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|. CIFOESCOLIOSIS: DEFINICION, CLASIFICACION Y
ETIOPATOGENIA

Las estructuras musculoesqueléticas del térax participan de forma fundamental en la
funcion respiratoria, al constituir el elemento béasico de la bomba de ventilacion que
condicionara los volimenes pulmonares. La insuficiencia respiratoria toracdégena
abarca a un grupo de pacientes que presenta diversas patologias de la caja toracica

entre las que destaca la cifoescoliosis.

La cifoescoliosis es la deformidad de la caja toracica secundaria a la angulacion
posterior (cifosis) y a la rotacién y angulacién lateral (escoliosis) de la columna. En

funcion de la convexidad lateral de la curvatura, ésta puede ser derecha o izquierda®.

La cifoescoliosis se clasifica, segun la edad de inicio, en infantil (0-3 afios), juvenil (4-9
anos) y del adolescente (10-16 afios). Generalmente se inicia en la infancia, pero es
mas evidente en la adolescencia, debido al rapido crecimiento que se prodice durante

este periodo.

Existen multiples patologias que pueden abocar a la escoliosis, pero en la mayoria de
los casos, aproximadamente un 80%, la etiologia es desconocida, son las
cifoescoliosis idiopaticas®. Las formas congénitas y secundarias, la mayoria de ellas
con origen en enfermedades neuromusculares como poliomielitis, siringomielia,
distrofias musculares y una variedad importante de este tipo de trastornos,
representan un pequefio porcentaje de casos. También pueden producir cifoescoliosis
procesos con destruccién vertebral, como el Mal de Pott o la osteoporosis, trastornos
del tejido conectivo, como el Sindrome de Marfan, y otras alteraciones de la caja

tor4cica, por ejemplo, la toracoplastia.



En general, los trastornos fisiopatoldgicos, las manifestaciones clinicas, y las
limitaciones funcionales de los pacientes afectos de cifoescoliosis dependen del grado
de deformidad. La severidad de la curvatura lateral es facilmente calculable, en una
radiografia de columna, a partir del &ngulo que forman la parte superior e inferior de la
porcién de la columna curvada (angulo de Cobb)3. Sin embargo, la rotacién no es

calculable, pues es dificil la comparacién radioldgica entre pacientes.

La cifoescoliosis es, de entre las alteraciones de la caja toracica, la que con mayor
frecuencia conlleva un deterioro grave de la funcion respiratoria®. A medida que el
grado de curvatura se aproxima a los 100° aparece la disnea, que va a empeorar al
aumentar ese angulo con el paso de los afos. Asi, los angulos mayores de 120° se
asocian comunmente a insuficiencia respiratoria franca, es decir, hipoventilacién

alveolar, hipertensién pulmonar y cor pulmonale®.

La deformidad de la columna en la cifoescoliosis puede ser toracica, cuando la
vértebra mas apical de la deformidad esta entre Tz y Ty, 0 toracolumbar, cuando esa
vértebra apical se sitGa entre Ty; y L,°. Sélo la deformidad a nivel toracico se ha visto

implicada en el desarrollo de la insuficiencia respiratoria a largo plazo®’.

Es decir, cuanto mayor es el angulo de la curvatura, mayor es la deformidad toracica vy,
por tanto, mayor es el grado de deterioro respiratorio. La cifoescoliosis debe ser grave
(angulo de Cobb mayor de 70°), para producir insuficiencia respiratoria, de modo que,
cuando el angulo de Cobb es superior a 80° la incidencia de insuficiencia respiratoria
se presenta en mas del 50% de los casos®®!°. Se ha visto que los sujetos con un
grado grave de curvatura dorsal presentan un amplio espectro de grados de disfuncién
cardiorrespiratoria, que va desde insuficiencia respiratoria a cor pulmonale e incluso
muerte prematura®, incluso con afectacién clinica minima. Los factores que determinan

esta evolucién clinica tan diferente no son bien conocidos.



En el trabajo de Phersson et al, publicado en 1992, se realiz6 seguimiento de este tipo
de enfermos durante casi 60 afios sin que recibieran tratamiento alguno. En él se
confirma que la mortalidad estd aumentada en pacientes con escoliosis grave, no
siendo asi en caso de escoliosis leve o moderada'. En cambio, el riesgo no se
modifica con la etiologia de esta patologia (raquitismo, postpolio o idiopatica)*!, siendo

la insuficiencia respiratoria la causa de muerte en la mayoria de los casos.

Otro estudio del mismo grupo, con un seguimiento de 20 afios de enfermos con
cifoescoliosis idiopatica, concluye que progresan a insuficiencia respiratoria aquellos
pacientes con angulo de Cobb superior a 110 grados y capacidad vital forzada (CVF)
inferior al 45 % de sus valores tedricos’.

El deterioro respiratorio produce disnea al ejercicio como sintoma mas importante;
éste emerge afios después de la aparicion de la hipoventilacion alveolar’. Cuando
aparecen episodios de insuficiencia respiratoria aguda y cor pulmonale el prondstico

de vida es corto®*?.

Desde un punto de vista clinico, se trata de una patologia de larga evolucion,
inexorablemente progresiva, y con una gran morbilidad. Con la introduccion de las
técnicas de correccidn quirdrgica de la curvatura toracica y la técnica de Harrington,
gue permiten rectificar la mayoria de las deformidades, se ha dado un paso
importante, fundamentalmente cuando se utilizan en aquellos casos de deformidades
no muy importantes, y sobre todo en pacientes jovenes. Sin embargo, cuando se
empezaron a utilizar, se desconocian los beneficios fisioldégicos a largo plazo de estas

técnicas a nivel respiratorio.



. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA EN LA CIFOESCOLIOSIS

Los mecanismos implicados en el deterioro de la funcion respiratoria en los pacientes

con cifoescoliosis grave son basicamente los siguientes:
Il.1. Alteraciones de la mecanica ventilatoria
La deformidad grave de la caja toracica conlleva diversas alteraciones:

a. Disminucién de los volimenes pulmonares
Estos pacientes presentan un patron restrictivo, con una capacidad pulmonar
total (TLC) muy reducida (figura 1) y una distribucion del volumen caracteristica:
la capacidad vital forzada (CVF) y el volumen de reserva espiratoria (VRE) estan
disminuidos de manera proporcional, el volumen residual (VR) también se  ve
reducido (figura 2), pero menos que el resto de los volimenes, ya que se

mantiene préximo a los valores normales®%13141°,

La disminucién progresiva en el volumen corriente, y un espacio muerto que se

816 E| patron

mantiene estable, abocara irreversiblemente a hipoventilacién
ventilatorio es el caracteristico de un trastorno restrictivo, con respiracion rapida

y superficial.

Por otro lado es caracteristico de estos enfermos el desarrollo de atelectasias

periféricas y alteraciones de la relacion ventilacion /perfusion (V/Q)*"*.
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Figura 1. Relacidn entre la talla (cm) y con la capacidad vital (CV) y la capacidad pulmonar total.
Tomada de: Kafer E. Idiophatic scoliosis. Mecanical properties of the respiratory system and the
ventilatory response to carbon dioxide. J Clin Invest. 1975;55:1153.

Figura 2. Relacion inversa entre capacidad residual funcional (CRF) y volumen residual (VR) con
el angulo de escoliosis. Tomada de: Kafer E. Idiophatic scoliosis. Mecanical properties of the
respiratory system and the ventilatory response to carbon dioxide. J Clin Invest. 1975;55:1153.



b. Disminucién de la compliance
En la escoliosis son frecuentes las alteraciones de la funcién respiratoria, y
cuando son severas, conducen a fracaso respiratorio. Los mecanismos que
explican esta alteracién funcional respiratoria incluyen: una alteracién de la
elasticidad normal del sistema respiratorio (como resultado de la deformidad de
la caja toracica y de la alteraciéon de los cambios fisiol6gicos de la caja toracica
durante la respiracion), una alteracion del desarrollo de la caja toracica y del
pulmén durante el crecimiento, una aceleracion de los cambios degenerativos
habituales con la edad y un debilitamiento de las fuerzas que dependen de los
musculos inspiratorios como consecuencia de una conformacién anémala de la

caja toracica.

Bergofsky, Turino y Fishman en 1959° ya concluyeron que habia una reduccién
de la compliance total del sistema respiratorio (C,s) en pacientes con escoliosis
severa, aungque solo en algunos estaba reducida la compliance pulmonar (figura

3). Con posterioridad, los mismos autores®?

postularon que en estos pacientes
se produce un incremento del trabajo respiratorio debido a una reduccién de la
compliance del sistema; esta alteracion de la compliance ocasiona una menor
respuesta ventilatoria al dioxido de carbono (CO,), pero sélo en aquellos
pacientes que presentan una hipercapnia crénica, dado que la aclimatacion de la
circulacion cerebroespinal a la hipercapnia reduce la respuesta ventilatoria al

COs.

Posteriormente, en 1975, Kafer'® demostré que existia una relacién inversa entre
el angulo de Cobb y la compliance de pared toracica (Ccw) y dicho angulo y la
compliance del sistema respiratorio completo (Crs) (figura 4). Por tanto, aunque
las propiedades elésticas del sistema respiratorio vienen influenciadas por los
valores antropométricos de los pacientes (talla), en realidad s6lo dependen de la

magnitud de la deformidad. La explicacién de este fendbmeno no es facil, y en
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este sentido se ha discutido sobre el papel que juegan la deformidad de la jaula

toracica y la contribucion del diafragma en la deformacién fisiolégica del térax

durante la

respiracion®.
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Figura 3. Relacion entre compliance
total del sistema  respiratorio  (Cys,
medida en litros/cm H,0) (a) y la
compliance de la pared toracica (Ccw,
medida en litros/cm H;O) (b) con la
capacidad vital en pacientes con
cifoescoliosis idiopatica. Tomada de:
Kafer E.

Idiophatic scoliosis.

Mecanical properties of the
respiratory system and the ventilatory r
esponse to carbon dioxide. J Clin

Invest. 1975;55:1153.

Figura 4. (a) Relacién entre la Cis
(litroslem H20) y el é&ngulo de
escoliosis. (b) Relacion entre la Ccw
(litroslcm  H20) y el éangulo de
escoliosis. Pacientes con escoliosis
idiopatica. Tomada de: Kafer E.
Mecanical

Idiophatic scoliosis.

properties of the respiratory system
and the ventilatory response to carbon
dioxide. J Clin Invest.

1975;55:1153.

En resumen, en la cifoescoliosis, la compliance de la caja toracica esta

disminuida por la rigidez de una caja toracica anémala

1922 Ello conlleva un
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aumento del trabajo respiratorio® y el consecuente incremento de la produccion

de diéxido de carbono (CO,)".

c. Debilidad y fatiga de los muUsculos respiratorios
En condiciones fisiol6gicas, el movimiento del difragma produce el 75% del
cambio del volumen intratoracico durante la inspiracibn en reposo. Los otros
musculos inspiratorios importantes son los musculos intercostales externos, que
corren oblicuamente hacia abajo y hacia fuera de una costilla a otra, al
contraerse éstos elevan las costillas inferiores, con lo que consiguen aumentar el
diametro anteroposterior del térax. Por tanto, el diafragma y los intercostales
externos pueden mantener por si solos una dindmica respiratoria adecuada en

reposo.

El diafragma es un musculo estriado esquelético controlado por el sistema
nervioso voluntario y automético. Su principal accién es la respiracion, y
concretamente la fase inspiratoria. La esencia del diafragma es su contraccion
ritmica repetitiva, por lo que soporta una importante carga de trabajo. Este
esfuerzo lo puede realizar gracias a su especial composicién de fibras
musculares®: 55% son de lenta contraccion, fibras del tipo oxidativo, con alta
resistencia a la fatiga; el 25% son de contraccion rapida, utilizan la via oxidativa
glicolitica, tipo intermedio, con relativa resistencia a la fatiga; y el restante 20 %
de las fibras, son una variedad de fibras de rapida contractilidad que emplean la
via glicolitica, y son muy susceptibles a la fatiga. En general, las fibras oxidativas
estan bastante bien dotadas de capilares, mioglobina, mitocondrias e isoenzimas
para el metabolismo aerdbico, mientras que las fibras glicoliticas, tienen menos
mioglobina y mitocondrias, y sus isoenzimas tienen un metabolismo anaerobico.
Las fibras lentas tienen escasa actividad de miosina ATPasa, mientras que las
fibras rapidas tienen una alta actividad de miosina ATPasa, lo que determina las

diferencias de propiedades contractiles.
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Los musculos escalenos y el esternocleidomastoideo son musculos inspiratorios
accesorios, que contribuyen a la elevaciéon de la caja toracica durante la

respiracion profunda y en el esfuerzo.

