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RESUMEN

Introduccion. La EPOC es un caso paradigmético y constituye un
problemamédico y socidl, estimaciones delaOMSindican que laenfer-
medad pulmonar obstructiva crénica EPOC sera la tercera causa de
muerte a nivel mundial en e 2020 y la quinta causa de pérdida de afios
productivos debido alaincapacidad que produce.

Objetivo. Establecer programa de fisioterapia respiratoria en
pacientes con diagndstico de EPOC vs. el ectroestimul acién muscular
cuadricipital bilateral como medidaterapéuticacon el objeto de mejo-
rar latoleranciaal gjercicio, estado emocional, independenciay acti-
vidades cotidianas.

Material y métodos. Se realizd en pacientes encamados y exter-
nos del Servicio de Neumologia del Hospital Central Militar, con
valoracion integral y clasificacion funcional del estadio de EPOC, se
establecié un programa de rehabilitacion pulmonar dividido en dos
grupos: grupo 1: consistié en programa de rehabilitacion (higiene
bronquial y gercicios respiratorios de silla); grupo 2: mismo progra-
ma de fisioterapia preestablecido combinado con electroestimulacion
muscular en cuédriceps bilateral con base en el protocolo de Kots y
cols. Consisti6 en pul sos biféasicos simétricos a 35Hz, 10/30 duracion
del ciclo al 30%, rampa 2 seg, duracién total 15 minutos en cada
pierna primera semana y posteriormente 30 minutos.

Resultados. Se observé un aumento en los metros caminados en
el grupo con tratamiento 2 en la segunda visita (247.06 m del grupo
con tratamiento 1 vs. 330.5 m del grupo con tratamiento 2) (p <
0.05). También se observé una disminucion en el IMC de ambos
grupos durante la primeray segunda visita (p < 0.05), asi como para
el indice de Bode (p < 0.05, respectivamente).

El indice de St. George disminuy6 de laprimeravisita(72.06) ala
segunda (41.5). Pruebat (p < 0.05).

Palabras clave: EPOC, fisioterapia.

Efficacy of chest physiotherapy vs. phys otherapy combined with
dectrical musclegtimulation in patientswith moderate COPD

SUMMARY

Introduction. COPD is a paradigmatic case and congtitutes a medical
problem and socid, estimations of the WHO indicate that the COPD will be
the third cause of deeth a world-wide level in the year the 2020 and fifth
cause of loss of productive years due to the incapacity that produces.

Objective. To establish program of respiratory physiotherapy in
patients with diagnosis of COPD vs. bilateral cuadricipital muscular
electroestimulacion like therapeutic measurement with the intention
of improving the tolerance to the exercise, emotional state, daily
independence and activities.

Material and methods. In bed-ridden patients and external
service of pneumology of the Military Central Hospital, with inte-
gral valuation and functional classification of EPOC stage, adivided
program of pulmonary rehabilitation in two groups settled down;
group 1 consisted of rehabilitation program (bronchial hygiene and
respiratory exercises of chair), 2 group same program of combined
pre-established physiotherapy with muscular electroestimulacion in
bilateral quadriceps on the basis of the protocol of Kots. and colla-
borators. Its consisted of symmetrical two-phase pulses to 35Hz,
10/30 duration of the cycle to 30%, incline 2 seg. total duration 15
min in each leg first week and later 30 minutes.

Results. An increase in the meters walked in the group with treat-
ment 2 in second visit (247,06 m) was observed. Of the group with
treatment 1 versus. 330.5 m of the group with treatment 2 (p < 0.05).
Also we observed adiminutionin the IMC of both groups during first and
second visit (p < 0.05). Aswell asfor theindex of Bode. Theindex of St.
George fdl of the first visit (72.06) to second (41.5).

Key words: COPD, Physiotherapy.
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Introduccion

Laenfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
un proceso prevenibley tratable caracterizado por limitacién
del flujo aéreo no completamente reversible, generalmente
progresivo y asociado a unarespuesta inflamatoria anormal
de los pulmones a particulas y gases nocivos, fundamental-
mente los producidos por el habito tabaquico. La Organiza-
cion Mundial delaSalud (OMS) calculaque para€l afio 2020
se habra duplicado el nimero de pacientes con EPOC en
relacion con 1990, pasando de ser laterceraalacuartacausa
demuertey en cuanto aladiscapacidad de ser ladécimaaser
la quinta causal?

