cese del habito tabaquico, conocimiento de la enfermedad y su
tratamiento médico, control de la disnea y manejo durante las exacerbaciones.

Nyberg y cols (2016)

Los niveles en que se pueden aplicar un programa de rehabilitacion son

variados, y los autores utilizan diversas definiciones, para Lacasse y cols.



(2007) se define como rehabilitacion respiratoria cualquier programa
ambulatorio, en hospitalizados o domiciliario con una duracion de al menos 4
semanas y que incluya ejercicio terapéutico con o sin alguna forma de
educacién y/ o apoyo psicolégico dirigido a pacientes con limitacion del ejercicio

atribuible a EPOC.

Disnea

La disnea normalmente definida como una sensacién subjetiva de dificultad
para respirar o falta de aire, es uno de los sintomas cardinales en pacientes con
EPOC, la cual sostenida en el tiempo limita las actividades de la vida diaria
afectando directamente en la calidad de vida del paciente. Shingai y cols.
(2015) Lo anterior se debe a que la disnea genera fatiga, conllevando a una
reduccion de la actividad fisica y un consecuente desentrenamiento, lo cual
genera un ciclo en donde aumenta la disnea debido al sedentarismo. Thomas y

cols (2010).

La American Thoracic Society (ATS) clasifica los grados de magnitud de disnea

segun la siguiente escala:

Nada, grado 0, Sin disnea, excepto ejercicios extenuantes

e Leve, grado 1, Al caminar rapido en plano o subir leve pendiente.

e Moderada, grado 2, Tiene que caminar mas lento o debe detenerse en
caminatas en terreno plano.

e Grave, grado 3, No puede caminar mas de 100 metros sin detenerse por



disnea.
e Muy grave, grado 4, Disnea le impide salir de la casa. La presenta al
vestirse o desvestirse.

Gutierrez (2002).

La disnea proviene de una serie de pasos que comprometen la activacion de
receptores sensoriales, la transmision y el procesamiento de sefiales en centros
cerebrales y se asocia con condiciones en las cuales la actividad del centro
respiratorio esta incrementada o el sistema respiratorio estd sometido a carga
mecanica. Campbell y Guz (1981). Una variedad de sefiales provenientes de
guimiorreceptores en la sangre y el cerebro, mecanorreceptores en las vias
aéreas, los pulmones, la pared toracica o los musculos respiratorios y
comandos respiratorios motores centrales se consideran responsables de
mediar la sensacion de disnea. La sensacion de esfuerzo muscular es un alerta
consciente de la activacion voluntaria del sistema musculo esquelético, proviene
de la activacion simultanea de la corteza sensorial al mismo tiempo que los

musculos reciben la sefial de contraerse. Mc Closkey (1981).

La teoria de la disociacion neuromecénica propone que se genera disnea ante
la desproporcion entre el impulso motor central y la respuesta mecanica
obtenida del sistema respiratorio, en términos de ventilacion. Scano y

Ambrosino (2002).

En la EPOC, debido a la inflamacién, edema, hipersecrecion mucosa y



disminucién de la retraccion elastica, se produce una limitacion del flujo aéreo.
Este hecho conduce a una imposibilidad para eliminar todo el aire durante la
espiracion, por lo que queda retenido, lo que provoca un aumento de la
capacidad funcional residual. Este incremento del volumen pulmonar estatico se
denomina hiperinsuflacion pulmonar estatica. Esto condiciona una disposicion
anomala de los musculos respiratorios para contraerse eficazmente, por lo que
consumen mas energia y se fatigan antes, lo que genera disnea. Casanova y

cols (2005).

Prevalencia de EPOC.

La EPOC es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento y se proyecta
como la tercera causa de muerte en el mundo en el afio 2020. Murray y Lopez

(1997).

Existen numerosos estudios de prevalencia de la EPOC de base poblacional en
distintos paises del mundo, con cifras que oscilan alrededor del 10-15% de la
poblacién estudiada. En el estudio Proyecto Latinoamericano de Investigacion
en Obstruccién Pulmonar (PLATINO), la prevalencia poblacional de la EPOC en

5 ciudades de América Latina fue, en promedio, del 14,3%. (Schiavi y col, 2013)

En Chile, las enfermedades respiratorias son la tercera causa de mortalidad en
la poblacion general, y de ellas, la EPOC representa 22%, siendo la segunda
causa de deceso, se ha informado a través del Departamento de Estadisticas e

Informacién en Salud (DEIS) que de 1.842 personas fallecidas por EPOC al afio



1990 esta se elevo a 3.251 fallecidos el 2010. En un estudio realizado en el afio
2007, sefal6 que la prevalencia de EPOC en Santiago de Chile es 6,3% de la
poblacién mayor de 40 afios. Amigo y cols (2006). El aumento de la poblacion
diagnosticada con EPOC en nuestro pais es mayoritariamente atribuible al
aumento del habito tabaquico en el sexo femenino, ademas del aumento de las
pesquisas de la EPOC gracias al programa ERA implementado por el ministerio
de salud chileno MINSAL. MINSAL. Guia Clinica Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica de tratamiento ambulatorio. Santiago: MINSAL, 2013

En nuestro pais el tabaquismo posee una prevalencia del 33.3% en poblacién
mayor de 15 afios (ENS 2016-2017). Estas cifras concuerdan con el importante

aumento de pacientes diagnosticados.

Programa de rehabilitacion internacionales de EPOC

El estudio PLATINO en base poblacional realizado para medir prevalencia de
EPOC en 5 ciudades capitales de América Latina, Sao Paulo (Brasil), Ciudad
de México (México), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile) y Caracas
(Venezuela) tuvo como objetivo describir el  tratamiento preventivo y
farmacolégico en individuos con EPOC vy los factores asociados al mismo. La
indicacion de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico para el cese del

tabaquismo fue escasa en todos los grupos. Varela y cols. (2008).

Sélo un 14,1% recibia medicacion respiratoria en Ciudad de México, mientras

que el 35,9% la recibia en Santiago de Chile. En Sdo Paulo la utilizacién de



tratamiento inhalado fue inferior a la de jarabes mucoliticos, mientras que en
Santiago de Chile, Montevideo y Caracas el uso de inhaladores fue superior al

50%. Varela y cols. (2008).

En Estados Unidos (EEUU) y Espafa, se han establecido protocolos dentro de
sus guias clinicas respectivas que tienen puntos de vista similares a lo
estipulado en las guias clinicas de nuestro pais. En EEUU la asociacion
americana del térax (ATS) en su guia clinica recomienda fuertemente la
ventilacion mecéanica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria e
hipercapnia aguda. Se hicieron recomendaciones condicionales de
corticosteroides orales en pacientes ambulatorios, corticosteroides orales en
lugar de intravenosos en pacientes hospitalizados, tratamiento con antibioticos,
manejo domiciliario de pacientes apropiadamente seleccionados e iniciacién de

RP dentro de las 3 semanas de alta. Wedzicha y cols (2017).