Los musculos espiratorios, los intercostales internos, hacen justo lo contrario
cuando se contraen, ya que reducen el volumen intratoracico. Los musculos
abdominales anteriores también contribuyen, pues al contraerse, aumentan la

presion intraabdominal, lo que empuja al diafragma hacia arriba.

La fuerza de contraccion de los misculos viene determinada por tres variables®*:
» La velocidad de acortamiento: respuesta fuerza-velocidad. La maxima
velocidad de acortamiento muscular, es parecido a contraccion, y ambas
vienen determinadas por la actividad miosina ATPasa.
» Longitud inicial del musculo: respuesta fuerza-longitud o respuesta
longitud-tension.

» Frecuencia de estimulacion del musculo: respuesta fuerza-frecuencia.

La fatiga muscular se define como una acusada perdida de la fuerza de
contractilidad después de un trabajo. Cuando existe una suficiente actividad
estresante, en sujetos normales, el diafragma puede dar muestras de
fatigabilidad. Los mayores determinantes de fatiga son la fuerza y la duracién de
la contraccion del diafragma. Teniendo en cuenta que:

» la fuerza de contraccion es la relacion entre la presion transdiafragmatica
media desarrollada en una respiracion y la presion transdiafragmética
méaxima desarrollada durante el esfuerzo con la via aérea cerrada de
forma voluntaria: Pdi respiracion/ Pdi méx

» la duracién de contraccién se expresa como la relaciéon entre tiempo

inspiratorio y tiempo respiratorio: Ti/ Ttot.
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El producto (Pdi respiracion/ Pdi max) x (Ti/ Ttot) es el indice tensién- tiempo
(Ttdi). Durante una respiracién normal el Ttdi es aproximadamente de 0,015.
Con un esfuerzo inspiratorio, el Ttdi aumenta, y aparece fatiga cuando Ttdi
es superior a 0,15. Asi, por ejemplo, en algunos pacientes con EPOC se

observé que se superaba el nivel critico de Ttdi®.

En los pacientes cifoescoliéticos con un importante angulo de escoliosis,
dado que existe una importante deformidad torécica, existe una malposiciéon
de los musculos respiratorios, lo que determina una disminucion de las
presiones inspiratorias méaximas (PMI), espiratorias maximas (PME) y

transdiafragmaética (PDI) %',

Dado que estos pacientes presentan el patron ventilatorio caracteristico de
un trastorno restrictivo, definido por respiraciones rapidas y superficiales, se
produce un aumento progresivo del trabajo respiratorio, lo que conduce a la
fatiga muscular, mecanismo que se ha implicado en el desencadenamiento
de la insuficiencia respiratoria®®. Esta situacion puede verse agravada en los
casos en los que la escoliosis se asocia a alteraciones neuromusculares, ya
gue la debilidad muscular jugara un papel esencial en el desarrollo de la

insuficiencia respiratoria.

Un hecho comun entre los enfermos cifoescoliéticos es la disminucion de la
masa muscular funcional debida a la atrofia y degeneracion muscular, y a la
falta de uso de la musculatura, en relacion con un estilo de vida sedentario.
En ellos, son necesarias pautas de entrenamiento que incluyan
recomendaciones relacionadas con la frecuencia, intensidad y duracién de
los ejercicios, asi como el desarrollo de nuevos enfoques para que mejorar
los niveles de actividad fisica en personas con diferentes grados de

deterioro.
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[1.2. Alteraciones del control de la ventilacion

Kronenberg y Drage® demostraron una dependencia de la edad en cuanto al deterioro
en la respuesta ventilatoria al CO, en sujetos normales; y en posteriores trabajos,
Alexander®***? demostré que con la edad aparecia una disminucién del AV/ APCO,,
incluso cuando era normal la ventilacion y el consumo de O,. Esto era mas
manifiestoen los pacientes escolidticos que tenian edades mayores o iguales a 18
afos. Similar relacion se encontré entre la edad y el AV¢/ APCO2, observandose mas

claramente en escoliosis con angulos superiores o iguales a 80°.

Para estos autores la explicacion de todo ello se encuentra en diversos mecanismos:
1. Descenso de la sensibilidad de los quimiorreceptores y/o descenso en la
sensibilidad de los centros respiratorios aferentes medulares.
2. Cambios en las vias eferentes y/o funcion muscular como resultado de una
disminucion de la fuerza de los musculos inspiratorios en respuesta al bajo
rendimiento de los centros respiratorios.

3. Un descenso de los mecanismos de carga inspiratoria.

Al estudiar los gases en sangre, Kafer*® encontré una dependencia entre la edad y el
incremento de la PaCO,. Teniendo en cuenta que, con la edad se produce un
incremento de VD/VT, se puede pensar que, al aumentar la edad, se produce un
deterioro de la respuesta ventilatoria al CO, causando un mecanismo sinérgico que
precipita un aumento de la PaCO,, al no ser posible el incremento compensatorio de la

ventilacion debido al descenso de la relacion V/Q.

A través de los estudios realizados por Kafer'® , con el seguimiento de parametros

funcionales en escoliosis idiopética, se conoce que:
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1. Existe una relacién estadistica entre la severidad de la escoliosis (angulo
de Cobb) y los siguientes parametros: talla, volumen pulmonar,
porcentaje predictivo de volumen pulmonar y propiedades elasticas del
sistema respiratorio.

2. Existe una relacion estadistica entre talla y mecanismos propios de
sistema respiratorio (volimenes pulmonares y fuerzas elasticas), y de
ambos con los patrones de respuesta a CO, (figura 5).

3. Se confirma que con la edad se produce una caida de la ventilacion y VT

en respuesta a CO,, al igual que se vié en sujetos normales.
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Por tanto, la respuesta ventilatoria a la hipercapnia esta disminuida en la cifoescoliosis,
probablemente por una quimiosensibilidad central disminuida de forma secundaria®. La
respuesta ventilatoria depende de la relacién entre la CVF y la compliance, la cual esta
disminuida debido a las alteraciones mecanicas del sistema respiratorio,

condicionadas por la severa deformidad toracica de estos enfermos™®.

I1.3. Anomalias del desarrollo pulmonar

Con independencia del origen de la cifoescoliosis, en las formas congénitas e
idiopéticas, se detectan alteraciones en el desarrollo pulmonar. En la primeras, dado
que la escoliosis se desarrolla en los primeros ocho afios de vida, ésta se acompafia
de defectos en la multiplicacion alveolar. En las formas idiopaticas, la alteracion se
produce en el sentido de una disminucién del crecimiento alveolar®***. En cualquier
caso, la consecuencia es la reducciébn importante de la superficie alveolar.
Consecuentemente, el desarrollo vascular también se ve afectado, con una reduccién

importante de la circulacién pulmonar®.

II.4. Cambios gasométricos

En la mayoria de los casos decifoescoliosis, cuando el trastorno restrictivo es
moderado, es normal que exista un pequefio incremento del gradiente alveolo-arterial

8,16

de O,, y un discreto descenso de la PaO,””, no produciéndose una hipoxemia

importante hasta que no aparece un aumento de la PaCO,*’.

Si bien los trastornos de la ventilacion perfusién son casi siempre pequefios, en ciertos
casos, estos trastornos son algo mayores. Se trata, sobre todo, de pacientes en los

gue, a las alteraciones anatomo-funcionales propias de la cifoescoliosis, se asocian
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otras alteraciones especificas del parénquima pulmonar, como la tuberculosis (TBC)
residual, o alteraciones del tejido muscular propias de las distrofias musculares. Son

casos en los que se producen grados de hipoxemia mas altos.

Los factores que determinan la hipoxemia son:
e Disminucion importante de los volimenes pulmonares por compresion de
areas de paréquima (por ejemplo: toracoplastias).
e Formacién de microatelectasias (por ejemplo: TBC residual).
¢ Aumento del liquido intersticial en situaciones de insuficiencia cardiaca

congestiva (por ejemplo: cor pulmonale).

En resumen:

La disminucion de la distensibilidad del térax y los pulmones es esencial en la
fisiopatologia de la insuficiencia respiratoria secundaria a cifoescoliosis. Se ven
disminuidas las distensibilidades respiratorias tanto dinamica como estatica. Sin

embargo, la reduccion predominante afecta a la distensibilidad de la jaula toracica.

Los cambios de la mecanica pulmonar producen un patron de funcién pulmonar
restrictivo y un aumento del trabajo respiratorio, que se debe primariamente a la
elevacion de las resistencias elasticas de la pared toracica. Para reducir el trabajo de
la respiracion, estos pacientes adoptan un patron respiratorio caracterizado por un
volumen corriente pequefio y una frecuencia respiratoria alta. Con este patrén podrian
lograr la misma ventilacion/minuto que los sujetos con funcién pulmonar normal, pero
se acaba alterando el intercambio gaseoso, lo que conduce a una severa hipoxemia.
Por otra parte, el aumento de la relacién espacio muerto/volumen corriente determina
gue la eliminacion de CO, sea menos eficaz, desempefiando un papel importante

como causa de hipoventilacion alveolar.
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IIl. LA RESPIRACION DURANTE EL SUENO EN LA
CIFOESCOLIOSIS

Durante el suefo, respecto a la vigilia, se producen una serie de cambios fisiol6gicos
en la mecanica y en el control de la respiracion. Estos cambios que, en el sujeto
normal no producen alteraciones significativas, pueden tener consecuencias
dramaticas que aquellos sujetos que ya en vigilia tienen una funcion respiratoria

alterada, como en el caso de la cifoescoliosis.

lll.1. Fisiologia respiratoria durante el suefio

El control de respiracion durante la vigilia depende de la integracién de diferentes
estimulos que actian sobre el centro respiratorio. Esta es fundamental ya que los
musculos respiratorios no tienen ritmo propio, sino que dependen para su correcto
funcionamiento de impulsos aferentes que llegan desde el centro respiratorio a través
de las motoneuronas. El centro respiratorio tiene, por una parte, un control cortical o
voluntario que trasmite a través de la via de sistema reticular y, por otro lado, un
control metabdlico o automatico que depende de la estimulacion de los
guimiorreceptores (sensibles a cambios de PaO,, PaCO,y pH), y de la estimulacién de
los mecanoreceptores, situados en la via aérea, el parénquima pulmonar y la caja
toracica®. Durante el suefio se producen una disminucién del estimulo cortical y
cambios a nivel del control metabdlico, de las resistencias en la via aérea, y de los

musculos respiratorios.

En el suefio NREM, hay un primer periodo de suefio inestable, durante las fases 1y 2,
que se caracteriza por ser bastante irregular, en el que se producen oscilaciones
importantes de la frecuencia respiratoria (respiraciéon periédica)®. La amplitud de

dichas oscilaciones puede disminuir, causando finalmente apneas, que son de tipo
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central®®**. En condiciones normales, estas apneas pueden determinar un nivel mas

alto de PCO, y una discreta reduccién de la ventilacion®.