L os sintomas respiratorios son la tos, expectoraciony la
disnea. Los signos respiratorios son la deformidad torécica
por €l atrapamiento aéreo, larespiracién con loslabiosfrunci-
dos, el uso de muscul os accesorios, el timpanismo en la
percusioén, los roncusy sibilancias e hipoventilacién en
|a auscultacion. Los signos sistémicosdestacan el fallo ven-
tricular derecho si existe cor pulmonale, la cianosis central
por hipoxemia, lapérdiday debilidad muscular periféricapor
disfuncion esquelética. La desnutricion con IMC inferior a
21, puede presentarse en 10-15% de los pacientes, siendo
una caracteristica de gran rel evancia pronéstica.®

El diagndstico de EPOC esclinicoy se basaen interrogar la
exposicion a uno o varios de los factores de riesgo conocidos
paraadquirir laEPOC.* Desde 1981 seconsideraquelarehabilita-
€i6én pulmonar esunaestrategiadetratamiento paral os pacientes
con EPOC. La mejoria es atribuible a factores como: mayor
eficienciamecanica, aumento enlafuerzamuscular y capacidad
oxidativa, adaptaciones en € patron respiratorio y disminucion
enlahiperinflaciondinamica*

El disefio de programas de g erci cio en pacientescon EPOC
contempla tres a cinco sesiones por semana con intensidad
de40a80% delareservadel consumo de oxigeno por masde
20 minutos. El topico de mayor controversia es la duracién
en semanas que el programa debe tener. La recomendacion
actual propone un minimo de ocho semanas.!

En las tltimas décadas se han realizado estudios con buen
disefio metodolégico que ponen de manifiesto los efectos
benéficos de laterapia de rehabilitacién. De acuerdo con la
IniciativaGlobal parael Tratamiento delaEPOC, larehahili-
tacion pulmonar debe considerarse en los pacientes con un
FEV 1 menor a80% del valor predicho.>1

En México seiniciaron los programas de Rehabilitacion
Respiratoriaen el Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias (INER) en 1987. En pacientes con asmay enfisema
consistia en diez sesiones de gjercicios respiratorios, relgja-
ciony educacion. En 1988 seincluyeron gjercicios de brazos
y piernasimplementandose | os programas para pacientes con
otros padecimientos como enfermedades intersticiales.

El programa se inicié con los pacientes con EPOC, en
1998y graciasalaadquisicion del equipo de pruebade gjer-
cicio cardiopulmonar, seinicié una nueva etapa de investi-
gacion clinica, lo que significé contar con un equipo que
podia evaluar lafuncion metabélicay valorar larespuestaa
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la rehabilitacion pulmonar a través de los cuestionarios es-
pecificos de calidad de vida, €l cuestionario de enfermeda-
desrespiratorias crénicas CERCYy el cuestionario de St. Geor-
ge; herrami entas que han contribuido ademostrar el impacto
de dichos programas.51216

La rehabilitacion pulmonar es unaintervencion integral
multidisciplinariay basadaen evidencias para pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas, quienes estan sinto-
maticosy con frecuente afeccion de las actividades cotidia-
nas, seintegraal tratamiento individualizado del pacientey
estadisefiada parareducir sintomas, optimizar el estado fun-
cional, incrementar la participacion y reducir los costos en
Sa] ud.1,17-19

La calidad de vida disminuye en pacientes con mayor
frecuenciade exacerbaciones.” Lacalidad devidapreviaal
evento agudo es uno de los principales factores prondsti-
co de mortalidad. Segun Iribarren, el incremento lacalidad
de vida es un parametro con gran impacto prondstico por
encimaincluso del FEV 1 previo delanecesidad de oxigeno-
terapiadomiciliariao delaedad.?