Por otro lado en Espafia, a través de la guia clinica confeccionada por la
Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) ha emitido
recomendaciones especificas para el tratamiento de la EPOC. La
administracion anual de la vacuna antigripal reduce la mortalidad y el nUmero
de hospitalizaciones durante los periodos epidémicos, por lo que debe
recomendarse a todos los pacientes con EPOC. La vacuna antineumocdcica
debe ofrecerse al paciente con EPOC de 65 afios 0 mas, ya que reduce la

posibilidad de bacterhemia y previene la aparicion de neumonias,



especialmente en pacientes con mas de 65 afios y en aquellos con obstruccion
grave. Ademas de estas vacunas se recomienda la terapia farmacoldgica con
broncodilatadores de corta accion para reducir sintomas y mejorar la tolerancia
al esfuerzo. Todo esto acompafado de oxigenoterapia dependiendo del estadio

de la enfermedad, RP y ventilacion domiciliaria de ser necesario.

Por otro lado, todas las guias de tratamiento de la EPOC recomiendan la
vacunacion anual antigripal para evitar complicaciones e incluso reducir la
mortalidad, sobre todo en la poblacién de mayor edad. Los datos PLATINO
muestran importantes diferencias en la aplicacion de esta vacuna entre los
centros. La mayor cobertura se registr6 en Santiago de Chile, donde alcanzé
alrededor de la mitad de los sujetos, mientras que la minima aplicacién se
observé en Caracas (5,1%), hallazgo que podria estar vinculado con el clima
tropical, sin variaciones de estacion definidas y, por tanto, sin periodos

epidémicos del virus de la gripe. Varela y cols. (2008)

Si bien los broncodilatadores son el tratamiento central de la EPOC, los datos
de PLATINO muestran un bajo uso de broncodilatadores inhalados y la

variabilidad entre los centros. Varela y cols. (2008).

A nivel mundial el afio 1998 nace la Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) con el objetivo de generar estrategias para el diagnoéstico
y tratamiento de la EPOC. En la actualidad la GOLD abarca estrategias que

involucran desde el identificar los factores de riesgo y reducir la exposiciéon a



estos, tratamiento farmacologico y no farmacoldgico, hasta el manejo de las
exacerbaciones. Parte del tratamiento no farmacolégico incluye la rehabilitacion
pulmonar la cual busca principalmente disminuir la disnea y por consecuencia
mejorar la tolerancia al esfuerzo, basandose en la informacion entregada por la
GOLD se sugiere que todos los pacientes EPOC que presenten dificultad para
respirar mientras realizan caminata a su propio ritmo en un terreno sin
inclinacién a su propio ritmo de paso debieran recibir rehabilitacion con el fin de
mantener y/o mejorar la actividad fisica lo cual reducira los sintomas de fatiga y

disnea. Vestbo y cols (2013)

El consenso existente entre la ATS y la European Respiratory Society (ERS)
sobre la EPOC donde se expone que la RP debe ser entregada junto a
educaciéon sobre los beneficios del programa de rehabilitacién que incluyen la
disminucién de las hospitalizaciones, mejora de la tolerancia al esfuerzo, menor
disnea, mejora de la calidad de vida entre otros beneficios. Rochester y cols

(2015)

Iniciativas para mejorar la atencion a la EPOC en Chile

La GOLD es una iniciativa que no solo genera una estrategia que permite
diagnosticar, tener un manejo, si no también prevenir la EPOC desde una
mirada clinica, para asi poder enfrentar la enfermedad desde el punto de vista
del tratamiento para las personas con esta patologia. Esta iniciativa se aplica en

distintos paises de América y Europa para tener un marco de referencia



unificado en cuanto a qué hacer para mejorar las estadisticas en los diferentes
lugares del mundo en que se aplica, tratando de disminuir la prevalencia de la
enfermedad y las cifras de incidencia de otras patologias asociadas como

neumonia, bronquiectasia o insuficiencia cardiaca. Vogelmeier y cols (2017)

Dentro de las estrategias que se han generado en esta iniciativa, en Chile la
aplicacion del tratamiento se basa en terapia farmacoldgica. Estd demostrado
gue el uso de beta bloqueadores cardio selectivos reduce el riesgo de muerte
por hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria en
pacientes con EPOC. El uso de estos medicamentos no provoca efectos
adversos sobre la funcidbn pulmonar o sobre los sintomas respiratorios
comparados con placebo en pacientes con EPOC, sin embargo, deben ser
usados en dosis bajas y titulacion progresiva, vigilando la funcién pulmonar y

los sintomas respiratorios. Silva (2010).

Una revisibn basada en los resultados de 6 estudios clinicos aleatorios y
controlados mostré beneficios de la oxigenoterapia domiciliaria (OD) sobre la
mortalidad, en un grupo seleccionado de pacientes con EPOC e hipoxemia
severa, es decir, presion arterial de oxigeno menor de 55 mmHg. La OD debe
ser prescrita por lo menos 15 horas al dia, aunque algunos autores consideran

que el uso de 24 horas pudiera ser mas beneficioso. Silva (2010).

Este tipo de tratamiento basado en la GOLD, esta dentro del programa ERA,

gue principalmente se realiza dentro de la atencion primaria, que fue introducido



por el MINSAL con el objetivo de reducir la mortalidad y la letalidad de estas
enfermedades en Chile, para de esta manera mejorar su calidad de vida, con
una norma técnica que establece protocolos de tratamiento para el cese del
habito tabaquico, diagnostico y prevencion de la EPOC. El objetivo del
programa esta centrado en individuos de 40 afios 0 mas, con factores de riesgo,
especialmente fumadores, que presentan tos cronica (mas de 30 dias) y/o
disnea sin otros diagndsticos que justifiguen dichos sintomas. MINSAL. Guia
Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica de tratamiento ambulatorio.

Santiago: MINSAL, 2013

Otra de las iniciativas que se incluyeron en el protocolo del programa ERA para
tratar la EPOC, fue la de incluirla dentro del programa de garantias explicitas en
salud (GES), todo esto considerando a pacientes que han desarrollado
sintomas por mas de 6 meses y que posean demostracion espirométrica de
obstruccion bronquial irreversible. (VEF1/CVF <70% y VEF1 <80% post
broncodilatador). MINSAL. Guia Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica de tratamiento ambulatorio. Santiago: MINSAL, 2013

La primera medida indispensable en el manejo de un paciente portador de
EPOC, es evitar la exposicion al agente potencialmente causal de ella,
fundamentalmente, el humo de tabaco, deben ademas, tomarse las medidas
para combatir el sedentarismo, condicion que perpetua el circulo vicioso de

inactividad y disnea MINSAL. Guia Clinica Enfermedad Pulmonar Obstructiva



Cronica de tratamiento ambulatorio. Santiago: MINSAL, 2013)

La derivacion de la EPOC desde la atencién primaria al nivel secundario se
recomienda para las siguientes situaciones en la que hay presencia o sospecha
de insuficiencia respiratoria, sospecha de cancer pulmonar, deterioro clinico y
funcional progresivo (caida acelerada del VEF1, incremento de la disnea,
aparicion de edemas, alteraciones sensoriales, etc.) mas de 2 exacerbaciones
en el Ultimo afio que requieran de una intervencion sanitaria compleja
(esteroides orales, visitas de urgencia, hospitalizacion). MINSAL. Guia Clinica
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de tratamiento ambulatorio.

Santiago: MINSAL, 2013)



6. Pregunta de investigacion

¢Cual es el tipo de entrenamiento mas efectivo para la rehabilitacion

cardiopulmonar en pacientes con EPOC?



7.0bjetivos

7.1 Objetivo general

Determinar el tipo de entrenamiento méas efectivo para la RP en pacientes con

EPOC.