Durante las fases 3 y 4 del suefio NREM, periodo de suefio mas estable, la respiracion

42,43,44

se hace mas regular en amplitud y frecuencia , pero a su vez se produce una

disminucion de la ventilacion de forma global ya que disminuye la ventilacién minuto a
expensas sobre todo de la caida del volumen corriente*’. Esta se debe a un aumento

de las resistencias de la via aérea superior®® por disminucién del tono de los misculos

dilatadores de la via aérea superior*®***° en relacién con la disminucion

generalizada del tono muscular que se produce en esta fase del suefio. La caida del
volumen corriente durante este periodo viene también determinada por una pérdida del
control cortical sobre la ventilacién®, y una menor respuesta a los estimulos quimicos

y mecanicos, causando, con respecto al periodo de vigilia, una menor respuesta a la

50,51,52,53 54,55,56,57

hipdxia y a la hipercapnia
El suefio REM se caracteriza por una respiracion irregular con fluctuaciones bruscas

58,59,60,61

de amplitud y frecuencia respiratorias Dichas fluctuaciones pueden verse

interrumpidas por apneas centrales*®*®.

Con respecto a la vigilia, se produce
ademas una disminucion de la ventilacion, si bien no esta claro si esta disminucién es
mayor a la que ocurre durante el suefio NREM®®°® También se produce un

descenso marcado de la actividad de los misculos respiratorios accesorios“*®"°’

, por
una inhibicién de la actividad de las motoneuronas supraespinales®, lo que determina
que, en esta fase, la ventilacién dependa basicamente de la actividad del diafragma. El
aumento de las resistencias a nivel de la via aérea superior viene determinado por la
maxima atonia de los musculos que la constituyen*®®®. A ello se suma un descenso
del control metabdlico de la ventilacién, tanto en la respuesta a la hipoxia®®®">%°3,

como en la respuesta a la hipercapnia®,siendo mas marcada que en el suefio NREM.
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[ll.2. Cambios durante el suefio de la respiracion en sujetos cifoescolidticos

Previamente han sido descritas las alteraciones de la mecanica respiratoria y del
control de la ventilacién en pacientes con cifoescoliosis severa. Durante el suefio, se
producen adn mas cambios; éstos, sobre una base ya patolégica, comportan

alteraciones de la funcidn respiratoria que no estan presentes en sujetos normales.

Durante el suefio, los cambios fisiol6gicos mas acusados se producen en la fase REM,
y es en ésta, donde hay mayor riesgo de presentar alteraciones de la funcién
respiratoria mas marcadas. Asi pues, la situacién del paciente cifoescliético, que en
vigilia presenta una disminucion de la capacidad residual funcional, fatiga crénica de
los musculos respiratorios, hipoventilacion y disminucion de la quimiosensibilidad del
centro respiratorio, se ve agravada durante la fase REM por: disminucion del tono y
actividad de los musculos intercostales, disminucion del control y quimiosensibilidad
del centro respiratorio, lo que repercute en una mayor disminucién de la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q) y de la ventilacién alveolar (Va); véase un resumen de

estos mecanismos en la tabla 1.

Tabla 1. Mecanismos implicados en la disfuncion respiratoria durante la vigilia y el suefio REM en

cifoescoliosis.

VIGILIA SUENO REM CONSECUENCIA
I CRF { tono musc. intercostales L VIQ
MECANICA Distuncion miscul . T activ scul
VENTILATORIA isfuncion misculos respira- . actividad de musculos lva
torios: fatiga cronica intercostales
Hipoventilacion { control respiratorio dva
CONTROL NP .- S
VENTILACION Respiracion rapida y superficial | Respiracion irregular IVa
dquimiosensibilidad dquimiosensibilidad IVa

CRF= capacidad residual funcional; V/Q= relacién ventilacién/perfusién; Va= ventilacién alveolar
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La inhibicion de los muasculos intercostales durante el suefio REM puede ser critica en
los cifoescolidticos, dado que el diafragma es el que debe mantener la ventilacién. El
diafragma de estos pacientes suele tener una funcion deprimida dada su malposicion
respecto a los sujetos normales, siendo incapaz de mantener un nivel de ventilacion
adecuada. Ademas, cualquier intento del paciente por aumentar la funcién
diafragmatica, puede empeorar una situacion de fatiga ya crénica. La consecuencia de

todo ello es una reduccién del volumen corriente y, por tanto, una hipoventilacién.

De manera fisiologica, en esta fase se produce una disminucién del estimulo
respiratorio que, incluso en sujetos normales, puede ser causa de apneas e
hipoapneas. En el caso de los cifoescolidticos, en los que existe una reduccién de los
volumenes pulmonares, esta caida de la ventilacion durante el suefio, desencadenara

un mayor grado de hipoventilacion.

En individuos con insuficiencia respiratoria, pequefios cambios en la ventilacion
pueden resultar en un incremento ain mayor de la PCO, respecto a un sujeto sano,
dada la relacion inversa entre la ventilacion y la PCO,™. En cuanto a la saturacion de
oxigeno, los pacientes con una PaO2 reducida experimentan desaturaciones mas

profundas.

La respiracién irregular caracteristica del suefio REM, influye sobre el patron
ventilatorio. En la respiracion rapida y superficial caracteristica de la cifoescoliosis, se
origina un aumento de la ventilacion del espacio muerto y, en consecuencia, un
aumento de la hipoventilacion. La hipoventilacion se ve alin mas agravada en esta

patologia por la disminucion de la respuesta a la hipoxemia y a la hipercapnia.
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IV. FISIOPATOLOGIA DEL EJERCICIO: RESPUESTA

LA EJERCICO EN PACIENTES CON
CIFOESCOLIOSIS

IV.1. Respuesta fisioldgica al ejercicio

Durante el ejercicio, los musculos esqueléticos son capaces de convertir la energia
almacenada en trabajo. La viabilidad del sistema requiere una interaccion
especializada entre los pulmones, corazon, vasos sanguineos y los componentes de la

musculatura periférica, incluidas las mitocondrias.

e Umbral anaerobio (AT)
Concepto introducido por Wasserman y Mcllroy’?, que representa el momento en
el que el metabolismo anaerébico suplementa la energia generada por el
metabolismo aerdbico durante el ejercicio, generando un aumento
significativo en la produccion de &cido lactico. Tiene una amplia e importante
aplicacion clinica como herramienta diagnéstica, como indicador del nivel de
ejercicio que puede ser tolerado durante la actividad fisica prolongada y también
como referencia del nivel de ejercicio a plantear en la rehabilitacion y en

los programas de acondicionamiento’.

e Respuesta cardiovascular al ejercicio
El consumo de oxigeno (VO,), indica la captacion de oxigeno por el pulmon y
equivale al consumo de oxigeno por las células en la situacion de estabilidad.
Este parametro se obtiene durante la prueba de esfuerzo, e informa del
metabolismo oxidativo celular. EI VO, depende, tanto del grado de saturacion de
la hemoglobina, como del flujo de sangre pulmonar (Q, equivalente al gasto

cardiaco); es decir, VO, = Q (C,0,- C,0,), donde C,O, es la concentracion
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arterial de oxigeno, C,0, es la concentracion venosa mixta de oxigeno, y C,0,-
C.0; es la diferencia arteriovenosa (diferencia A-V)". El gasto cardiaco (Q) y el
VO, mantienen una relacion lineal a lo largo del ejercicio (relacion 5:1), con
independencia de edad, peso, nivel de entrenamiento o masa muscular en
actividad. En posicién erecta, el aumento del Q es resultado tanto del aumento
de la frecuencia cardiaca (FC), como del volumen sistélico (VS). La diferencia A-
V de oxigeno aumenta hasta un 15% durante el ejercicio. La variable VO,/FC
(VO./FC = VS [C,0,- C,0,]) se conoce como pulso de oxigeno y aumenta
progresivamente a lo largo del esfuerzo; es mayor en el ejercicio maximo en
sujetos sanos, debido, por un lado, a un mayor VS y, por otro lado, a una mayor
diferencia A-V de oxigeno’.

Si asumimos que el VS aumenta rapidamente en el esfuerzo progresivo,
alcanzando pronto su valor maximo, el pulso de oxigeno reflejara los cambios en
la diferencia A-V de oxigeno. ElI aumento de la FC durante el ejercicio es el
resultado del descenso en el tono vagal y el aumento de la estimulacion
simpatica. Este aumento del gasto cardiaco es dirigido a las unidades
musculares que se estan contrayendo, gracias a la vasodilatacién local existente

en las mismas’?.

¢ Respuesta ventilatoria al ejercicio
El aumento del Q a lo largo del esfuerzo provoca un aumento del retorno
venoso, de la presion del ventriculo derecho, de la presion arterial pulmonar y
una vasodilatacion del territorio pulmonar. Esta dilatacion vascular da lugar a
la perfusién de unidades pulmonares previamente no prefundidas y al aumento

de la perfusién en unidades previamente funcionantes.

El CO, liberado ala sangre por los tejidos llega al pulmén, donde debe ser

eliminado para alcanzarla homeostasis gaseosa sanguinea. La ventilacion
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minuto (Vg) debe, en ese momento, aumentar al nivel requerido para eliminar
el CO, en exceso’®. El aumento de la Vg se debe, fundamentalmente, a un
aumento en el volumen circulante (V1), a intensidades bajas y moderadas
de trabajo, y a un aumento de la frecuencia respiratoria (FR) que se adapta a
una mayor intensidad de ejercicio. Cuando el ejercicio se realiza por debajo
del umbral lactico, el incremento de la Vg es tan preciso que la presiéon arterial

de CO, (P,CO,) se mantiene cerca de los niveles basales.

o Factores limitantes del ejercicio
Para cualquier individuo las necesidades metabdlicas especificas para un

determinado ejercicio dependen de un gran nimero de variables:

» Modo de contraccion muscular: depende de si el ejercicio realizado es
dinamico o estatico.

» Masa muscular activa: en relacibn con una mayor respuesta
cardiovascular, pulmonar y neuroendocrina para aumentar las demandas
del metabolismo oxidativo.

» Laintensidad y la duracién del ejercicio: que influirdn en el reclutamiento
de los diferentes sistemas metabdlicos musculares.

» El grado de entrenamiento: los sujetos entrenados alcanzan picos
mayores de VO,nax que los sedentarios’ debido, fundamentalmente, a un

aumento del gasto cardiaco y de la diferencia A-V de oxigeno.
IV.2. Valoracidn clinica de la respuesta al ejercicio
La fatiga y la disnea de esfuerzo son sintomas muy frecuentes cuya presencia es

percibida por muchos sujetos como una merma significativa de su calidad de vida. Las

pruebas clinicas de esfuerzo hacen posible la reproduccion de dichos sintomas en el



laboratorio, mientras se mide la respuesta fisiopatolégica al ejercicio, permitiendo
objetivar y cuantificar la intolerancia a éste, asi como detectar o descartar anomalias

en los sistemas implicados.

Los tipos de pruebas empleados para valorar la respuesta al ejercicio son:

Pruebas de campo

» Pruebas de marcha: de ellas la mas empleada en la actualidad es
la prueba de marcha de 6 minutos (PM6); ésta mide la maxima
distancia que el sujeto es capaz de recorrer en 6 minutos, con
control de la disnea, frecuencia cardiaca y saturacion arterial de
oxigeno.

» Shuttle Walking Test (SWT): a diferencia de la PM6, es una
prueba progresiva maxima. Se realiza también con control de la

disnea, frecuencia cardiaca y saturacion arterial de oxigeno.

Pruebas de laboratorio

» Pruebas progresivas maximas: pueden realizarse tanto en una
bicicleta ergométrica como en un tapiz rodante. Se consideran las
pruebas estandar para el andlisis de la respuesta al ejercicio.

» Pruebas de potencia constante: el sujeto realiza el esfuerzo a una
potencia constante durante un periodo determinado de tiempo.
Con ellas se pretende valorar la tolerancia del sujeto al esfuerzo

submaximo.

Las pruebas de esfuerzo méaximo realizadas en laboratorio se utilizan, en pacientes

con enfermedades respiratorias cronicas, para valorar la capacidad de ejercicio y las
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limitaciones fisiolégicas que estos presentan. El consumo de oxigeno maximo
(VO2max) es el parametro utilizado como indice de capacidad cardiorrespiratoria,
pudiéndose utilizar ademas para prescribir la intensidad de un entrenamiento en
programas de rehabilitacion respiratoria y para identificar los beneficios obtenidos tras

el mismo™.