L os pacientes con el evada frecuencia de exacerbaciones
tienen mayor probabilidad de quedar confinados en casa. Al
reducir sus salidas a aire libre en estadios precoces de la
enfermedad, disminuye su calidad de vida.®

Lacalidad de vidarelacionadacon lasalud en los pacien-
tes con EPOC serelacionacon laintensidad disnea, existen-
cia de agudizaciones, edad y grado de obstruccion al flujo
ae'reo.ZO-ZZ

El objetivo de la terapia de rehabilitacion pulmonar es
disefiar un programade entrenamiento que estimule al siste-
ma cardiovascular y al muscul oesquel ético de tal formaque
se provoquen cambios quereviertan el impacto del etéreo del
desacondicionamiento fisico y de otras manifestaciones sis-
témicas dela EPOC.% Ademés, estos programas deben dise-
fiarse de acuerdo con laslimitacionesfisicas que laenferme-
dad impone en los sistemas cardiovascular, respiratorio y
muscul oesguel ético de los individuos.?

Entrelos cambios observados en | os pacientes con EPOC
se encuentran: disminucién en laduracién delacontraccion,
fatiga, disminucién en el umbral de produccion de lactato
(metabolismo anaerobio) y aumento en los requerimientos
ventilatoriosdurante el gjercicio. El grado de afeccién muscu-
lar variadesde la normalidad hastalaincapacidad grave.®

Entre los mecanismos propuestos para explicar el dafio
muscular, uno delos principaleseslaatrofiasecundariaaun
estilo de vidasedentario habitual enlos pacientes con EPOC.
Lareduccion proporcional delamasay fuerzamuscular y la
conservacion de | as propiedades contractiles del cuadriceps
invitro dan sustento alateoriade laatrofia por inactividad.!

En estainvestigacion, nuestro objetivo fue comparar un
programa de fisioterapia respiratoria en pacientes con diag-
nastico de EPOC con respecto aun programadefisioterapia
respiratoria combinada con electroestimulacién muscular
cuadricipital bilateral con el objeto demejorar latoleranciaal
gjercicio, estado emocional, independencia y actividades
cotidianas.
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Material y M éodos

Se trat6 de un ensayo clinico prospectivo. Se estudiaron
pacientes de ambos sexos con diagnostico clinico y funcio-
nal de EPOC estable, seleccionados en lasalay/o Consulta
Externa de Neumologia que tuvieron los factores de riesgo:
tabaguismo, exposicion al humo de lefia, gases y polvos o
sustancias quimicas. Pacientes con sintomatologia de dis-
neay tos cronica y/o con expectoracion. Pacientes con
disfuncién muscul oesquel ética, en actividades cotidianas
eintoleranciaal gjercicio, lo cua los han restringido en su
participacién en la sociedad.

El tamafio delamuestraserealiz6 por muestreo de conve-
niencia de acuerdo con los criterios de interés, los conoci-
mientos y elementos que se obtuvieron sobre la poblacién
estudiada, cumpliéndose con |os criterios establ ecidos rigu-
rosamentey con claridad.®

Laubicaciontemporal y espacial del programaderehabili-
tacion pulmonar esténdar y € programa combinado con elec-
troestimulacién muscular acuadricepshilateral sereaizéend
periodo comprendido de marzo aseptiembredel 2011, el cual
tuvo unaduracién de 12 semanas, con unafrecuencia detres
acinco veces por semana cuya duracién por sesion de 1 hora
en las que se desarrollaron las siguientes actividades: educa-
cion de cuidados generales, entrenamiento de musculos res-
piratorios, miembros superioresy miembrosinferiores, acom-
pafiado de movilizaciones activas (g ercicios respiratorios de
silla) para ambos grupos de estudio adicionando para el se-
gundo grupo la aplicacion de el ectroestimulacion muscular a
cuadricepshilateral, desarrollandose dicho programaenlasaa
de Neumologiay/o Areade MedicinaFisicay Rehabilitacion
del Hospital Central Militar.

Varigblescuantitativas: indicedeBode, disnea(MRC), capa
cidad del gjercicio con “Caminatadelos6 minutos’; indice de
masa corpora (IMC), indice de “Calidad de vida’, medicion
objetivaobtenido por medio del cuestionario de St. George's.

Méodos
Se recabd hoja de datos generales a pacientes encama-
dosy externosdel Servicio de Neumologiadel Hospital Cen-

tral Militar. Seaplico €l cuestionario de calidad devidade St.
George' sy escalade disneaMRC (Figura 1).