7.2 Objetivos especificos

e Evidenciar los beneficios obtenidos en pacientes con EPOC en los
diferentes programas de rehabilitacion

e Identificar qué protocolo tiene mayor impacto en la RP en pacientes con
EPOC

e Demostrar la eficacia de los actuales PRP y la necesidad de realizar

nuevos estudios que avalen nuevos programas



8. MATERIALES Y METODO

Para esta revision se realiz6 una busqueda en las bases de datos de PubMed,

ResearchGate, Wild, Science direct y Springerlinks.

Las palabras claves utilizadas como motor de busqueda fueron: “EPOC”,
“rehabilitacion cardiopulmonar”, “ejercicio”y “entrenamiento”. Estas palabras
fueron utilizadas en su traduccion al inglés: “COPD”, “rehabilitation
cardiopulmonary”, “exercise” y “training” respectivamente. A partir de estas
palabras se formaron las siguientes combinaciones para la busqueda:
rehabilitation cardiopulmonary OR exercise, rehabilitation cardiopulmonary AND
exercise, exercise training AND COPD y COPD AND rehabilitation, para los

sitios de busqueda ya mencionados.

Se realiz6 la busqueda en los servidores ya mencionados y utilizando filtros que

estos mismos sitios proveen para aplicar los siguientes criterios de inclusion:

> Publicaciones realizadas en los ultimos 5 afios

> Ensayos clinicos realizados en humanos

> Publicacion disponible de manera completa “full text”
Lo cual entregd un stock de publicaciones (n=499) la cuales se analizaron por el
contenido del resumen para determinar si serian parte de una primera seleccion

guedando eliminados de forma inmediata articulos repetidos de busquedas



anteriores y se excluyeron los estudios que no se encontraran en inglés,
aguellos que no contemplaban protocolos de entrenamientos y aquellos que
basan sus tratamientos exclusivamente en oxigeno suplementario o tratamiento
médico convencional. Luego de esta revision obtuvimos un n = 36

publicaciones.

Se incluyeron en esta revision todos los ensayos clinicos controlados que
investigaban un RPR para pacientes EPOC que cumplian nuestros criterios de

inclusién y exclusién publicados entre los afios 2013 y 2017.

Como criterios de exclusién de las publicaciones consideramos:

> Programas de rehabilitacion que consideran el uso de farmacos como
tratamiento

> Programas de rehabilitacion no dirigidos a pacientes EPOC exclusivo

> Estudios sin andlisis estadistico de sus resultados
Los estudios restantes fueron sometidos a la escala de calidad para el articulo
cientifico PEDro en espafiol (Anexo 1) con el fin de contemplar para esta
revision sistematica aquellos articulos con un puntaje igual o superior a 8
puntos. resultando un total de n = 9 estudios que obtuvieron dicho puntaje.

(Anexo 2).



9. RESULTADOS

En esta revision sistematica se seleccionaron 9 estudios para su analisis, los
cuales cumplen con una alta calidad metodolégica y entregan resultados
consistentes sobre los diferentes programas de rehabilitaciéon pulmonar para

pacientes con EPOC.

Las caracteristicas de estos estudios se presentan a continuacion en la tabla

N°1, “Estudios analizados y sus caracteristicas”:

ARo Autores Titulo del Centro de Disefio
articulo rehabilitacion Entrenamiento del
(poblacién) utilizado ensayo

2013 Aileen The No informada Tai chi Qigong Ensayo
W.K. sustaining clinico
Chan vy effects of Tai aleatorio
cols. chi Qigong on controlado
physiological
health for
COPD
patients

2013 Peter Nonlinear Pacientes Entrenamiento Ensayo
Klijn \ Exercise internados en periodizado no clinico
cols. Training in Merem linear v/s aleatorio
Advanced Asthma Center tratamiento
Chronic Heideheuvel convencional
Obstructive
Pulmonary
Disease Is
Superior  to
Traditional
Exercise




2014

2014

2015

2015

2015

Helen L
Cameron-
Tucker y
cols.

Katy E.
Mitchell y
cols.

Neslihan
Duruturk
y cols.

Laura
Mendoza
y cols.

Dimitra
Nikoletou
y cols.

Training

Chronic
disease self-
management
and exercise
in COPD as
pulmonary
rehabilitation

A self-
management
programme
for COPD

A comparison
of calisthenic
and cycle
exercise
training in
chronic
obstructive
pulmonary
disease
patients

Pedometers
to enhance
physical
activity in
COPD

Evaluation of
the
effectiveness
of a home-
based
inspiratory
muscle
training
programme in
patients with
chronic
obstructive
pulmonary

Pacientes
EPOC
referidos  del
programa de
rehabilitacion
del Royal
Hobart
Hospital

Centros de
salud
pertenecientes
a Leicester,
Leicestershire,
Rutland y
Coventry

Departamento
de
Enfermedades
del térax del
Hospital
universitario
Baskent

Pacientes de
Hospital
Clinico
Universidad de
Chile

Pacientes de
British Lung
Foundation
Breathe Easy
y clinica para
pacientes
ambulatorios
respiratorios
en King's
College
Hospital

Entrenamiento
en el hogar de
musculatura
inspiratoria

Programa de
autocuidado
SPACE v/s
tratamiento
convencional

Entrenamiento
en
cicloergbmetro
v/s calistenia

Uso de
podémetro

Entrenamiento
de musculatura
inspiratoria para
el hogar

Ensayo
clinico
aleatorio
controlado

Ensayo
clinico
aleatorio
controlado

Ensayo
clinico
aleatorio
controlado

Ensayo
clinico
aleatorio
controlado

Ensayo
clinico
aleatorio



disease using
multiple
inspiratory
muscle tests.

2015 Catarina Pulmonary Pacientes de Entrenamiento Ensayo
Santos y Rehabilitation Hospital Pulido aerébico de clinico
cols. in COPD: Valente 60% y 80% de aleatorio

Effect of 2 intensidad controlado
Aerobic

Exercise

Intensities on

Subject-

Centered

Outcomes

2016 Giovanna Effects of Pacientes Entrenamiento Ensayo
Aquino Yy combined pertenecientes aerobico de alta clinico
cols. training VS al asilo de intensidad  v/s aleatorio

aerobic ancianos “Villa entrenamiento controlado
training on Margherita” aeroébico de alta
cognitive intensidad

functions in
COPD

combinado con
entrenamiento

de resistencia

Con el fin de facilitar la comprension de los resultados obtenidos hemos
clasificado las publicaciones analizadas segun el tipo de entrenamiento en el

cual basaron sus programas de rehabilitacion de la siguiente manera:

7.1 Estudios relacionados a programas de rehabilitacibn en base a

entrenamientos aerdébicos

Dentro de las publicaciones utilizadas en esta revision, aquellas que aplicaron

entrenamientos aerébicos se resumen a continuacion.