El VO,max tras un esfuerzo en cicloergbmetro, se considera la medida de referencia
de la capacidad funcional. Sin embargo, no siempre estan disponibles este tipo de
medios dada su complejidad y su coste, por lo que seria necesario recurrir a otro tipo
de pruebas mas sencillas y econémicas, siempre y cuando estén validadas. Es el caso
del test de paseo de carga progresiva (Shuttle Walking Test, SWT), que es una prueba
validada, y tan simple como poner a caminar al paciente. Tiene la ventaja adicional,
teniendo en cuenta el perfil de los pacientes que nos ocupan, que posiblemente éstos
toleren mejor el andar que el montar en bicicleta, dado que andar es una actividad
fisiologica habitual, en cambio montar en bicicleta les puede suponer una gran

dificultad y desgaste por la deformidad toracica que presentan.

Los test de paseo se utilizan también para evaluar la tolerancia al ejercicio y las
limitaciones funcionales, fundamentalmente el Shuttle Walking Test™, ya que se trata
de una prueba de paseo estandarizada, que permite la realizacién de un esfuerzo de
forma progresiva hasta maxima capacidad”. Estudios realizados en EPOC’®""™
demuestran que el SWT es una prueba reproducible, poco variable y que produce una
respuesta cardiovascular, metabdlica y subjetiva muy similar a la que provoca un test
de esfuerzo maximo convencional, correlacionandose significativamente con el
VO,max’*". Estos datos confirman que el SWT se ajusta a un tipo de esfuerzo de
perfil incremental y maximo®. En el momento actual no hay experiencia en la
comparaciéon entre ambos tipos de pruebas, en pacientes con enfermedades

toracogenas con repercusion funcional pulmonar.
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IV.3. Respuesta al ejercicio en pacientes con cifoescoliosis

Los defectos de la bomba respiratoria son alteraciones restrictivas de pared toracica
gue se caracterizan por una limitada capacidad para incrementar el V1. Aungue sus
pulmones son normales, la presion maxima intrapleural necesaria para expandirlos, es
insuficiente para permitir incrementar el V¢, como normalmente ocurre cuando se
incrementa el trabajo respiratorio. Por tanto, para obtener un aumento del volumen
minuto (Vg), lo que es necesario cuando se incrementa el trabajo respiratorio, estos

pacientes lo logran a expensas del incremento de la frecuencia respiratoria.

Se trata, pues, de pacientes con gran limitacion al ejercicio; lo que define el grado de
limitacion al ejercicio es su reducido consumo maximo de oxigeno (VO,max). El
umbral anaerobio (AT) es, generalmente, normal o bien no puede ser determinado, y
el consumo de oxigeno (VO,) aumenta normalmente con el incremento de trabajo.
Debido a que el parénquima pulmonar es, en esencia, normal, la presion arterial de
oxigeno (Pa0,) se mantiene dentro de la normalidad y no disminuye cuando la carga

de trabajo se incrementa.

En definitva, la reduccion en el trabajo maximo que caracteriza a estos pacientes se
debe a una limitacién respiratoria, dado que presentan una reserva respiratoria

pequefia y una reserva cardiaca alta al finalizar el esfuerzo (tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de parametros de esfuerzo maximo en pacientes con patologia pulmonar toracégena
(adaptada de: Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Whipp BJ. Principles of exercise testing and
interpretation. 12ed. Lea & Febiger, Philadelphia, 1987;216-217)

VO2max bajo

VT/IC alta

Frecuencia respiratoria alta
Pequefia reserva respiratori

v' Alta reserva cardiaca
v PaO; normal
AVO, / AWR normal

AN N NN

VO,max= consumo de oxigeno maximo; VT/IC= volumen corriente por capacidad inspiratoria; PaO,= presion n arterial {
oxigeno; AVO,/ AWR = relacién incremento consumo de oxigeno por incremento de trabajo respiratorio
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La disnea es uno de los sintomas que mas severamente limita a los pacientes con
cifoescoliosis®. Estudios previos muestran que deformidades severas del tdérax
pueden explicar la limitacion a la capacidad de ejercicio en este grupo de

pacientes®®*,

El deterioro de los mecanismos respiratorios durante el ejercicio,
determina un menoscabo en la capacidad ventilatoria, y una reduccién del VO,max, lo
gue sugiere que ésta es la causa de la aparicion de los sintomas de intolerancia al

ejercicio 2.

Las alteraciones fisiopatologicas de estos pacientes pueden ser parcialmente
reversibles con la ventilacion mecénica domiciliaria (VMD) y tratando las
complicaciones®. La VMD mejoraria los niveles de gases en sangre, el rendimiento de
los musculos respiratorios y los sintomas de hipoventilacion en pacientes con
escoliosis severa®®. No obstante, a pesar de estas medidas terapéuticas, numerosos
pacientes cifoescolidticos quedan severamente limitados, persistiendo una significativa
limitacién al ejercicio y disnea al esfuerzo. Todo ello indica que otros posibles factores
-como los cardiovasculares y el decondicionamiento muscular periférico- pueden
intervenir, jugando un papel significativo en la capacidad de ejercicio y en la
percepcion de disnea de los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica secundaria
a cifoescoliosis. En este sentido, estudios previos realizados en pacientes con
enfermedad respiratoria cronica®®°, han mostrado que el deterioro de los parametros

de funcién respiratoria no son, per sé, predictivos de la capacidad de ejercicio.

Hamilton y colaboradores demostraron una correlacion significativa entre la fuerza de
los musculos periféricos y los test de esfuerzo maximo en pacientes con patologia
cardiorrespiratoria crénica®. Estudios mas recientes en EPOC, arrojan datos que
avalan estos resultados, sugiriendo que la fuerza muscular periférica y muscular
respiratoria son determinantes importantes en el resultado de los test de esfuerzo
maximo en cicloergébmetro® y en la capacidad de paseo®*®®. De acuerdo con el

modelo de Young®, un estilo de vida sedentario puede causar un decondicionamiento
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muscular del paciente con insuficiencia respiratoria cronica secundaria a cifoescoliosis,

resultando con ello, una reduccion de la fuerza muscular.

Sin embargo, la evaluacion de la fuerza muscular periférica no es una valoracion
rutinaria en este tipo de pacientes, pese a la existencia de estas evidencias que
sustentan el papel de la fuerza muscular periférica en la limitacion de la capacidad de
ejercicio® y de las actividades de la vida diaria®®* de los pacientes con enfermedades
cardiorrespiratorias crénicas. Asi, en pacientes afectos de EPOC, la fuerza muscular
periférica correlaciona con las pruebas de esfuerzo en cicloergbmetro y la capacidad

de marcha®%%,

Los pacientes con patologia respiratoria crénica, con afios de evolucién y en estadios
finales de su patologia pulmonar sufren limitaciones severas de su vida cotidiana. En
este sentido, los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica secundaria a
cifoescoliosis constituyen un grupo propio y especifico en el conjunto de pacientes con

deterioro de calidad de vida®"%.

Cada vez hay mas evidencias del importante papel que juega la fuerza de los
mausculos periféricos en la condicion fisica y en los sintomas de los pacientes con
trastornos respiratorios crénicos, lo que guarda una estrecha relacibn con las

74909199 " F| conocimiento sobre los

necesidades de los pacientes en su vida diaria
factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica hipercdpnica secundaria a cifoescoliosis severa, podria ser
extremadamente importante, ya que podria orientar al personal que maneja esta

patologia a identificar el tratamiento final y asi mejorar su calidad de vida.

Los factores que mas directamente parecen influir en la calidad de vida son: la
capacidad de ejercicio, la fuerza muscular periférica y la percepcion basal de disnea

de los pacientes. En patologias respiratorias crénicas como la EPOC®, y la fibrosis
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pulmonar’®, la falta de correlacién entre calidad de vida y parametros de funcién
respiratoria esta bien establecida. La medicion de la calidad de vida mediante
cuestionarios especificos como el Chronic Respiratory Questionaire Disease (CRDQ)
en EPOC, parece suministrar informacion complementaria sobre la enfermedad, mas

alld de la lograda con la evaluacién de la funcién pulmonar y la disnea.

En definitiva, la fatiga y la disnea en pacientes con cifoescoliosis pueden explicarse
por mecanismos fisiopatologicos. Asi, la deformidad de la caja toracica causa
disminucion de la capacidad vital y la capacidad pulmonar total, y explicaria un patréon
ventilatorio anémalo durante el ejercicio, caracterizado por respiraciones rapidas y
breves, resultando con todo ello un progresivo incremento del trabajo respiratorio y
fatiga de los musculos respiratorios, condiciones que favorecen la percepcion intensa

2628 Todo ello determina un estilo de vida

de disnea y la intolerancia al ejercicio
sedentario que explicaria el decondicionamiento muscular, de acuerdo con el modelo
de Young®, lo que contribuye significativamente en el rendimiento y la percepcién de

sintomas durante el ejercicio.
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V. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES CON
CIFOESCOLIOSIS: LA VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA

La ventilacion mecéanica domiciliaria (VMD), es una técnica de tratamiento de la
insuficiencia respiratoria crénica para aquellos pacientes que, en situacién estable,

precisan de soporte ventilatorio parcial o total.

En 1969 se hizo la primera descripcion de ventilacion mecanica no invasiva, y se
comienz6 a emplear en pacientes con insuficiencia respiratoria secundaria a
enfermedades neuromusculares. Aunque el gran avance en la aplicacion y
generalizacion de la VMD fue la introduccién a comienzos de los 80 de las mascarillas
nasales, que inicialmente fueron disefiadas para el tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio. Fueron Rideau y Delaubier, en 1984, los primeros en utilizar la
ventilacibn mecanica no invasiva a través de mascarilla nasal en el tratamiento de
pacientes con distrofia muscular de Duchenne'®'®, Leger y Robert, la aplicaron, a
partir de 1985, para retrasar la traqueostomia en pacientes con trastornos

neuromusculares y en alteraciones de la caja toracica’®.

A partir de este momento las indicaciones de esta técnica de ventilacién no invasiva se
han ido ampliando a otras enfermedades neuromusculares, enfermedades restrictivas
de la caja toracica, sindromes de hipoventilacion alveolar central o ligados a obesidad
y a EPOC, empleandose en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y
cronica'®!®. Se utiliza en situaciones agudas de insuficiencia respiratoria para evitar

|107-110

la intubacion orotraquea , Y en situaciones crénicas, durante la noche y periodos
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pequefios durante el dia o bien de forma continua o casi continua, en pacientes

con escasos periodos libres de ventilador*****8,

Actualmente, la ventilacion mecanica no invasiva con presion positiva (VMNIPP) o
ventilacion con presion positiva via nasal (VPPN) es la mas cominmente utilizada y la
considerada de eleccion como forma de ventilacibn mecanica domiciliaria a largo
plazo®, siendo por ello de eleccién en la insuficiencia respiratoria de origen restrictivo

106

y, concretamente, en las alteraciones de la caja toracica™ (véanse modalidades de

ventilacién mecanica no iinvasiva en tabla 3).

Tabla 3. Modalidades deventilacién mecanica no invasiva ( VMNI)

MODALIDADES DE VMNI

e Ventilacion con presién negativa:
- Pulmén de acero.
- Coraza.
- Poncho.

e Ventilacidn con presion positiva:
- Presion positiva intermitente (respirador volumétrico).
- Presion positiva continua (BIPAP).

e Otras formas de asistencia ventilatoria:
- Cama oscilante.
- Cinturén abdominal.
- Marcapasos frénico.

¢ Laventilacién con presiéon negativa
Funciona generando una presion negativa que actla sobre la pared externa del
torax, gracias a la cual se produce la inspiracion; la espiracion es un movimiento
pasivo que se inicia cuando cesa el ciclo de presion negativa. Son ventiladores
ciclados por presion, que trabajan de forma controlada, aunque en la actualidad
existen modelos que actian de forma asistida; es decir, que se disparan por el

esfuerzo inspiratorio del paciente.
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e Laventilacion con presion positiva

Es la modalidad de soporte ventilatorio més habitualmente empleada en VMD.
La inspiracion es consecuencia de una presion positiva que el respirador genera
sobre la via aérea, y la espiracion se produce espontaneamente al cesar el ciclo
inspiratorio. El inicio de la inspiracién puede ser:

» Inicio determinado por el respirador: Ventilacién controlada.