Paralavaloraciény exploracionfisica, serealizé monitori-
zacién continua para la evaluacién objetiva de signos vita-
les, somatometria e indice de masa corporal al inicioy a
término del estudio. Se efectud estudio de espirometriapara
laclasificacion funcional del estadio de EPOC del paciente
en estudio en el gabinete de Neumologia del Hospital Cen-
tral Militar. Se llevé a cabo la prueba de caminata de los 6
minutos en la primera visita de valoracion y al término de
programa de terapia (Figura 1).

Se estableci6 €l programa de rehabilitacién pulmonar en
los dos estratos. Se formaron dos grupos: grupo 1 (nl), que
consistira en programa de fisioterapia respiratoria; grupo 2
(n2), con el mismo programade fisioterapia combinado con
el ectroestimulacion muscular en el areade electroterapiaen
el Servicio de Medicina Fisicay Rehabilitacién, con las si-
guientes caracteristicas: marcalntelect, modelo legend stim
7560, Chattanooga grupo de 8 canales, paralaaplicacién de
fortal ecimiento muscular cuadricipital bilateral.

El protocol o de € ectroestimul acion muscul ar basado por Kots
y cals. consistié en pulsos bhiféasicos simétricos a 35Hz 10/30
duraciéndel ciclo, rampaZ2 segundos, duraciéntotal 15 minutos
en cadapiernaprimerasemanay, posteriormente, 30 minutos.?

Andlisisestadistico

L os datos fueron descritos en términos de mediaaritméti-
cay como medida de dispersién se uso la desviacién estan-
dar (DE). Seemplet lapruebat de Student paradeterminar si
existieron diferencias significativas (p < 0.05) entre laedad
delos gruposdetratamiento 1y 2.

Resultados

Fueron evaluados 41 pacientes, de éstos seis con diag-
ndstico de insuficiencia cardiaca congestiva, tres con arrit-
mia cardiaca tipo fibrilacién auricular, dos portadores de
marcapasos definitivo, dos con secuelas de fractura de ca-
deray dos con diagndstico de derrame pleural y presencia
de nédulo pulmonar en estudio (Figura 2).

Figura 1. Metodologia. A. Aplicacién de un cuestionario. B. Prueba de caminata. C. Ejercicios respiratorios. D. Electroestimulacion
muscular. Fuente: Directa.
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Hombres
11

Mujeres
19

Figura 2. Distribucién por sexo de los pacientes incluidos en el estu-
dio. Fuente: Directa

n=3
EPOC 1V

n=3
EPOC |

Figura 3. Distribucién del estadio de EPOC diagnosticado a los pa-
cientes. Fuente: Directa.

En relacién con los criterios de inclusion se obtuvo un
grupo de estudio de 30 pacientes, con unamedia de edad de
71.23 afos, 19 mujeres (63.33%), 11 hombres (36.66%), que
presentaba obstruccién grave al flujo aéreo (estadio I y 111
GOLD) (Figura3).

L os resultados obtenidos de pacientes estudiados como
grupo general presentaban unamediade FEV 1 =57.4%, una
capacidad de gjercicio promedio de 218.02 m, con un grado
dedisneade 1.2, indice de Masa Corporal (IMC) 26.18 m?/kg
y como prondstico de mortalidad de acuerdo con el indicede
Bode de 3.03 como primeravaloraciony posterior al progra-
ma de terapia respiratoria presentan cambios significativos
(Figuras 4-7).

Laevaluacién objetivade lacalidad de vida como grupo
general de 30 pacientes serealiz6 através del “ Cuestionario
de St. George's’, los resultados obtenidos se muestran en la
figura 8.
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Figura 4. Resultados del porcentaje de FEV1 previo y posterior a
tratamiento. Fuente: Directa.
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Figura 5. Resultados de caminata realizada por los pacientes previo
y posterior a tratamiento. Fuente: Directa.
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Figura 6. Resultados del indice de masa corporal obtenidos previo y
posterior a tratamiento. Fuente: Directa.
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Figura 7. Resultados del indice de Bode previo y posterior a trata-
miento. Fuente: Directa.
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Figura 8. Resultados del indice de St. George's registrado en la prime-
ray segunda visita. Fuente: Directa.
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Figura 9. Resultados de nimero de visitas médicas previo y posterior
a tratamiento. Fuente: Directa.
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Figura 10. Resultados de los ingresos hospitalarios previo y poste-
rior a tratamiento. Fuente: Directa.