Tabla N°2: “Caracteristicas de estudios sobre programas aerébicos”

Autores Titulo del articulo Variables

2013 Peter Klijn y Nonlinear Exercise Training in | Calidad de vida
cols Advanced Chronic Obstructive | Fuerza
Pulmonary Disease Is Superior to
Traditional Exercise Training

2015 Neslihan A comparison of calisthenic and cycle | Calidad de vida
Duruturk y exercise training in chronic | Funcién pulmonar
cols obstructive pulmonary disease Tolerancia al esfuerzo

Patients Ansiedad y depresion

2015 Catarina Pulmonary Rehabilitation in COPD: | Calidad de vida

Santos y cols Effect of 2 Aerobic Exercise | Disnea
Intensities on  Subject-Centered | Tolerancia al esfuerzo

Outcomes
2016 Giovanna Effects of combined training vs | Capacidad aerdbica
Aquino y cols aerobic training on cognitive functions | Fuerza
in COPD

Pacientes EPOC del hospital universitario Baskent (n= 47) recibieron un
programa de rehabilitacion durante seis semanas, en donde se dividi6 el
entrenamiento en tres grupos, el primer grupo realizé ejercicio aerdbico en un

cicloergdmetro durante 20 a 30 minutos a una intensidad que variaba entre 50 y



70% del VO2 max. obtenido en una medicidén previa, el segundo grupo realizé
calistenia y el tercer grupo no realizé entrenamiento debido a que era el grupo
control. Se observO mejoras estadisticamente significativas al comparar los
resultados basales con el fin del entrenamiento para el grupo de cicloergémetro
en capacidad vital forzada CVF (p= 0.04), presion espiratoria maxima PEM
(p=0.01). En contra parte, al comparar los resultados entre ambos tipos de
entrenamiento no se observaron diferencias estadisticamente significativas,

como se puede apreciar en la siguiente tabla. Duruturk y cols (2015)

Tabla N°3: Comparacion de resultados pre y post entrenamiento aerébico v/s

entrenamiento de calistenia, comparados con grupo control.

Cicloergébmetro Calistenia Grupo Control p*

A Pre- Post A Pre- Post A Pre- Post
VEF1 (%) 39+7.7 52+121 00+75 0.77
VO2max (I/min) 0.2+0.2 0.1+0.1 0.0+0.2 0.14
TM6 65.4+21.7 86.7 £ 44.5 -0.1+184 0.31
SGRQ -20.7+11.4 -22.6+104 -0.2+3.7 0. 66
HAD (ansiedad) -3.8+2.3 -1.9+238 03+1.2 0.10
HAD (depresion) -24+27 -29+39 09+18 0.55

Extraida y modificada de Duruturk y cols (2016).




Un grupo de pacientes con EPOC institucionalizados en el asilo de ancianos
“Villa Margherita” fueron reclutados (n=47) para realizar un programa de
rehabilitacion durante cuatro semanas y fueron distribuidos aleatoriamente en
dos grupos de entrenamientos, los cuales se realizaron 2 veces al dia, 5 veces
a la semana, el grupo de entrenamiento aerébico realizé un entrenamiento en
treadmill durante 30 minutos el cual se ejecuté a una intensidad constante
durante cada sesion, pero a su vez progresiva cada semana de entrenamiento,
iniciando al 70% y aumentando al 80, 85 y 90% de la intensidad maxima, esta
rutina se acompafaba con 5 minutos previos de calentamiento, y 5 minutos de
enfriamiento, el grupo de entrenamiento aerdbico realizé esta rutina en ambas
jornadas diarias, los resultados de este grupo se compararon con un grupo de
entrenamiento que realizaba el mismo entrenamiento en la jornada de la
mafiana y en la tarde realizaba entrenamiento de resistencia muscular. Al
comparar los resultados previos y posteriores de manera individual en cada
grupo se observo una mejoria para ambos (véase tabla N°4), sin embargo, no
se realizé un analisis estadistico de estos datos que nos permita saber si

realmente fueron significativos. Aquino y cols (2016).



Tabla N° 4. Comparacion de resultados pre y post entrenamiento en grupo

aerobico y grupo de ejercicio combinado.

Ejercicios Aerébico Ejercicio Combinado

Pre Post Pre Post
VO2max (ml/Kg/min) | 7,48 + 2,79 12,26 +3,20 | 7,63+ 3,00 12,64 + 2,25
Fuerza Muscular
Cuédriceps (kg)

25,57 +£ 8,94 37,29+ 13,34 | 26,29+8,11 37,36 + 13,21
Fuerza Muscular | 8,43 + 2,47 12,86 + 3,25 8,29 £ 2,40 11,14 + 2,77
Brazos (kg)

Extraida y modificada de Aquino y cols (2016).

Pacientes de Hospital Pulido Valente en Lisboa, Portugal, pertenecientes a un
PRP, participaron en la investigacion donde trabajaron con dos grupos de
entrenamiento aerdbico (n=34), los cuales durante un periodo de ocho semanas
realizaron 3 sesiones semanales cada una de 30 minutos de duracién en donde
debian trabajar en un treadmill a una intensidad del 60% y un segundo grupo a
un 80%. Si bien hubo mejoras significativas para ambos grupos en las variables
analizadas, no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de

entrenamiento. Santos y cols (2015)



Tabla N° 5: Cambios observados al final del protocolo de entrenamiento para

ambos grupos.

Grupo 1 (60 % Wmax) | Grupo2 (80 % Wmax) | Valor P

% Cambio SGRQ -14,7 + 13,0 -106+7,4 0.31
Reduccion en indice Mahler 3,0+2,8 35+35 0.38
de disnea

Cambio en TM6 98,9+ 10,9 95,4 + 67,0 0.92

Extraida y modificada de Santos y cols. (2015).

Se reclutd pacientes EPOC en estadio Ill y IV GOLD, referidos del programa de
rehabilitacion pulmonar para pacientes hospitalizados del Merem Asthma
Center Heideheuvel, aquellos pacientes seleccionados para el programa de
rehabilitacion posterior a la distribucion aleatoria realizaron un entrenamiento de
10 semanas en un grupo de entrenamiento periodizado no lineal (NLPE), el cual
consiste en un entrenamiento donde de manera frecuente se altera la
intensidad, duraciéon y volumen de repeticién del ejercicio, y un grupo de
entrenamiento de resistencia convencional (EPR). Los resultados obtenidos se

aprecian en la siguiente tabla. Klijin y cols. (2013)




Tabla N°6: Cambios en resultados posterior a 10 semanas de ejercicios para

EPR v/is NLPE

EPR NLPE Diferencia entre
grupos
CWT
Tiempo (s) 238,7 539,4 300.6 *
Peak disnea 6.4 55 -0.09 **
CRQ
Disnea 0,94 1,90 0.96 *
Fatiga 0,90 1,64 0.74*

CRQ = Chronic Respiratory Questionnaire; CWT = constant work rate cycle test
* P < 0.001, EPR versus NLPE
** P < 0.05, EPR versus NLPE

Extraido y modificado de Kilijin y cols. (2013)

7.2 Estudios basados en el uso de Tai Chi como mecanismo de rehabilitacion

Chan y cols (2013) basaron su rehabilitacion en el Tai Chi, eligiendo 13 formas
del Tai chi Qigong para realizarlas en dos sesiones semanales de una hora
cada una y paralelamente el grupo control se le indicé seguir con su tratamiento
médico usual y no conté con recomendaciones sobre actividad fisica y el grupo
de ejercicio realizo una hora de caminata y respiracién sin cargas de trabajo
especifica. El grupo de Tai chi mostr6 mejoras significativas en la tolerancia al
esfuerzo, el cual fue medido a través del TM6, Adicionalmente mostr6 mejoras

estadisticamente significativas en la capacidad pulmonar para los parametros



de VEF1Y CVF

Tabla N°7. Resultados tras 3 y 6 meses de iniciado el protocolo.