» Inicio determinado por el esfuerzo inspiratorio del paciente:

Ventilacion asistida.
» Combinacion de ambos mecanismos: Ventilacion asistida/

controlada.

Se dispone de varios tipos de respiradores de presion positiva, y la eleccién
de uno u otro viene determinada por el tipo de patologia respiratoria que

presente el enfermo.

Actualmente existen dos tipos de respiradores de uso domiciliario:

» Respiradores volumétricos (de presién positiva intermitente):
generan un volumen minuto prefijado con unas caracteristicas de
flujo y presibn que dependeran de la frecuencia y ritmicidad
elegidas, asi como de las propiedades del sistema respiratorio. Se
pueden emplear en la modalidad asistida, controlada o
asistida/controlada. El ciclado de inspiracibn a espiracion se

produce cuando se alcanza el volumen que se haya establecido.

> BIPAP o “Bilevel positive airway pressure” (de soporte de
presién): funcionan generando una corriente de aire de alto flujo

gue origina una presiéon positiva, de morfologia rectangular y que
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no varia en todo el tiempo inspiratorio. El ciclado
inspiracidn/espiracién se produce por modificaciones en el flujo y
cuando éste baja de un determinado nivel inmediatamente la
presion del nivel inspiratorio (IPAP) pasa al espiratorio (EPAP). Al
tratarse de un dispositivo de presién positiva continua, durante la
espiracibn se mantiene una presidbn que evita fendmenos de
reinhalacion de CO,. Se puede emplear en la modalidad asistida,

controlada o asistida/controlada.

En general se acepta que los pacientes con alta impedancia del sistema respiratorio
podrian resultar dificiles de ventilar con dispositivos BIPAP, con lo que se beneficiarian
mas del uso de volumétricos*® 2!, Por el contrario, los pacientes con distensibilidad
pulmonar elevada, como ocurre en la EPOC, se verian mas beneficiados del uso de
BIPAP. Algunos estudios han comprobado que se puede ventilar con cualquiera de
las modalidades de presion positiva continua sin observarse diferencias significativas
en los resultados obtenidos'??, fundamentalmente desde que se han conseguido
dispositivos que alcanzan presiones inspiratorias de hasta 30-40 cm de H,0,
permitiendo con ello ventilar a pacientes con alta impedancia. Nuestro grupo de
trabajo® realizé6 un estudio comparativo entre respirador volumétrico y respirador de
soporte de presion (BIPAP) en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica
secundaria a afeccion restrictiva por cifoescoliosis. Se le asigno a cada paciente un
primer dispositivo de ventilacion de forma aleatoria y tras un mes de tratamiento en su
domicilio se realizé una nueva evaluacion clinica, funcional y polisomnografia con el
respirador. EI mismo protocolo se aplicé con el segundo dispositivo dejando, entre el
uso de uno y otro dispositivos, 10 dias de periodo de lavado. Se concluy6é que ambos
dispositivos ventilatorios eran igualmente eficaces, aunque la respuesta subjetiva y la

adaptacion al dispositivo eran ligeramente superiores en el caso del dispositivo BIPAP.
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La ventilaciéon con presion positiva es pues la técnica que se emplea para VMD, dado

gue es donde se obtienen los mejores resultados, en pacientes con insuficiencia

respiratoria crénica hipercdpnica, de origen restrictivo: cifoescoliosis, secuelas de

tuberculosis y alteraciones neuromusculares'?®. Los objetivos que se persiguen con la

aplicacion de la VMD son:

>

YV V V V VYV V

Incrementar y mejorar la eficacia de la ventilacion alveolar y como
consecuencia, corregir las alteraciones del intercambio gaseoso.

Mejorar la supervivencia de los pacientes.

Revertir la sintomatologia ligada a la hipoventilacion crénica.

Disminuir el nUmero de ingresos y de los dias de estancia hospitalaria.
Facilitar la integracién social.

Mejorar la calidad de vida.

Disminuir los costes econdmicos de la enfermedad.

En el grupo de pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica de origen

restrictivo es en el que los dispositivos de VMD han demostrado ser muy eficaces, con

los siguientes logros:

>
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Correccion de la insuficiencia respiratoria cronica , con mejoria de la

oxigenacion y reduccion de la hipercapnia.

97,127

Mejoria en cierto grado de la calidad de vida , permitiendo, en muchos

casos, llevar una vida laboral activat?124125,

Disminucién del nimero de ingresos hospitalarios™®*%’.

Aumento de la supervivencia en 3-5 afios*?%1%,

En pacientes con cifoescoliosis y fallo respiratorio cronico tratados con la asociacion

de ventilacion con presién positiva intermitente nocturna mas oxigenoterapia continua

la supervivencia es mejor que en augellos pacientes con similar grado de insuficiencia

respiratoria tratados s6lo con oxigenoterapia domiciliaria*®.
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Los mecanismos por los que la VPPN aplicada durante la noche, permiten mejorar e

incluso normalizar el intercambio de gases, no sélo durante el periodo de ventilacién

(explicable por un incremento de la ventilacion alveolar y la mejoria en la relacién

ventilacion/perfusion) sino durante todo el dia, no estdn bien establecidos vy

probablemente se relacionen con el concurso de varios acontecimientos:

>

Incremento del volumen corriente durante la ventilacion

Evita la presencia de microatelectasias, e incrementa la capacidad
residual funcional, lo que tendra como consecuencia una mejor
relacion V/Q y una mejora permanente del intercambio gaseoso.
La contribucion de este mecanismo se considera de escasa
importancia, dado que, aunque la ventilacion mecanica con presion
positiva se acompafia de discretos incrementos de volumenes
pulmonares, no se aprecian cambios significativos en las pruebas

funcionales ni en la distensibilidad pulmonar de estos enfermos.

El reposo de los masculos respiratorios
Se ha demostrado una reduccion de la actividad del diafragma 'y de

los mlsculos accesorios tanto en pacientes sanos*?***°

, COmo en
pacientes con patologia restrictiva durante la aplicacion de la
VPPN En algunos estudios'?!*, se ha comprobado un
aumento de la fuerza de los musculos respiratorios a corto plazo
con la VPPN'®, apreciandose incrementos de presion inspiratoria
méaxima en pacientes EPOC, y en otros un aumento de la
resistencia®*. Pero la mejora de la funcién muscular podria ser
debida, més que al reposo muscular durante su aplicacion, a una

mejoria de PaO, y el pH™**3,
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» Laresensibilizacién (“ressetting”) del control central
Es el resultado de una mejora de la quimiosensibilidad (las
situaciones de hipercapnia mantenida y alcalosis metabdlica
determinan una disminucion de la sensibilidad de los centros
respiratorios, ocasionando una disminuciébn de la respuesta
ventilatoria a la hipercapnia). Se ha demostrado una mejor
respuesta a la hipercapnia tras aplicacion de VPPN en pacientes

135

con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)™", aunque

en pacientes con patologia respiratoria restrictiva hay escasos

datos al respecto y estos son contradictorios'®3*3¢,

» Disminucién del trabajo respiratorio
Se produce como consecuencia de la disminucion de las
atelectasias y mejoria de la compliance™’. Posiblemente, también
contribuye la disminucién del volumen residual, como se ha

demostrado en pacientes EPOC¥.

> Mejoria de la calidad de suefio™*®
Esto podria determinar un mejor funcionamiento de los centros
respiratorios y una resensibilizacién de los mismos frente al

estimulo hipercapnico.

La VMNI ha supuesto un gran avance en el manejo terapéutico de los pacientes con
patologia restrictiva, y mas concretamente en cifoescoliosis; en estudios recientes se
ha demuestrado un incremento en la supervivencia cuando se aplica en estadios de

insuficiencia respiratoria hipercapnica™®°.

Sin embargo, aunque este tipo de
tratamiento logra reducir parcialmente la sintomatologia, no consigue paliar totalmente

las limitaciones que la enfermedad ocasiona sobre la actividad cotidiana del sujeto.

38



VI. REHABILITACION RESPIRATORIA COMO ARMA
TERAPEUTICA EN PACIENTES CON
TRASTORNOS CRONICOS DE LA FUNCION
RESPIRATORIA

VI.1. Conceptos y objetivos

El fracaso de la funcién respiratoria aparece en un gran numero de enfermedades,
algunas de las cuales estan directamente relacionadas con el pulmén o con patologia
de las vias aéreas, como es el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC); otras, en cambio, se relacionan con la alteracién de la jaula toracica. Aunque,
inicialmente, la rehabilitacion respiratoria (RR) se utilizé especialmente en pacientes
con EPOC, con posterioridad se ha ido abriendo campo hacia otro tipo de enfermos
respiratorios en los que se detecta una capacidad funcional limitada como
consecuencia de una insuficiencia respiratoria cronica no relacionada con la
obstruccion de las vias aéreas. De hecho, la RR cada vez estd mas reconocida como

uno de los pilares de manejo de los pacientes con enfermedad pulmonar severa.

De los tratamientos de la EPOC, sélo la oxigenoterapia domiciliaria continua aplicada a
un grupo determinado de pacientes evolucionados (con PaO, menor de 55 mm de Hg),
ha demostrado un efecto beneficioso sobre supervivencia. Ni siquiera se ha
demostrado que produjese efectos en pacientes algo menos hipoxémicos, o en los
casos de desaturacion durante el suefio o con el esfuerzo. El resto de los tratamientos
farmacologicos no parecen tener efectos sobre supervivencia, aunque hay algunos

datos iniciales y retrospectivos con corticoides inhalados que lo sugeririan y
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actualmente existen estudios en marcha para contestar esta cuestion (estudio
TORCH).

La rehabilitacion se propone mejorar a los pacientes cuando el tratamiento
farmacoldgico y de soporte no ha sido suficiente. Asi, por ejemplo, la disnea tiende a
hacer a los sujetos con EPOC mas sedentarios; la falta o escasa movilidad produce
decondicionamiento muscular, debilidad y pérdida de masa muscular® y en este
contexto, se producen repercusiones psicolégicas con aparicion de ansiedad y
depresion, que junto a los factores musculares mencionados, agravan la disnea, con lo
gue se cierra un circulo vicioso. Intentar romper este circulo vicioso es el principal
objetivo de la rehabilitacion. La RR se constituye como un servicio continuado,
habitualmente multidisciplinario, dirigido a personas con enfermedad pulmonar y sus
familiares, con el objetivo de conseguir disminuir los sintomas, mejorar la calidad de

vida y mantener el maximo de independencia y normalizacion social.

El ejercicio fisico es importante en personas de edad avanzada y ha demostrado ser,
segln su cuantia, un predictor de mortalidad en personas de edad por encima de los
60 afios, retirados de la actividad laboral y no fumadores**. Un seguimiento durante
12 afios demostré una menor mortalidad en los sujetos que caminaban entre 1y 2
millas/dia frente a los que eran mas sedentarios; aun disminuia mas la mortalidad
entre los que andaban entre 2.1 y 8 millas al dia. Asi mismo, en el Harvard Alumni
Health Study'*? los sujetos que consumian mas de 2000 kilocalorias (Kcal) a la
semana, reducian su riesgo de muerte un 28%, al compararlos con los sujetos menos

activos.

En 2003, Pelkonen y colaboradores* publicaron un estudio, con seguimiento durante
veinticinco afios a la poblacion general de un &rea rural de Finlandia, que demostré
que la actividad fisica (consumo de mas de 2.268 Kcal por semana) se asociaba con

una disminucion mas lenta de la funcion pulmonar, ademas de un aumento de la
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supervivencia. Estos hallazgos pueden ser potencialmente importantes en pacientes
con enfermedad pulmonar evolucionada, pues el entrenamiento con ejercicio podria

retrasar la pérdida de funcion pulmonar.