El impacto de unamejoraenlacalidad devidaposterior a
programadeterapiarespiratoriase vereflgjado en el nimero
de visitas médicas e ingresos hospitalarios (Figura 9).

Se obtuvieron por cada grupo de intervencion un total de
15 pacientes, respectivamente, ambos con distribucion hete-
rogénea en cuanto a género y edad promedio (Figura 10).

Comparando |os dos grupos de intervencién en respues-
tacon el tratamiento del programade gjerciciosrespiratorios
ehigienebronquial, previo a tratamiento, se obtuvo, parael
grupo 1, unamediade FEV 1 57.2%, unacapacidad de g erci-
cio promedio de 182.6 metros através de la Prueba de cami-
nata de los 6 minutos, con un grado de disnea de 1.26, un
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IMC promedio de 27kg/m? y un prondstico de mortalidad de
indice de Bode de 3.6.

En el grupo 2, bajo tratamiento de gjercicios respiratorios
y electroestimulacion muscular en cuédriceps bilateral, 1o-
graron un metraje promedio de 253.4 m, un promedio degra-
dodisneade1.13, IMC de 25 kg/m?, y un prondstico de mor-
talidad Indice de Bode de 2.

Enrespuestaal programaestablecido deintervencién para
cada grupo, los dos presentaron cambios significativos en
las variables estudiadas.

El indice de Calidad de Vida para por el Cuestionario de
St. George' s del grupo 1 reportd 71.6, previo alainterven-
cion terapéutica y posteriormente presentd un decremento
de hasta41.5.

Un dato importante, como consideracion de costos sani-
tario, durante 12 meses previos presenté un promedio de 2.3
visitasmédicasy 1.4 ingresos hospitalarios por agudizacién
del cuadro clinico, posterior al programade terapiarespirato-
ria con un notorio decremento de hasta 0.46 visitas y 0.13
ingresos hospitalarios.

Al igual, el grupo 2 mostré mejoraen lareduccion devisi-
tas médicas, ingresos hospitalarios y en la calidad de vida
conunindicede St. George' ssimilar a grupo 1. Secompara-
ron las variables de caminata, disnea, IMC, |. de Bode entre
los dos grupos de tratamiento, encontrando los siguientes
resultados estadisticos. Para el caso de FEV 1 se observo en
laprimer visitaque no existieron diferencias entrelos grupos
de tratamiento 1y 2 (p > 0.05), pero no asi parala segunda
visita (p < 0.05), ya que se observo un aumento en el grupo
detratamiento 2 (58.6). Deigual formase observo un aumen-
to en los metros caminados en € grupo 2 posterior a trata-
miento (247.06 m del grupo 1 vs. 330.5 m del grupo 2) (p <
0.05). También se observé el mismo comportamiento parala
variablededisnea(p < 0.05), deigual manerase observé una
disminucién en el indice de masa corporal de ambos (p <
0.05), asi como parael indice de Bode (p < 0.05, respectiva-
mente).

Paralavariable de nimero de visitas médicas se encontrd
gueexisten diferenciassignificativasprevio (2.1) y posterior
atratamiento (0.4), paraello seempled lapruebade T parea-
da(p<0.05).

En cuanto al promedio de ingresos hospitalarios previoy
posterior (1.3 vs. 0.4) se encontrd que existen diferencias
estadisticamente significativas (T pareada, p < 0.05). Por Ul-
timo, en cuanto a indice de St. George's se encontré que
éste disminuy6 de manera importante previo a tratamiento
(72.06) y posterior (41.5), por lo que si existen diferencias
estadisticamente significativas. T pareada, (p < 0.05).