TCQ

Ejercicios

Grupo control

TM6 (m)

Linea de base

*

297.91 +68.5

284.64 +79.11

289.75+72.9

3 Meses 330.74 + 61.86 290.04 + 80.09 294.57 + 78.05

6 Meses 349.41 +70.6 298.07 + 87.7 297.09 + 84.25

CVF *

Linea de Base 1.97 £ .62 1.92 + .63 1.74 + .58

3 Meses 2.10 + 62 1.95+ .62 1.69 + .48

6 Meses 2.16 +£6,3

VEF1 *

Linea de Base .89 +.38 .91 +.39 .89 +.39

3 Meses .96 + 39 .92 + .38 .85+.35

6 Meses .99 + .42 .94 + .42 .84+ .31

BORG

Linea de Base 1.98 +1.21 1.38 +1.74 1.51+1.43

3 Meses 1.86+1.25 1.70 £ 1.38 2.06 £ 1.53

6 Meses 1.81+1.20 1.57 +£1.28 1.84 +1.48

SatO2

Linea de base 94.60 +5.52 94.33 +4.80 94.72 +3.49

3 Meses 94.03 £ 5.46 94.25 + 5.07 94.33+3.31

6 Meses 94.10 £+ 4.55 94.20 + 5.75 94.37 + 3.45
*P <0.05

Extraida y modificada de Chan y cols (2013).




7.3 Estudios relacionados a programas de rehabilitacibn en base a

entrenamientos de resistencia.

Tabla N°8: Caracteristicas de estudios relacionados con entrenamientos de

resistencia

Autores Titulo del articulo Variables

2015 Neslihan Duruturk A comparison of calisthenic and | Calidad de vida

etal cycle exercise training in chronic | Funcion pulmonar
obstructive pulmonary disease Tolerancia al esfuerzo
Patients Ansiedad y depresion

| I I T |
2016 Giovanna Aquino Effects of combined training vs | Capacidad aerdbica

et al aerobic training on cognitive | Fuerza
functions in COPD

2013 Peter Klijn et al Nonlinear Exercise Training in | Calidad de vida
Advanced  Chronic  Obstructive | Fuerza
Pulmonary Disease Is Superior to
Traditional Exercise Training

Como se mencion6 en el punto 6.1 el entrenamiento calisténico realizado por
pacientes del hospital de universitario Baskent obtuvieron resultados similares a
los obtenidos por el grupo de entrenamiento aerdbico, sin embargo, se
observaron mejoras significativas al comparar los resultados iniciales con los
obtenidos posterior al programa de entrenamiento para FEV1 (p = 0.03), y

SGQR (p = 0.00)



Tabla N°9: Comparacion entre grupos que realizaron entrenamiento aerdbico y

de resistencia con un grupo control.

Cicloergébmetro Calistenia Grupo Control p*
A Pre- Post A Pre- Post A Pre- Post
Arm curl test|5.4+47 22+104 -0.3+1.6 0.77
(derecho)
Arm curl test|56+4.4 26+10.6 -1.0+1.8 0.48
(izquierdo)
MMRCDS -1.3+0.6 -1.0+0.6 0.1+0.3 0.33

*valor p de diferencia entre grupo de cicloergbmetro y calistenia. Se considera diferencia

significativa p < 0.005

MMRCDS: escala de disnea Medical Research Council modificada

Extraida y modificada de Duruturk (2015).

Tanto los pacientes del grupo de entrenamiento NLPE y EPR hospitalizados en
Merem Asthma Center Heideheuvel obtuvieron mejoras en la fuerza de la
musculatura periférica al comparar con su propio basal, no presentando

diferencias significativas entre ambos grupos. Klijin y cols (2013)



Tabla N° 10: Resultados entre dos tipos de entrenamiento de resistencia

periodizado

EPR NLPE | Diferencia entre grupos

Leg press +36.3 +45.6* 9.3

Leg extension | +14.9* | +14.6 (0.2

Pull down +11.8* | +11.3 |0.5

Chest press +10.7* | +11.4 |0.7

*p>0.05
Extraida y modificada de Klijin y cols (2013).



7.4 Estudios relacionados a uso de herramientas para el autocuidado

Tabla N°11: Caracteristicas de estudios relacionados con autocuidado

Autores

Titulo del articulo

WEUEES

2014 Katy E. Mitchell et
al

2015 Laura Mendoza et
al

2015 Dimitra Nikoletou et
al

2014 Helen L Cameron-

Tucker et al

A self-management programme
for COPD

Pedometers to enhance
physical activity in COPD

Evaluation of the effectiveness
of a home-based inspiratory
muscle training programme in
patients with chronic obstructive
pulmonary disease using
multiple inspiratory muscle tests.

Chronic disease self-
management and exercise in
COPD as pulmonary
rehabilitation

Tolerancia al esfuerzo
Calidad de vida
disnea

Ansiedad y depresién

Tolerancia al esfuerzo
Calidad de vida
disnea

Control de sintomas
Delta de pasos

Disnea

Ansiedad y depresion
Calidad de vida

Pi max

Fuerza de musculatura
inspiratoria

Tolerancia al esfuerzo
Calidad de vida

Se realiz6 una intervencion por un periodo de 6 semanas, mas un seguimiento
por 6 meses posterior a una primera intervencion, a 184 personas de centros de
salud de Leicester, Leicestershire, Ruland y Conventry (Reino Unido), en el que
se compararon los efectos en un grupo sometido a tratamiento convencional
utilizado en los pacientes con EPOC versus un grupo tratado con un programa

de autocuidado, disefiado para pacientes EPOC llamado SPACE sobre los test



CRQ-SR de disnea, CRQ-SR de fatiga, emocion y dominio de autoridad, BCKQ,
escala hospitalaria de depresion y ansiedad (HADS), ISWT, ESWT, PRAISE y

autorreporte como fumador.

Luego de una asignacion al azar los participantes recibieron el programa de
autocontrol SPACE, que corresponde a un manual de 176 paginas que debian
seguir en forma independiente en sus hogares. El manual incorpora un régimen
de ejercicios que consiste en un programa diario de caminar y entrenamiento de
resistencia de las extremidades superiores e inferiores con pesas libres tres
veces por semana. El manual aconseja sobre la progresion de la capacitacion e

incluye un plan de accion para la gestion de la exacerbacion.

Los resultados principales demostraron que el dominio de la disnea de CRQ-SR
fue considerablemente mayor en el grupo SPACE a las 6 semanas de
evaluacion, esta diferencia significativa no se mantuvo en la evaluacion de los 6
meses, en la cual ambos grupos tuvieron mejoras versus la evaluacion inicial. El
resultado del ESWT fue significativamente mayor para el grupo SPACE tanto a

las 6 semanas como a los 6 meses. Mitchell y cols. (2014)



Tabla N°:12 Comparacion entre grupo de autocuidado y un programa de

rehabilitacion habitual

SPACE Cambios en Programa Habitual Valor P
6° Semana 6° Mes

6 semanas 6 meses 6°S 6°M
CRQ-SR
score
Disnea 0.71 0.66 0.42(0.20-0.65) 0.49(0.18-0.78) 0.049* 0.17
Fatiga 0.49 0.19 0.01(-0.21-0.22) -0.10(-0.28-0.08) | 0.013* 0.06
ESWT (s) 9.4(-5.0-24.0) 0.2(-7.1-27.5) -6.7(-17.9-4.5) -5.7(-17.5-6.0) 0.006* .003*
HADS
score
Ansiedad -0.73(-1.28 —-1.17) 0.31(-1.06-0.45) | 0.12(-0.38-0.62) 0.09(-0.45-0.63) 0.04* 0.04*

Un estudio buscé evaluar la efectividad del uso de podometro en pacientes

EPOC como forma de aumentar la actividad fisica de estos, el cual fue

realizado en pacientes diagnosticados con EPOC segun GOLD en el Hospital

Clinico Universidad de Chile (Santiago, Chile) siendo asignados al azar a un

programa estandar solo de estimulo a la actividad fisica o un programa basado

en el uso de podémetro, a través de programa individualizado de 3 meses

Se compararon los cambios en el conteo de paso diario promedio de 1 semana,

el test de marcha en seis minutos (TM6), escala del Medical Research Council




modificado, cuestionario respiratorio de St. George (SGRQ) y prueba de

evaluacion de EPOC (CAT).