Cualquier estrategia que suponga un aumento de la capacidad de ejercicio de los
pacientes seria, por tanto, primordial. Evitar el sedentarismo, favoreciendo la actividad
y el ejercicio fisico cotidiano (simplemente andar a diario), podria ser beneficioso para
el paciente con enfermedad respiratoria y deberia de recomendarse de forma general.
No hay estudios controlados que investiguen esta recomendacién general; sin
embargo, parece razonable, a la luz de las actuales evidencias, indicarlo si no puede

ofertarse un programa reglado de rehabilitacion.

Uno de los inconvenientes que se ha atribuido a estas técnicas es su escasa
repercusion en las pruebas funcionales respiratorias habituales. Sin embargo, en las
enfermedades respiratorias el grado de incapacidad no guarda relacion directa con las
medidas comunes de funcién respiratoria (FEV1, FVC). En diversos estudios, se ha
demostrado que las actuaciones terapéuticas que no guardan relacion con la
obstruccién de la via aérea o con la mecanica pulmonar, a menudo consiguen que el
paciente, no sélo se sienta mejor, sino que, incluso, consiga un mayor nivel de

autonomia en su vida diaria ***.

Pocos autores discuten ya el interés de programas de rehabilitacion como tratamiento

en los pacientes con EPOC no suficientemente controlados desde el punto de vista

145147 una reciente

clinico. Tres metandlisis de 14, 18 y 20 estudios controlados
revision Cochrane®® de 23 estudios y una revisién exhaustiva de la literatura realizada
por expertos'*® avalan con suficientes evidencias su aplicacién y uso rutinario. En la
revision Cochrane, la mas actualizada, se revisan 23 estudios bien controlados (todos

150,151

incluian ejercicios en sus programas), dos de los cuales eran nacionales y uno de

ellos de nuestro propio grupo de investigacion®. Los autores de la revisién concluyen
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gue, no son precisos mas estudios para intentar validar la utilidad de la rehabilitacion,

pues ya ha quedado suficientemente probada.

Todas las sociedades médicas profesionales, incluidas la American Thoracic Society
(ATS)™, la European Respiratory Society (ERS)*, la Sociedad Espafiola de

154 "asi como el proyecto GOLD™, el mas

Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
global, invitan al uso de la rehabilitacion en el tratamiento basico de la EPOC en sus
documentos de recomendaciones de actuacién y guias de préactica clinica. Existen
también recomendaciones y guias especificas sobre rehabilitacion especialmente

aconsejables™®*%,

La rehabilitacion respiratoria mejora la disnea, la capacidad de resistencia al esfuerzo
y la calidad de vida (evidencias tipo A). Estas mejorias son moderadamente grandes y

significativas desde el punto de vista clinico, y no solo estadistico.

En la revision Cochrane'*® antes mencionada se demostraba una mejoria en la calidad
de vida en tres de los cuatro importantes dominios CRDQ: disnea, fatiga y control de la
enfermedad; pero no asi en funciébn emocional. El efecto era mayor de 0.5 unidades,
que es el nivel de minima diferencia clinica importante. Para la disnea, por ejemplo, las
diferencias medias eran de 0.98 unidades (intervalo de confianza (IC) 95%: 0.74-1.22
unidades). La ganancia en la capacidad maxima de ejercicio tras rehabilitacion fue
modesta, de 5.4 watios (IC 95%: 0.5-10.2 watios). La mejoria en la capacidad
funcional de ejercicio fue més clara, de 49 m de media en el test de los 6 minutos (IC
95%: 26-72 m), aunque el limite inferior del intervalo de confianza era inferior al nivel
de significacién clinica establecido. Se ha sugerido que los programas de duracién
més larga podrian tener mayor efecto sobre la capacidad funcional de ejercicio; otro
metaanalisis'®’ parece confirmar este punto, al demostrar, en el grupo de EPOC
graves, que so6lo con ese tipo de programas de larga duracion, se producian beneficios
(tabla 4).
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Tabla 4. Evidencias en rehabilitacion respiratoria

TIPO DE ACTIVIDAD EFECTOS EVIDENCIAS
Rehabilitacion respiratoria (que incluya Mejoria de la disnea, la resistencia al Tipo A
ejercicio) esfuerzo y la calidad de vida
Rehabilitacion respiratoria Disminucién de la utilizacion de servicios Tipo B
sanitarios.
Menos reagudizaciones
Coste /eficiencia
Entrenamiento de extremidades Mejoria de sintomas y calidad de vida Tipo B
superiores
Entrenamiento de musculos respiratorios Posiblemente en casos con debilidad Tipo B-C
Dudoso valor afiadido al ejercicio
Educacion, soporte psicoldgico Dudoso valor afiadido Tipo C
respiracion diafragmatica o a labios
fruncidos, fisioterapia.
Soporte y medidas nutricionales Su valoracion tiene importancia Tipo C
prondstica pero con poco valor
terapéutico
Rehabilitacion respiratoria Aumento de supervivencia Tipo C

No son muchos los trabajos controlados que hayan explorado la influencia de estos
programas sobre la utilizaciébn de los servicios de salud. Aungque algunos son de
suficiente calidad, en general se realizaron sobre pequefios grupos y, por tanto, las

evidencias serian de tipo B.

Se ha demostrado que, en el afio posterior al programa de rehabilitacién, disminuye
claramente el nimero de hospitalizaciones al comparar con afios previos'®*'®?, En el
estudio de Griffiths y colaboradores'®, se demostré la disminucién en el nimero de
dias ingresados tras la rehabilitacion (de 10.4 a 21 dias), y ndmero de visitas
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domiciliarias (de 1.5 a 2.8 visitas); ello también se ha puesto de manifiesto en otros
estudios tras seguimientos de un afio. Incluso en otros trabajos no tan concluyentes,

se mostraba una disminucion en el niamero de reagudizaciones™.

Recientemente se ha demostrado una asociacién inversa entre la actividad fisica y el
riesgo de ingresar en un hospital por reagudizacion. En el trabajo de Garcia-Aymerich
y colaboradores®, el tercio de los pacientes con EPOC que tenian una actividad
equivalente a pasear mas de 60 minutos al dia (mas de 232 Kcal/dia), tenian una

disminucion de un 50% en el riesgo de hospitalizacion por reagudizacion.

Son aspectos de gran importancia, por la clara repercusion que tienen, no sélo sobre
la calidad de vida de los pacientes, sino también en la disminucion de costes de la
atencion a este tipo de procesos. Los estudios de coste/efectividad de la rehabilitacién
son pocos Yy, posiblemente, insuficientes, pero arrojan conclusiones claras respecto a
la disminuciébn de costes (evidencias tipo B). Incluso programas hospitalarios
complejos, que precisaban ingresar a los pacientes, demostraban su efecto positivo
sobre el ahorro en costes'®. Los programas extrahospitalarios mas habituales (de 6
semanas), han demostrado un beneficio claro en coste/eficacia, cuando el resultado se
expresaba en términos de costes/qalys (galys = afios calidad de vida)*®®. En nuestro
pais, los programas de rehabilitacion suelen ser extrahospitalarios y seria necesario
validar con este tipo de andlisis los programas de nuestro entorno, pues los resultados
de otros paises son dificiimente extrapolables al nuestro (grandes diferencias en

costes de personal, repercusiones laborales, etc.).

Los efectos de la rehabilitacion sobre la supervivencia, no estan claros ni son
demasiado evidentes. Existen pocos trabajos rigurosos, randomizados y con grupo
control con un seguimiento mas alla de 2 afios. Dentro de ellos, el trabajo de Ries y
colaboradores®®, con seguimiento mas largo, de 6 afios, no conseguia demostrar el

efecto de un programa de RR sobre la supervivencia, aunque si habia una tendencia a
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mejorarla; un 67% de supervivientes en el grupo de pacientes rehabilitados, frente a
un 56% en los controles que recibieron tratamiento médico y educacional, demuestran

este efecto, pero sin alcanzar la significacion estadistica.

Aunqgue hay estudios que comparan la mortalidad de grupos de pacientes que realizan
RR, con la mortalidad de controles procedentes de cohortes histdricas o de valores
medios extraidos de estudios epidemiolégicos o de multicéntricos solventes, esta
metodologia es claramente insuficiente para extraer conclusiones claras. No obstante,
la mejoria en las cifras de mortalidad en los pacientes EPOC en los ultimos 20 afios se
ha atribuido a un mejor tratamiento de los pacientes y dentro de éste, la rehabilitacion

ha podido jugar un papel importante.

La baja calidad de vida se relaciona con méas hospitalizaciones y una mayor
mortalidad®’; también la disnea ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad,
incluso mejor que el propio FEV1'®®, Ultimamente, se ha comprobado que la capacidad
de esfuerzo de los pacientes con EPOC era una de los determinantes principales de la
mortalidad, independientemente del FEV1 y de la edad'®. En este orden de cosas, el
test de 12 minutos y el de 6 minutos tras rehabilitacién ha sido descrito como un buen

predictor de supervivencia*’®*".

El entrenamiento al ejercicio ha demostrado mejorar la disnea, la calidad de vida y la
resistencia al esfuerzo, todos ellos factores que parecen relacionarse con una menor
mortalidad; por ello, no seria extrafio que globalmente, esos efectos fuesen también
evidentes. Sin embargo, las evidencias actuales son débiles (tipo C) respecto a la
capacidad de la rehabilitacion para disminuir la mortalidad. En este sentido, un
programa en el que participan cuatro hospitales espafioles (Santa Cruz y San Pablo,
Cruces, Juan Canalejo y Virgen del Rocio), pretende contestar como objetivo principal
a esta interrogante, al tiempo que analizar la relacién con una posible disminucion de

las hospitalizaciones y la utilizacién de los servicios de salud.
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VI.2. Bases fisiopatoldgicas que apoyan el uso del entrenamiento al ejercicio

En los cifoescolibticos, se presenta una combinacion de efectos por la disminucién de
la compliance de la caja toracica y por la debilidad de los masculos respiratorios. Las
limitaciones funcionales y clinicas se deben a la rigidez y distorsion de la caja toracica,
lo que conduce finalmente a un aumento del trabajo respiratorio y a una mala dinamica
ventilatoria. Estas restricciones inicialmente se hacen patentes durante el ejercicio, vy,
finalmente, aparecen también durante el reposo. Los principales factores que limitan a
estos pacientes son una capacidad funcional disminuida (que les produce intensa

disnea) y el dolor de espalda®™.

Recientemente se ha demostrado, a partir del trabajo de Hamilton y colaboradores,
que la fuerza de los musculos periféricos, corregida para diferentes edades, sexo y
altura, se encuentra significativamente reducida en los pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica®. La disminucion en la fuerza de estos musculos, contribuiria de
una forma significativa a la intensidad de los sintomas e influiria en la intolerancia al
ejercicio de manera independiente, junto con otros factores como las incapacidades
ventilatoria, circulatoria o del intercambio de gases. Los autores del trabajo enfatizan
en la necesidad de valorar la contribucion de la fuerza de estos musculos en el manejo

terapéutico de los enfermos.

La disfuncién muscular en la insuficiencia respiratoria cronica, podria deberse a una
miopatia especifica o bien tratarse de un epifenédmeno de factores potencialmente
concurrentes (desentrenamiento, hipoxia tisular e inflamacion). Sin embargo, cabe

pensar que ambas hipdtesis no son necesariamente excluyentes'’.

La debilidad muscular de las extremidades inferiores de estos pacientes, se explica,
en parte, por la pérdida de la masa muscular y es independiente del grado de

afectacion funcional respiratoria. Suele encontrarse una redistribucion del tipo de fibra
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muscular, con disminucion de fibras tipo | (oxidativas y lentas), una disminucién del
numero de capilares por area y por fibra muscular, asi como una disminucién de las
enzimas oxidativas y de la capacidad oxidativa del misculo®.