Discusion

Entrelas enfermedades pulmonares, laenfermedad pulmo-
nar obstructivacrénica(EPOC) eslaméasfrecuente, apesar de
las campafias desarrolladas contrael tabaquismo, laprevalen-
ciay lastasas de mortalidad dela EPOC continGian aumentan-
do, lo que representa un problema sanitario importante.
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En el Servicio de Neumologiadel Hospital Central Militar
y de la Unidad de Especialidades Médicas tiene una pobla-
cién anual de 3,314 pacientes neumdpatas cronicos, en-
contrando las principal es causas de morbilidad como si-
gue: otros trastornos respiratorios 1,206, asma 812, otras
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 399 y
otras enfermedades pulmonares intersticiales 100.

Del total de pacientes por género, 2,184 fueron mujeresy
1,130 fueron hombres.

La muestra de pacientes en este estudio tuvo una carac-
terizacion antropométricay funcional al igual en los hallaz-
gos encontrados en estudio de referencia.?2 Sin embargo, en
comparacion por género parapoblacion general esde 9.1%
entre los 40-69 afios con mayor presentacion en hombres
de 14% y mujeres de 3.9% en un grupo estudiado en Espa-
fia de 729 personas,? en nuestra poblacion del grupo evalua-
do con diagndstico de EPOC fueron 63.3% mujeresy 36.66%
hombres, se considera que €l tipo de pacientes estudiados
se encuentran en mayor relacién con la exposicién al humo
de lefia por |as actividades cotidianas en el hogar y €l nivel
socioeconémico de la poblacion a comparacién del género
masculino que vaen relacién con la persistenciadel consu-
mo tabaguico.*®

En el grupo estudiado apartir dela estadificacion funcio-
nal delaEPOC definidapor FEV 1 fuede57.4% +-1 promedio,
con mayor presentacion en hombres en ambos grupos, a
igual queel reporte en lareferenciacitadaen Estados Unidos
con alteracion funcional de 60 0 65% del tedrico es de 4-6%
dehombresy 1-3% de mujeres, en Noruega es de 4.5% hom-
bresy 4.8% mujeres; en Copenhague es de 9.5% hombresy
8.6% mujeres, y en Gran Bretafiaen poblacién general entre
60y 75 afos.?

En los pacientes diagnosticados con EPOC presentaron
afectacion sistémica, dentro delos que destacan €l fallo ven-
tricular derecho si existe cor pulmonale, la cianosis central
por hipoxemia; en €l grupo de pacientes de estudio no se
cumplia con dichos signos sistémicos, ya que no formaron
parte deloscriteriosdeinclusion, sinembargo, delapérdida
y debilidad muscular periférica por disfuncién esguelética,
dafio muscular por |la atrofia secundaria a un estilo de vida
sedentario habitual enlos pacientes con EPOC (1) similar alo
observado en los pacientes motivo de este estudio.

En relacion con lagran relevancia pronéstica que guarda
la desnutricién en pacientes con afectacion de EPOC en la
poblacion mundial con un indicede masacorporal < 21 kg/m?
puede presentarse en 10-15% de los pacientes,® contrario a
lo reportado en nuestro estudio |os pacientes portadores de
EPOC basados en IMC, se pudo observar una estrecha va-
riacion entre los estados de desnutricion y eutrofismo, 22
pacientes (73.33%) presentaron estado de eutrofia, (IMC 22
y 27) kg/m?), dos pacientes con obesidad (6.66%) con un
IMC > 30kg/m?, mientras que sei s pacientes (20%) presenta-
ron clasificacion de desnutricion (IMC < 21 kg/m?), esdecir,
con mayor riesgo de mal pronéstico, €l cual reflejaun efecto
negativo en la evolucion de la enfermedad generando una
mayor morbi-mortalidad.
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La consideracion de la EPOC como entidad clinica con
afectacion multidimensional requiere nuevos métodos de
valoracién multifactorial queincluyan variables que puedan
ser determinadas con facilidad, tal esel gjemplodel indicede
Bode descrito por Celli en el 2004 como predictor del riesgo
de mortalidad en pacientes con EPOC, registra el indice de
masa corporal (B),el grado de obstruccién de la via aérea
(FEV1) (O),disneapor laescalaMRC (D) y lacapacidad de
gjercicio (E) medido por la prueba de la caminata de los 6
minutos, este indice ha demostrado su capacidad de valorar
deformaobjetivalos resultados de un programade rehabili-
tacion respiratoriay ha servido también para demostrar €l
nimero de hospitalizaciones al igual de lo reportado en este
estudio en el grupo 1 con un reporte de 3.6 y mejora de 2.8;
en el grupo 2 con un indicede 2.4y unamejorade hasta 1.7,
asi mismo en ambos grupo € decremento del nimero devisi-
tas médicas de 2 a 0.46 e ingresos hospitalarios de 1 a 0.06
durante el periodo del programa de rehabilitacion respirato-
ria