Los pacientes asignados al grupo de control recibieron asesoramiento en cada
visita para aumentar su nivel de actividad fisica y se les aconsej6é caminar
durante al menos 30 minutos por dia. Se les proporcioné un diario y se les

ordend que registren la informacién relacionada con su condicién cada dia.

Los pacientes asignados al grupo podémetro recibieron un podémetro triaxial
PD724 (Tanita, Tokio, Japon) y se les indic6 como usarlo. Se les animé a ser
mas activos mediante el uso del podémetro para medir el nimero de pasos
recorridos diariamente y registrar esto en el diario provisto, junto con cualquier
informacion relacionada con su condicion clinica. Este diario fue el mismo que
para el grupo de control con la excepcién de una columna adicional para el

recuento de pasos

El grupo de entrenamiento con poddémetro obtuvo mejoras significativas en el
nivel de actividad fisica, la capacidad fisica y la calidad de vida comparado con
el grupo control. La proporcion de pacientes que sufrieron exacerbaciones
agudas de EPOC fue mayor en el grupo control comparado con el grupo
podometro. Los datos en el grupo de poddmetro mostraron un aumento
progresivo en los pasos promedio por dia a lo largo del estudio, donde el
aumento mas sustancial se produjo en el primer y segundo mes de

seguimiento. Mendoza y cols. (2015).



Tabla N°13: Resultados entre un grupo

grupo control

con uso de dispositivo podémetro y

Grupo Control Grupo Podémetro Valor P
Pasos por dia 1138.3£1950.4 3080+3254.8 <0.001
SGRQ -3.8+10.9 -8.8+£12.2 0.02
CAT -0.6+6.6 -3.54¢55 0.001
TM6 -0.7124.4 12.4+34.6 0.03
MRC disnea 0.0+0.9 0.2+0.7 0.10

Extraida y modificada de Mendoza y cols. (2015).

Otro estudio investigo los efectos de un programa de entrenamiento muscular
inspiratorio (EMI) basado en el hogar sobre la funcion muscular inspiratoria, la

capacidad de ejercicio y el estado de salud, utilizando multiples pruebas.

Uno de los primeros resultados es que, aunque el estado de salud y la presion
inspiratoria maxima (Pl max) mejoraron después de este programa de siete
semanas, otras pruebas musculares inspiratorias y la capacidad de ejercicio no

tuvieron resultados significativos.

Por lo tanto, en este estudio los programas EMI comunitarios de siete semanas
de duracion se encontraron mejoras en el bienestar y la percepcion de disnea

durante las actividades de la vida diaria en pacientes con EPOC moderada a



grave, incluso en ausencia de mejoras en la funcién muscular respiratoria y la

capacidad de ejercicio, pero sin diferencias significativas. Nikoletou y cols 2015

7.5 estudios relacionados con entrenamientos de musculatura inspiratoria

Tabla N°14: Caracteristicas de estudios relacionados con el entrenamiento de

musculatura inspiratoria.

Variables

Titulo del articulo

Afo Autores

2015 Dimitra Nikoletou et Evaluation of the effectiveness of | Disnea
al a home-based inspiratory muscle | Ansiedad y
training programme in patients | depresion
with chronic obstructive pulmonary | Calidad de vida
disease using multiple inspiratory | Pi max
muscle tests. Fuerza de
musculatura
inspiratoria
2014 Helen L Cameron- Chronic disease self-management | Tolerancia al
Tucker et al and exercise in COPD as | esfuerzo

pulmonary rehabilitation Calidad de vida

Sesenta y ocho pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) de moderada a grave, fueron aleatorizados en un estudio experimental
0 grupo de control y entrenados con un dispositivo de carga de umbral a una
intensidad de 30% de la presion inspiratoria maxima (PImax) o 15% de la PImax
respectivamente, durante 7 semanas. Donde se buscaba evaluar la efectividad
de un programa EMI basado en el hogar que usa multiples pruebas musculares

inspiratorias.



El programa de entrenamiento de los musculos inspiratorios, fue un programa
de 7 semanas basado en el hogar que utilizaba POWERbreathe, un entrenador
de musculos inspiratorios (HaB International, Southam, Warwickshire, Reino
Unido). Los pacientes asignados al grupo EMI comenzaron a entrenar al 30%
de su PImax inicial y aumentaron la intensidad una vez por semana, segun lo
toleraban. El aumento promedio semanal en la intensidad de la capacitacion fue
del 5% vy la intensidad media al final del programa fue del 62% de la PImax
inicial. En el grupo control, el dispositivo se establecié por debajo del 15% de

PImax. Esta carga se mantuvo constante durante la duracién del estudio.

El programa consistio en dos sesiones de EMI por dia, una en la mafiana y una
en la tarde con 5 horas de diferencia, seis dias a la semana. Cada sesion
requeria que los pacientes realizaran un minimo de 30 respiraciones en su
dispositivo. La mayoria de los pacientes aument6 el nimero de respiraciones a
40 para el final de la segunda semana. De acuerdo con los resultados de la
funcidbn muscular inspiratoria, no hubo mejoras en la tolerancia al ejercicio
medida por metros caminados o en la percepcion de disnea al final del
incremental shuttle walking test (ISWT) (escala BORG) entre los grupos activos
y de control. Sin embargo, la frecuencia cardiaca al final del ISWT en el grupo
experimental fue ligeramente inferior después de la EMI que en el grupo de
control. La Plmax presentd una mejoria estadisticamente considerable.
Nikoletou y cols. (2015). No obstante no es posible considerar si esta

diferencia es clinicamente considerable ya que el valor normal de esta



dependera de factores propios de cada individuo como la talla, edad y sexo.

Zenteno (2007)

Tabla N°15: Comparacién de un entrenamiento de musculatura inspiratoria y

grupo control

Grupo IMT | Grupo Control Valor P
(Experimental)

PImax 71.77(15.63) 68.86(19.88) 0.04
(cmH20)

HADS 1.1(2.7) 0.7 (2.2) 0.02
Ritmo Cardiaco | 102.8 (16.2) 110.5 (12.6) 0.001
(post ISWT)

Extraida y Modificada de Nikoletou y cols. (2015).

Este estudio buscd evaluar la efectividad Programa de Autogestion de
Enfermedades Cronicas (CDSMP) para pacientes con EPOC y la necesidad de
adicionar entrenamiento supervisado, en 84 pacientes referidos del programa
de rehabilitacién del Royal Hobart Hospital, un hospital publico terciario, afiliado

a la universidad.