Maltais y colaboradores™, documentaron el verdadero efecto del entrenamiento en su
trabajo. Estudiaron a 11 pacientes EPOC en fase estable de su enfermedad y los
sometieron a un programa de ejercicios aerébicos en una bicicleta ergométrica a alta
intensidad en sesiones de 30 minutos, tres veces por semana durante 12 semanas.
Antes y después de dicho programa se extrajeron biopsias musculares del masculo
vasto lateral derecho. Determinaron la actividad enzimatica de: lactato deshidrogenasa
(LDH), hexoquinasa (HK), fosfofructokinasa (PFK), citrato sintetasa (CS) y 3-hidroxiacil
Co-A deshidrogenasa (HADH) con técnicas espectrofotométricas. En su estudio
encontraron, tras haber sometido a los pacientes al programa de entrenamiento, un
aumento significativo de la actividad de las enzimas responsables de la funcion
oxidativa muscular (CS y HADH), pero no de las enzimas glicoliticas (LDH, HK y PFK).
En un estudio posterior, el propio Maltais’?, utilizando 9 pacientes EPOC y 9 controles
sanos, demostré que, la acidosis lactica precoz de los primeros se correlacionaba con
la menor actividad a nivel de las biopsias musculares de las enzimas oxidativas (CS y
HADH), sin que existiesen diferencias entre ambos grupos de los niveles de actividad

de las enzimas glicoliticas (LDH, HK y PFK).

Durante los ultimos afios, se han demostrado de forma fehaciente los efectos
fisiologicos positivos del entrenamiento fisico en pacientes con EPOC. Los cambios
observados son debidos a la mejoria del transporte y mejor utilizacién del O, en las
células, teniendo efectos claramente favorables sobre la bioenergética del musculo
periférico. Estos efectos se manifiestan clinicamente con una disminucion de la
sintomatologia, mejoria de la calidad de vida del paciente y en un aumento en su

capacidad de tolerancia al ejercicio, asi como en un mejor desarrollo de actividades de
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la vida diaria. Ademas, se ha demostrado una reduccién en el nimero de dias de

hospitalizacién y reduccién en el uso de recursos farmacolédgicos.

Debido a que la EPOC es la mas frecuente de las alteraciones respiratorias cronicas,
la mayoria de los estudios concentran su atencion en la RR de los pacientes afectos
de EPOC'™'®. Sin embargo, existen trabajos recientes que demuestran el efecto
beneficioso de los programas de entrenamiento al ejercicio en pacientes con alteracién
de la funcion pulmonar no EPOC.

En el trabajo publicado por Alves y colaboradores®®

se evalla el impacto de un
programa de rehabilitacién sobre parametros de funcién respiratoria y capacidad de
ejercicio en pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) previo a
realizarse tratamiento quirlrgico correctivo; someten a pacientes, con edades
comprendidas entre 10 y 13 afios (aun en periodo de crecimiento) y sin historia de
problemas pulmonares y/o cardiovasculares, aunque con alteraciébn de pardmetros
funcionales respiratorios, a un programa de entrenamiento al ejercicio durante 12
semanas, en sesiones de 60 minutos (10 minutos de calentamiento y 40 minutos de
ejercicios aerbbicos sobre tapiz rodante o cicloergbmetro al 60 y 30 % de su
frecuencia cardiaca maxima, respectivamente, y ultimos 10 minutos dedicados a
relajacion con ejercicios de baja energia). Tras el periodo de entrenamiento, evallan
su eficacia con valoracion de parametros funcionales respiratorios y prueba de marcha
de 6 minutos (PM6). Los autores han objetivado una mejoria en los parametros de
funcion respiratoria y capacidad de esfuerzo (PM6), con disminucién de la frecuencia
cardiaca y respiratoria, aumento de la distancia recorrida y disminucion de la

percepcién de esfuerzo.

Estos hallazgos sobre efectos beneficiosos, apoyan el hecho de que los programas de
entrenamiento al ejercicio podrian ser aplicables, con las debidas adaptaciones

especificas, a otras enfermedades respiratorias crénicas. Podria ser este el caso de la
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cifoescoliosis severa del adulto, para mejorar el control de sintomas, la calidad de vida

y la tolerancia al ejercicio.

VI.3. Indicaciones y seleccion de pacientes

La rehabilitacion respiratoria deberia ofertarse a la mayor parte de los pacientes que
tras un tratamiento farmacolégico Optimo sigan limitados por los sintomas; esta
situacion suele darse en pacientes con una enfermedad moderada-grave, si bien el
FEV, no es el criterio de seleccién. Parecen obtenerse beneficios en todos los estadios

d 177

de gravedad de la enfermedad™’’, siendo la propia GOLD la que recomienda su uso en

estadios mas precoces de esta patologia.

En 2002, un trabajo de la American Lung Association'’®

revel6 que el 51% de los
pacientes con EPOC reconocen limitaciones en su capacidad para trabajar, un 70%
reconocen limitaciones fisicas, el 56% impedimentos para sus labores en el hogar, el
53% para las actividades sociales, el 50% reconoce problemas para dormir y el 46%
para sus actividades familiares. Es evidente que el campo de aplicacion de la

rehabilitacion es amplio y adaptable a un buen nimero de pacientes.

Existen algunas opiniones de que los pacientes con grado 5 de disnea en la escala de
la British Medical Research Council (MRC) y confinados en su casa, responderian mal
a este tipo de soporte ain con personal domiciliario”®. Sin embargo, este criterio no
son compartidos por todos; sélo un pequefio grupo tendrian esos condicionantes y aln
para pacientes muy evolucionados a los que se les ha practicado cirugia de reduccién
de volumen, hay evidencias firmes de que pueden beneficiarse de la rehabilitacion®®
82 No obstante, parece mas razonable ofrecer la rehabilitacion mas precozmente, y

en fases menos evolucionadas de la enfermedad.
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La edad avanzada, per sé, no suele considerarse un inconveniente para la
rehabilitacion, dado que la tolerancia y los resultados suelen ser buenos aun por

encima de los 75 afios™®,

Extrapolando estas conclusiones a los pacientes con cifoescoliosis severa y
repercusion respiratoria, al igual que la ventilacibn mecénica no invasiva y la
oxigenoterapia domiciliaria se complementan en el manejo terapéutico de estos
pacientes, con el trabajo de Alves y colaboradores'®, se abre camino para pensar que

el uso de la RR seria ir un paso mas alla en el manejo terapéutico de éstos pacientes.

No obstante, hay factores que pueden ensombrecer los resultados obtenidos tras un
programa de rehabilitacion, como la presencia de enfermedades extrapulmonares
(insuficiencia cardiaca severa, artritis, artrosis,...), un bajo nivel educacional, la falta de

soporte emocional y, sobre todo, la escasa motivacion del paciente®>*%.

VI.4. Programas hospitalarios vs programas domiciliarios

La mayor parte de los programas de rehabilitacion son efectuados por equipos
hospitalarios, pero realizados de forma ambulatoria. Son mucho menos habituales, los
programas que se realizan desde el principio en el domicilio del paciente. Por otra
parte, tras un programa de rehabilitacion, los efectos conseguidos por los pacientes se
van perdiendo con el tiempo, si no continuan ejercitdndose; por ello, los programas
domiciliarios también pueden tener una gran importancia para intentar mantener las
mejorias, haciendo que los pacientes se acostumbren a integrar el ejercicio en su vida
cotidiana. Los programas domiciliarios toman mas protagonismo en aquellos paises o
regiones con una amplia dispersion geografica poblacional, malas comunicaciones

invernales por las inclemencias del tiempo, etc.
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Uno de los trabajos mas conocidos a cerca del ambito domiciliario es el de Wijstra y
colaboradores'®’y el seguimiento que hacen los autores de sus efectos a mas largo

pla20188,189

. Inicialmente, demostraban una clara mejoria en la calidad de vida (14
puntos en el cuestionario especifico CRDQ) y una modesta mejoria (de 8 vatios) de la
capacidad de ejercicio maximo, tras su programa rehabilitador de 12 semanas. Se
trataba, no obstante, de un programa complejo, en infraestructuras, personal, técnicas
y dedicaciéon. La direccion era ejercida por un neumdlogo y el paciente visitaba al
fisioterapeuta local 2 veces por semana, haciendo ejercicios de relajacion, respiracion
diafragmatica, entrenamiento muscular respiratorio y ejercicio en bicicleta ergométrica
hasta el 75% de su maximo. En el domicilio, repetian todos los dias los distintos
entrenamientos, incluido ejercicio en bicicleta estatica. Eran visitados una vez al mes

por la enfermera y acudian con la misma frecuencia al médico de familia para control.

Nuestro grupo de trabajo™*, puso en marcha un sencillo programa domiciliario, con el
gue se obtuvieron buenos resultados, logrando una mejoria de los sintomas, de la
capacidad funcional para esfuerzos submaximos y de la calidad de vida, y todo ello
con una gran economia de medios y metodologia. En este caso, los pacientes
entrenaron con el Shuttle Walking Test (SWT) en su casa 0 en sus inmediaciones.
Comenzaron 2 niveles por debajo de su maximo y en una distancia de 20 m en vez de
10 m para facilitar los paseos; se le proporcion6 una cinta de 20 m para poner en el
suelo y un cassete con sefiales auditivas para fijar la velocidad de paso. El programa
constd de 6 sesiones de entrenamiento por semana, con 1 dia de descanso, revision
por neumaologo cada 2 semanas para controlar evolucién y aumentar los niveles y los

tiempos de entrenamiento. El programa tuvo una duracién de 12 semanas.

En programa domiciliarios, mas abiertos y menos controlados, los efectos parecen
menores. Asi, Puente-Maeztu y colaboradores’® compararon un programa
ambulatorio en el que se aconsejaba pasear 3 Kilometros en menos de una hora, 4

dias por semana, frente a otro programa ambulatorio reglado que entrenaban al 70%
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de su maximo en tapiz rodante, 60 minutos, 4 dias por semana. El entrenamiento
supervisado de ejercicio con tapiz produjo una mayor mejoria, sugiriendo un efecto
“dosis dependiente”, ocasionando una mayor disminuciéon de la demanda ventilatoria,
del umbral de acidosis sublactica y promoviendo un patron respiratorio mas eficiente.
Un estudio multicéntrico espariol (en el cual participa nuestro grupo de trabajo) arroja
datos parecidos a cerca de la eficacia de programas ambulatorios controlados frente a
programas poco controlados (sin control del nivel de esfuerzo, intensidad y duracion);
incluso con intensidad de entrenamiento y duracion menor que las empleadas en el
protocolo de entrenamiento puesto en marcha por nuestro grupo de trabajo en
rehabilitacion domiciliaria*>*.

Aunque existen programas de rehabilitaciébn en pacientes hospitalizados (con alto
coste), éstos se suelen llevar a cabo en régimen ambulatorio sobre pacientes estables,
con una periodicidad de 3-4 sesiones por semana y una duracion de 8 a 12 semanas.
Aunqgue existen pocos datos adn, un programa de 6 semanas parece producir mayor
mejoria en la calidad de vida que uno similar de 4 semanas®®. En un metanélisis de
Salman y colaboradores, de 6 trabajos analizados en EPOC graves, solo se obtenian
resultados positivos en los 3 que se referian a programas de entrenamiento de 6
meses de duracion’,

Como se ha comentado, los efectos positivos de la rehabilitacion se van perdiendo con
el tiempo, aunque parecen mantenerse al menos 9 meses (independientemente de

que no se haga programa de mantenimiento)**

, € incluso persisten unos 2 afos si se
acompafia de estrategias de refuerzo sencillas****!. Pese a la puesta de programas
de seguimeinto con la finalidad de evitar las pérdidas que se producen tras finalizar el
periodo de entrenimiento, la eficacia de éstos es dudosa; asi, se ha visto que
programas de vigilancia con seguimiento mensual, complementado incluso con
llamadas telefénicas bisemanales, no tienen mejores resultados que controles

trimestrales menos exhaustivos®®.
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Hay dos trabajos que abordan el problema de mantenimiento de los efectos tras la
finalizacion de un programa de entrenamiento: son los estudios de Brooks y
colaboradores’® y Ries y colaboradores'®®. En el primero, se comparan 2 grupos
randomizados, uno con seguimiento normal y otro con llamadas quincenales y visitas
de refuerzo mensuales; en ambos grupos hay un claro deterioro en la capacidad
funcional de esfuerzo y en la calidad de vida a lo largo del afio, sin claros beneficios de
un grupo de seguimiento sobre otro. Lo mas destacado, es la importante pérdida en la
adherencia al programa, cercana al 50% a los 9 meses, con independicia del grupo de
seguimiento al que pertenecian. El segundo estudio, de Ries y colaboradores®®,
compara programas con cuidados estandares y seguimiento con contactos semanales
y sesiones de refuerzo mensuales. Algunas mejorias comparativas se observaban a
los 12 meses en el grupo controlado (mejorias en capacidad de esfuerzo, indices
generales de salud y dias de hospitalizacién) aunque sin diferencias en sintomas, ni
en cuestionarios especificos de calidad de vida; a los 2 afios no habia ningun tipo de
diferencias entre grupos. En otro estudio, Griffiths y colaboradores®®* notaron que, de
los 200 pacientes con EPOC que completaron su programa de rehabilitacién de tres
meses, con buenos resultados, sélo acudian al programa de seguimiento semanal un
25% del total.