L os pacientes que més se benefician de los programas de
entrenamiento son aquéllos con una enfermedad moderada
y que son inactivos o persistan con el habito tabaguico. Una
de las criticas mayores que se le hace a los programas de
entrenamiento de EPOC graves o muy graves es que se ob-
tiene poco impacto en la supervivencia o en € nimero de
ingresos hospitalarios, sin embargo, se logré demostrar que
€l grupo de pacientes con estadificacion GOLD -1V lograron
cambiossignificativosen latoleranciaal gercicio, asi como
el impacto en su calidad de vidadisminuyendo el nimero de
visitas médicas e ingresos hospitalarios al igual como lo
menciona Berry y cols.,’® quienes han demostrado que los
pacientes en estadios iniciales se benefician tanto del reen-
trenamiento como |os pacientes mas af ectados.

Tal es quelos pacientes con af ectacién de la EPOC leve,
moderada o grave su afectacion del rendimiento en el gjerci-
cio, asi como lacalidad de viday la capacidad pararealizar
actividades de la vida diaria no guardan proporcion con €l
grado de afeccién pulmonar.*24

En este estudio se observé que en la capacidad de gjerci-
cio evaluado por los pacientes por grupo genera ante la
prueba submaxima simple de caminata de |os 6 minutos lo-
graron un promedio de 218.02 my posterior al programaesta-
blecido, reportando un promedio de 288.8 m con unadiferen-
cia70.78 m, siendo significativo de acuerdo con lo reportado
en laestandarizacién delapruebade caminatadelos 6 minu-
tos en las guias clinicas de la Sociedad Americanade Térax
(ATS), el cua establece que posterior a todo programa de
rehabilitacion respiratoriase considerasignificativauname-
jorade54m.

Laestimulacion el éctricaneuromuscul ar es unaterapéuti-
caque estimulan grupos muscul ares especificos, usualmen-
tedelosmiembrosinferiores (cuadriceps) con corrientes el éc-
tricas de bajaintensidad. En los estudios que han utilizado la
estimulacién eléctrica se ha mostrado que en los pacientes
con EPOC estable y debilidad muscular mejoran la fuerza
muscular y la capacidad funcional .2221.22



Eficaciadelafisioterapiarespiratoriavs. fisioterapiacombinada

El reporte del grupo 1 estudiado report6é un promedio de
182.6 m y en respuesta al programa de rehabilitacién con
diferenciade 64.46 mvs. grupo 2 un promedio de 253.4 m con
diferencia de 77.1 m, previo atratamiento, con ello se de-
muestralo antes mencionado, sin embargo, esde crucia im-
portancia mencionar que la en la comparacién entre ambos
grupos hubo mejoriasignificativaen el grupo 2 quienesreci-
bieron el ectroestimul acién muscular en cuadriceps bilateral,
lo cual reflejamejoriaparalarealizacion delasactividades de
lavidadiariay mejor capacidad degjercicio.

De acuerdo con laliteratura que menciona que los entre-
namientos combinados consiguen mejorar la fuerza de la
muscul atura trabajada (cuadriceps, isquiotibiales, pectora-
les y biceps) que el entrenamiento aislado de resistencia,
pero estamejoriano setraduce en diferenciasen ladistancia
caminada en |la prueba de caminata de 6 minutos ni en la
calidad devida.*® Al contrario con lo encontrado en el estu-
dio debido aque existio mejoriaen el grupo 2 en ladistancia
recorrida en la prueba de caminata de los 6 minutos.

Por lo tanto, los beneficios con el uso de la estimulacion
el éctricaneuromuscular en determinados mascul os de miem-
bros inferiores como cuédriceps, se obtiene mejora de la
fuerzay resistenciamuscular con aumento delatoleranciaal
gercicio y reeducacion de la disnea en AVD en pacientes
con EPOC gravemente discapacitados.?