Los pacientes ambulatorios adultos con EPOC se asignaron al azar en el
Programa de Autogestion de Enfermedades Crénicas CDSMP con o sin una
hora de ejercicio supervisado semanal durante 6 semanas. La medida de

resultado primaria fue la distancia de prueba de caminata de 6 minutos.

Los resultados secundarios incluyeron ejercicio autoinformado, etapa de cambio



del ejercicio, autoeficacia del ejercicio, dificultad para respirar, calidad de vida y

conductas de autocontrol.

El grupo de intervencion se sometié por 6 semanas, una vez por semana, a
ejercicios aerobicos y de fortalecimiento para miembros superiores e inferiores

supervisados de manera grupal.

Hubo aumentos estadisticamente significativos en el TM6 en ambos grupos, de
alrededor de 20 m en promedio. Sin embargo, no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Ambos grupos aumentaron de manera similar en la frecuencia del ejercicio
moderado, alcanzando 3 dias por semana, y mostraron pequefios incrementos
en la funcion fisica, y autoeficacia del ejercicio, pero ninguno de estos cambios
intragrupales alcanz6 significancia estadistica. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en estos cambios para ninguna
medida de resultado secundaria. Sin embargo, solo el grupo de intervencion
tuvo un aumento estadisticamente significativo, pero solo de 1 hora por
semana, en la duracién del ejercicio autoinformado de intensidad moderada.

Cameron y cols. (2014).

Tabla N°16: Comparacién entre programa de entrenamiento autogestionado y

ejercicios con un programa solo autogestionado



Programa autogestionado | Valor | Programa Valor
de enfermedades | P autogestionado de | P .
crénicas +  ejercicios enfermedades Cambios
(intervencion) cronicas
Pre Post GE GC
Pre Post (valor P)
TM6 (m) 351.6+£122.9/370.2+128.2 | 0.013 | 353.0+97.4 373.0+97.7 | 0.017 | 0.90
Ejercicio de | 2.7+1.1 29+1.1 28+1.0 3.0£1.0 0.892
autogestiona 0.354 0.290
do, escala O-
5
Funcion 29.319.0 30.7+9.0 29.0+8.0 30.418.2 0.254 | 0.963
Fisica 0.076

Extraida y modificada de Cameron y cols. (2014).




10.DISCUSION

Considerando las multiples aristas en que se ve comprometida la salud de un
paciente portador de EPOC, a causa de la afectacion sistémica, es que nos
resulta primordial entender los efectos que tienen en estos pacientes los
diversos programas de rehabilitacion, no solo considerando la funcién pulmonar
como una de las variables a evaluar, sino también la disnea, como sintoma

cardinal de la EPOC, la tolerancia al esfuerzo, entre otras muchas variables.

Los autores de las publicaciones que se analizaron también vieron la
importancia de realizar dichas mediciones considerando diversas pruebas y
cuestionarios que se enfocaron en evaluar la calidad de vida, la disnea, la

tolerancia al esfuerzo, entre otros.

Tolerancia al Esfuerzo

Se vio mejora de la tolerancia al esfuerzo, estadisticamente significativa,
gracias al entrenamiento aerobico de carga media a moderada en diversos
estadios GOLD (Il — Ill), ya sea por trabajo en cicloergémetro con carga del 50%
-70% en pacientes, la cual fue objetivada a través del TM6. Asi también el
trabajo de calistenia generd las mismas mejoras respecto a este parametro.

Durutuk y cols. (2015)

En un ejercicio de entrenamiento de resistencia esta vez autosupervisado,
también generd aumento estadisticamente significativos en este mismo test, de

20 mts en promedio, el cual fue estadisticamente similar al obtenido por un



grupo que realizé el mismo entrenamiento autosupervisado sumandose ademas

sesiones de acompafiamiento. Cameron y cols, (2014)

Para quienes no se observo mejora en la tolerancia al esfuerzo, fue un grupo de
pacientes en estadio GOLD I-ll que realizaron un entrenamiento
autosupervisado de musculatura inspiratoria los cuales al ser evaluados a
través de ISWT, no presentaron mejoras significativas al final del entrenamiento
en comparacion al grupo control. (Nikoletou y cols, 2015), lo que indicaria que el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes con un EPOC leve-
moderado, no tiene un real impacto en la tolerancia al esfuerzo ni en la

capacidad fisica. Majewska-Pulsakowska y cols. (2015)

Por tanto, los programas de RP aerdbicos de mediana a alta intensidad, de
resistencia y autosupervisado de resistencia, generan un aumento significativo

de la tolerancia al esfuerzo, sin ser uno particularmente mas eficaz que otro.

El ejercicio aerébico muestra una mejoria tanto en la tolerancia al esfuerzo,
como también una disminucion en la percepcion de disnea, la cual se observo
al entrenar al 60% y 80% de la capacidad de trabajo maxima, sin observar

diferencias significativas entre estos dos grupos (Santos, 2015).

No se observaron cambios significativos para un grupo de ejercicios aerdbico
en el cual se indic6 la realizacion de caminata sin esta tener parametros de
carga de trabajo indicados, por tanto, se observo que un entrenamiento de baja

intensidad no genera cambios en la tolerancia al esfuerzo (Chan y cols, 2013).



Se ha visto que el ejercicio aerobico en pacientes EPOC logro mejorias
significativas tanto en el aumento de la tolerancia al esfuerzo como una
disminucién de la disnea, esto puede ser explicado por los cambios fisiologicos
a nivel musculoesquelético que se generan en los pacientes luego de los PRP,
en los cuales se sabe que generan un aumento del diametro de muslo y una
mayor proporcion de fibras musculares tipo |, lo cual conlleva a una capacidad
metabdlica muscular mayor. Al existir un aumento de las fibras tipo I, se genera
una red capilar mas grande, por tanto, se disminuye la resistencia vascular
periférica, lo cual en consecuencia genera mayor retorno venoso y por ende

menor gasto cardiaco. Saldias & Diaz (2011)

La acidosis lactica aumentada en pacientes EPOC, genera rapidamente un
aumento del trabajo ventilatorio, conllevando a una menor tolerancia al
esfuerzo. El ejercicio aerébico, como ya se ha mencionado, se ha comprobado
gue genera un aumento de la tolerancia al esfuerzo, esto puede ser explicado
por la disminucion del estado de hiperlactacidemia asociado al ejercicio en
aguellos pacientes EPOC sometidos a PRP que incluyen ejercicios aerobicos.
De esta forma también se ha visto un cambio en el umbral lactico, el cual esta
directamente relacionado con la disnea, la cual tiene un origen a nivel de
receptores quimicos cuando el pH se ve acidificado, a su vez una menor disnea

genera en el paciente una mayor tolerancia al esfuerzo. Saldias & Diaz (2011).