Asimismo, ante la evaluacion objetiva del impacto de la
calidad devidamediante d cuestionario de St. George’ spara
los dos grupos, se muestra para el grupo 1 un valor de 71.6
en laprimeravaloracidn con un decremento de 41.5, parael
grupo 2 conunvalor de72.5y un decremento de41.5, similar
en ambos grupos |o que se traduce que tanto el programade
gjerciciosrespiratorios e higiene bronquial vs. con programa
respiratorio combinado con electroestimulacién muscul ar
tal como citan Mador MJy cols., no existe mejoriasignifica-
tiva comparada entre los dos grupos, sin embargo, estos
programas terapéuticos presentan una mejoria ante €l im-
pacto de lacalidad delavida, o que se convierte en un dato
devital importanciaantelos gastos sanitarios queimplicaun
tratamiento institucional, mismo que pueden ser reducidos
dado que el programa de gjercicios respiratorios se puede
realizar enel domicilio del paciente, yaque tnicamenteimpli-
calaensefianzadel programay supervision periddica.

V arios aspectos deben ser tenidos en cuenta como limi-
tantesdel estudio. En primer lugar, €l tamafio de la muestra,
€l tiempo de duracion del programade terapiarespiratoriay
laaccesibilidad del traslado de los pacientes alainstitucién
médica, sin embargo, es un grupo representativo que de
acuerdo con el muestreo por conveniencia cubrid los crite-
rios de seleccidn, detal maneraque serequierelavaloracién
periddica durante seis meses a un afio a grupo de pacientes
con diagndstico de EPOC para obtener objetivamente el im-
pacto del entrenamiento fisico.

En segundo lugar en nuestrainstitucién no se cuentacon
Area de Rehabilitacion Pulmonar, por tal motivo no setiene
registro de latotalidad de pacientes con enfermedades pul-
monares cronicas, con la valoracion ni evaluacion objetiva
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de lafuncién pulmonar debido ala carenciade personal ca-
pacitado en terapiarespiratoria, asi como el equipo necesa-
rioparatal fin.

Conclusiones

En este estudio sereportd en lapoblacion estudiada 63.3%
mujeresy 36.66% hombres, cifras que guardanrelacién ala
exposicion al humo de lefia por |as actividades cotidianas y/
0 el consumo de tabaco en el género masculino.

Laestadificacién funcional delaEPOC definidapor FEV 1
promediofuede57.4%al igua quelaliteraturamundial esta-
blece una alteracién funcional de 60 0 65% en poblacion
general entre 60y 75 afios.

En €l estudio la capacidad de gjercicio evaluado en los
pacientes por grupo general ante la prueba submaximasim-
ple de caminata de los 6 minutos lograron un promedio de
218.02 my posterior al programaestabl ecido reportd un pro-
medio de 288.8 m con unadiferencia70.78 m, siendo signifi-
cativo de acuerdo con lo reportado en la estandarizacion de
la prueba de caminata de los 6 minutos en las guias clinicas
delaSociedad Americanade Torax (ATS), el cual establece
gue posterior atodo programa de rehabilitacion respiratoria
se considerasignificativaunamejorade 54 m.

Los pacientes con afectacion de la EPOC presentaban
debilidad muscular periférica por disfuncién esqueléticay
dafio muscular por la atrofia secundaria a un estilo de vida
sedentario habitual, sin embargo, esta claro que nuestros
pacientes deben caminar o pedal ear, hacer gjercicios con los
miembros superioresy en algunos casos trabajar especifica-
mente lamuscul aturarespiratoria, |os programas pueden ser
sencillos con poca supervision incluso domiciliarios u hos-
pitalarios, puede ser continuo o en interval os dependiendo
de la posibilidad del paciente para acudir a las sesiones de
terapiaasi como adaptacién a medio en que trabajamos.

Lafisioterapiarespiratoria combinada con el ectroesti-
mulacién muscular cuadricipital bilateral comparada con
lafisioterapiarespiratoriapresentan mejoriasustantivaen la
toleranciaal ejercicio, mejoraen el estado emocional, in-
dependenciay actividades cotidianas |o cual impactaen la
calidad de vida en pacientes con EPOC.
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