Funciéon Pulmonar

La funcidn pulmonar se objetivd a través de la espirometria y los diversos
parametros que esta entrega en la mayoria de los estudios analizados, desde
los cuales obtuvieron mejoras significativas en el parametro de VEF1, para un
grupo de pacientes que realiz6é Tai-Chi (Chan y cols 2013) al compararlo con el
grupo control y para un grupo de entrenamiento de calistenia al comparar su
resultado final con la linea de base. La CVF para un grupo de pacientes con
entrenamiento en cicloergémetro aumento significativamente al compararla con

la linea de base. (Durutuk 2015)

Al comparar estos dos estudios con el resto de los articulos utilizados para esta
revisién, se observd que la mayoria de los grupos estudiados no presentaron
cambios significativos en los diferentes pardmetros entregados por la
espirometria. EI hecho de que la funcién pulmonar se mantuviera constante
durante el periodo de realizacién de los diversos programas de rehabilitacién
es un punto importante dado que la EPOC es una enfermedad no reversible de
tipo progresiva, por lo cual la pérdida de la funcion pulmonar es propia de esta
patologia, por tanto podemos considerar la mantencion de la funcion pulmonar
durante el periodo de realizacion de un programa de rehabilitacion como un

punto positivo.
Control y Manejo de la enfermedad

La forma escogida por los diversos autores para medir el control y manejo de



los pacientes sobre su enfermedad fue utilizar test que han sido ampliamente

validados para esto.

El cuestionario HADS es una escala que mide los niveles de ansiedad y
depresion en los pacientes, tanto para un grupo de pacientes que realizaron un
entrenamiento de calistenia como un grupo de entrenamiento en cicloergémetro
mostraron mejoras significativas en ambas variables al ser comparados al final
del entrenamiento con el grupo control, no asi al ser comparado entre ellos, en
donde no hubo diferencias significativas (Durutuk y cols, 2015). Las mejoras
significativas en el control de la ansiedad y la depresién también se observaron
en los programas de entrenamiento auto supervisado, ya sea al comparar el
entrenamiento de musculatura inspiratoria al final del programa (Nikoletou y
cols, 2015), como también al comparar un entrenamiento de ejercicios auto
supervisado versus un tratamiento meédico convencional al término del
programa de rehabilitacion (6 semanas) el cual se mantuvo al término de 6

meses. (Mitchell y cols 2014)

El cuestionario CRQ, es un instrumento que nos permite objetivar los niveles de
disnea, fatiga, componente emocional y dominio de la enfermedad, para un
grupo de pacientes EPOC GOLD llI-IV se observé una disminucion en las
variables de disnea y fatiga, en aquellos pacientes que realizaron un
entrenamiento combinado de trabajo aerobico y de resistencia, el cual fue

significativamente mayor a un entrenamiento aerobico no lineal (Klijin y cols



2013). Aquellos pacientes que realizaron un trabajo auto supervisado mostraron
tener mejoras significativas en el control de la disnea, fatiga y emocién a las
seis semanas cuando se compard con el grupo control, dicha mejora no se

mantuvo cuando se evaluo nuevamente a los seis meses. (Mitchell y cols 2014).

Un cuestionario utilizado para medir la calidad de vida es el SGRQ, el cual
incluye los parametros de sintomas, nivel de actividad y el nivel de impacto de
la enfermedad. El uso de podémetro en un grupo de pacientes mostré una
disminucion significativa en el total del cuestionario al comparar sus resultados
con un grupo de entrenamiento convencional, esta disminucioén del puntaje en
este cuestionario refleja una mejora en la calidad de vida. Ya que la puntuacién
de este cuestionario va del 0-100% y entre mas cercano al 0 refleja una menor
afectacion de la enfermedad (Mendoza y cols, 2015). Al comparar sus
resultados al término del programa con el grupo, tanto un grupo de calistenia
como uno de ejercicio aerdbico mostraron una disminucién significativa en el
total del puntaje de SRGQ, sin embargo al comparar entre ambos tipos de

entrenamiento no se observo mejoras significativas.

Limitaciones

Parte de la amplia gama de programas de RP incluyen terapias no
convencionales, como por ejemplo es el Tai Chi, el cual si bien fue incluido en
esta revision a través de un estudio cuyos resultados mostraron mejoras

estadisticamente significativas para la funcién pulmonar (CVF y VEF1) y para la



tolerancia al esfuerzo (TM6) al compararlo con la linea de base, asi como
también con el grupo control, el cual solo continu6é con su tratamiento médico
convencional. (Chan y cols 2013). Pese a incluir un estudio basado en el Tai chi
dentro de esta revision, la baja calidad metodolégica de la mayoria de los
estudios sobre terapias no convencionales fue una de las limitaciones

enfrentadas al momento de desarrollar esta revision.

Desde el interés de abarcar una mayor poblacion nace el uso de programas de
rehabilitacion auto supervisado, los cuales se incluyeron en esta revision, los
diferentes autores coincidieron que una de las principales limitaciones a las que
se vieron enfrentados al estudiar este tipo de programas fue el corto tiempo de
seguimiento que tuvieron para desarrollar sus ensayos clinicos, por lo que nace
la necesidad en un futuro en donde se puedan analizar de mejor manera.
Respecto a este mismo tipo de entrenamiento se presentd una limitacion
respecto a que no existia una comparacion de la rehabilitacion auto supervisada

con alguno de los entrenamientos convencionales.

Otras limitaciones para el desarrollo de esta investigacion fue el no contar con
acceso a publicaciones pagadas y el que publicaciones que a pesar de tener
una buena calidad metodoldgica (peDRO = 8 puntos) no contaban con analisis

estadisticos y/o no presentaban de manera clara los resultados obtenidos.



11. CONCLUSION

En base al desarrollo de esta revision bibliografica nace la conclusion de que
existen diversos autores que buscan evaluar la efectividad de diferentes PRP
en los pacientes EPOC, quedando en claro la necesidad de realizar un
acompafiamiento y/o supervision al momento de realizar el programa, para que

estos sean realmente efectivos.

De los diversos tipos de entrenamientos evaluados se vio una alta efectividad
tanto en los entrenamientos de resistencia, aerdbico y combinado, resultando
igualmente eficaces estos tres. Requiriendo que el ejercicio aerdbico sea

trabajado al menos al 60% del VO2max del paciente.

Finalmente no podemos descartar el uso de terapias alternativas, como por
ejemplo el Tai-Chi como parte de un programa de rehabilitacion pulmonar, ya
gue estudios analizados en esta revision mostraron mejoras, no obstante la
mayoria de los estudios encontrados en la busqueda sisteméatica fueron

descartados debido a su pobre calidad metodoldgica.
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13. ANEXOS

Anexo 1. Escala para la calidad del articulo cientifico PEDro.

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sid  donde:

[

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) no d si Q  donde:

3. La asignacién fue oculta nod sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes nod sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mads del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

0. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no Q si d  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no Q si d  donde:




Anexo 2. Puntajes obtenidos por los diferentes articulos en la escala PEDro

Estudio item item item item item Puntaje
2 3 8 9 11

Neslihan Si Si - Si Si - Si Si - Si Si 8
Duruturk

et al

(2015)

Katy E. Si Si Si Si - - Si Si Si Si Si 9
Mitchell

et al

(2014)

Peter Si Si Si Si - No Si Si Si Si Si 9
Klijn et

al

(2013)

Laura Si Si Si - - - Si Si Si Si Si 8
Mendoz

aetal

(2015)

Dimitra  Si Si Si Si Si - Si No - Si Si 8
Nikoleto

u et al

(2015)

Catarina Si Si Si Si Si No - Si Si Si Si 9
Santos

et al

(2015)




Giovann Si Si Si Si
a

Aquino

et al

(2016)

No

No

Si

Si

Si

Si

Helen Si Si Si Si
Camero

n-

Tucker

et al

(2014)

Si

Si

Si

Si

Aileen Si Si Si Si
W.K.

Chan et

al

(2013)

Si

No

Si

Si

Si