Parecen necesarios mas trabajos que estudien estrategias de mantenimiento mas
utiles. Que los efectos se mantengan al menos unos meses, no parece una mala
comparacién con la mayor parte de las medicaciones al uso. Indudablemente,
debemos intentar incorporar cierto nivel de ejercicio a la vida cotidiana del paciente,
utilizando estrategias de entrenamiento deportivo, en gimnasios de barrio, buscando
diversién para mejor cumplimentacion, etc., aunque no existen grandes evidencias
sobre resultados de esas estrategias. En cualquier caso, siempre parece factible,
volver a repetir un programa controlado hospitalario/ambulatorio al cabo del tiempo si

fuese preciso.
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VI.5. Componentes y disefio de un programa de entrenamiento al ejercicio

Los programas de rehabilitacion suelen incluir componentes educativos en sus
programas. Estos pueden facilitar el mejor conocimiento de la enfermedad y la mejor
cumplimentacion del tratamiento (por ejemplo, disminucién de la utilizacion de beta 2-
adrenérgicos), pero su contribucién independiente a la mejoria que experimentan los
pacientes no esta clara'®. En este sentido, se han puesto en marcha estudios que
pretenden evaluar la repercusibn de la educacion en las reagudizaciones,

hospitalizaciones, sintomas y calidad de vida*®*.

Asi, los programas de tratamiento psicoldgico especiales no parecen contribuir de

forma clara a la mejoria si no se realizan junto al ejercicio (tabla 4).

Con respecto a los pacientes EPOC, dado que los trabajos son escasos, no hay
evidencias claras de que la fisioterapia y el drenaje de secreciones deban
recomendarse. Tampoco existen evidencias suficientes acerca de la eficacia de

técnicas de respiracion diafragmatica o con labios fruncidos para recomendarlas™®.

El estado nutricional es un componente importante en los pacientes con EPOC y una
disminucion del indice de masa corporal, se ha mostrado como un factor
independiente de riesgo de mortalidad en este tipo de pacientes (evidencia tipo A)*, y
también tiene repercusion sobre la utilizacion de los servicios sanitarios y morbilidad.
Los tratamientos dietéticos suplementarios, con anabolizantes, testosterona etc., no
reportan beneficios evidentes y posiblemente el ejercicio es todavia la estrategia mas
adecuada, aunque son necesarios mas estudios de tratamientos combinados; ni la
revision exhaustiva de la literatura con caracter general™’, ni las revisiones
actualizadas sobre aportes dietéticos han demostrado evidencias para aconsejar su

uso'®®. Sin embargo, este campo tiene un indudable interés de investigacién para
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conocer las causas y mecanismos por los que este grupo de desnutridos con

enfermedad respiratoria crdnica tienen peor prondstico.

El entrenamiento de la musculatura respiratoria especifica con distintos dispositivos,
como la respiracion a través de resistencias en la boca (P-flex), los dispositivos de
umbral de presioén, el espirémetro incentivo, la ventilacién isocapnica etc., no parecen
mostrar claros beneficios (evidencia tipo C), salvo que se controle el patrén

199

respiratorio™" (evidencia tipo B). De todas formas, desde el metanalisis de Smith y

colaboladores'®, poco esperanzador, ha habido publicaciones aisladas en la literatura
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gue volvian a debatir sobre su utilidad™™". Incluso en un metanalisis mas reciente

(Lotter y colaboradores) 2%

, se sugiere que los beneficios se obtendrian en los
pacientes que previamente tienen debilidad de los musculos respiratorios, por lo que
esa deberia de ser la indicacién principal. En nuestra experiencia®®?, incluso el
paciente sin debilidad muscular podria obtener beneficios. De hecho, el estudio
realizado por Ramirez Sarmiento y colaboradores®® concluye que el entrenamiento
inspiratorio conduce a una mejora funcional especifica de los muasculos inspiratorios y

a cambios adaptativos en la estructura externa de los musculos intercostales.

Aun en el caso de que el entrenamiento de los musculos respiratorios funcione, no
esta claro que aporten algo afiadido al ejercicio de extremidades. El componente mas
validado de un programa de RR es el entrenamiento muscular periférico a resistencia,
que incluya ejercicio de extremidades inferiores (evidencia tipo A), en general en

bicicleta ergométrica o tapiz rodante (tabla 4).

En general, se suele comenzar entre el 60-70% de los valores maximos de esfuerzo
del paciente y se va incrementando progresivamente a lo largo del programa. Los
controles mediante un porcentaje de la frecuencia cardiaca o nivel de disnea, aunque
se usan habitualmente, pueden ser algo arbitrarios. Monitorizar la carga soportada en

vatios, controlando el porcentaje aplicado, puede ser mas correcto; las bicicletas de
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entrenamiento que incorporan esta herramienta no comportan demasiada complejidad

ni son caras, al menos para los programas ambulatorios de control no domiciliario.

La simple elevacion de los brazos en sujetos normales aumenta, entre un 16% y un
24%, el VO,max y la VEmax respectivamente, alcanzdndose el umbral anaerobio mas
precozmente y un esfuerzo maximo menor que con las piernas®®*. Maniobras sencillas
realizadas por un paciente con EPOC (barrer, elevar pequefios pesos, borrar una
pizarra o cambiar bombillas) suponen un aumento del VO,max de un 50.2% y de un
55.7% en la VEmax , lo que podria explicar la fatiga y la disnea que presentan®®. Asi,
aungque las evidencias de la utilidad aislada de la rehabilitacibn aerdébica de
extremidades superiores son menos manifiestas (evidencia tipo B), tedricamente al
menos, parece razonable incorporarla a los programas de rehabilitacion hasta que se
206,207.

compruebe de forma mas notoria ; en estos casos se realizaria con bicicleta de

brazos o pequefios pesos.

Los programas de rehabilitacion basados en entrenamiento a fuerza de las
extremidades, parecen ser una alternativa valida en pacientes con patologia
respiratoria cronica, con buena tolerancia y resultados 2, aunque su uso esta menos
extendido que el de los programas mas clasicos a resistencia. Si bien los programas a
resistencia producen un mayor incremento de masa muscular, los beneficios en cuanto

175,209,210

a ejercicio, disnea y calidad de vida no parecen ser muy diferentes Las

recomendaciones GOLD, en este sentido, pudieran interpretarse de manera equivoca.

Los programas mixtos a resistencia/fuerza parecen igualmente validos, con buena
tolerancia y cumplimiento. Nuestro grupo de investigacion®?, se plante6 la posibilidad
de que un programa de entrenamiento mixto en pacientes EPOC podia se adecuado
para su tratamiento. De este modo, se estudié a un grupo de pacientes, a los que se
incluyé en un programa de entrenamiento con diferentes modalidades de ejercicios:

entrenamiento a fuerza (n=17), a resistencia (n=16) y entrenamiento mixto (n=14),
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comparando resultados en periodo basal, al término del entrenamiento (12 semanas) y
a las 12 semanas de haber finalizado el programa de entrenamiento. En todos los
grupos, se observd una mejoria significativa de la tolerancia al ejercicio y de la disnea.
Tras el entrenamiento, la capacidad de ejercicio submaximo alcanzada era similar en
el grupo entrenado a resistencia y en el grupo con entrenamiento mixto, siendo en
ambos grupos esta capacidad significativamente mayor a la alcanzada por el grupo
entrenado soélo a fuerza. Por otra parte, el incremento de fuerza de ciertos grupos
musculares, era similar entre los entrenados a fuerza y los que hicieron entrenamiento
mixto, y en ambos casos los resultados fueron significativamente superiores a los que

realizaron entrenamiento a resistencia.

Un entrenamiento mixto, a fuerza y a resistencia, parece mas completo desde el punto
de vista fisiolégico. Consigue unas mejorias significativas tanto en fuerza como en
endurance comparables a las logradas con cada uno de los entrenamientos
especificos por separado??. Este tipo de programas mantiene sesiones de la misma
duracién que los programas a fuerza o a resistencia, pero con ejercicios mas variados
y con buena aceptacion por los pacientes. Es posible ademas, que esté mas indicado

en pacientes con mayor pérdida de masa muscular y debilidad.

VI.6. Entrenamiento al ejercicio en patologia respiratoria no EPOC

En los ultimos afios la RR se ha desarrollado de forma importante, fundamentalmente
en la EPOC, a la vista de los resultados obtenidos en cuanto al control de sintomas y
mejoria de la calidad de vida; por ello, cada vez mas, se esta aplicando en otras

enfermedades respiratorias cronicas.

De esta manera encontramos trabajos publicados en pacientes con patologia

respiratoria restrictiva de origen toracégeno, como el publicado por Alves vy
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colaboradores®®* que versa sobre pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente,
en los que, tras un programa de entrenamiento al ejercicio, se consiguen mejorias
funcionales y de capacidad de esfuerzo previas a realizacion de un tratamiento

521 un caso de un

quirargico correctivo definitivo. Ragucci y Vainrib reportan en 200
varén con cifoescoliosis secundaria a osteoporosis idiopatica que sufre fractura
esternal espontanea, en el que tras cirugia correctiva, se presenta un postoperatorio
inmediato tortuoso con intubacién prolongada; la aplicacion de un programa de
rehabilitacion ~ que incluyé ejercicios de fisioterapia respiratoria, espirometria
incentivada y entrenamiento al ejercicio de tipo resistencia sobre bicicleta ergométrica
y marcha, consiguié un adecuado acondicionamiento, siendo el nivel de resistencia del

paciente incluso superior al que tenia previamente a la fractura esternal.

En ocasiones los programas de ejercicio se centran sélo en el entrenamiento sobre
musculos respiratorios. Es el caso del llevado a cabo por Budweisier y
colaboradores®?, sobre pacientes toracdgenos (85% de los cuales eran
cifoescoliticos) y en tratamiento domiciliario con VMNIPP; tras aplicarlo observaron
en el grupo entrenado con respecto al grupo control, un incremento en la presion
inspiratoria maxima, una mejoria en la capacidad de esfuerzo méaximo y en la calidad
de vida, asi como una reduccion de tiempo en el uso de la ventilacion. En cambio, no
observaron diferencias entre grupos respecto a parametros gasométricos, capacidad

de marcha y volimenes pulmonares.

Mas recientemente se vienen realizando programas de entrenamiento en patologia
intersticial pulmonar. Diferentes trabajos demuestran la eficacia en el control del
sintoma disnea y la mejoria en la calidad de vida de pacientes aquejados de este tipo
neumopatia. Jastrezebski y colaboradores™® ,en 2006, estudiaron a 31 pacientes con
patologia pulmonar intersticial aplicando un programa de rehabilitacion respiratoria
durante 12 semanas (4 semanas en programa hospitalario y 8 semanas mas en

programa domiciliario) con entrenamiento de musculos respiratorios y ejercicio de
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endurance en cicloergbmetro al 60% de su capacidad de esfuerzo maximo,
obteniendo, al final de dicho programa, mejorias en la sensacion de disnea y en
cuestionarios de calidad de vida, si bien, no se objetivaron cambios en los test de
funcién pulmonar. En 2008, Nishiyama y colaboradores®** publicaron un estudio en 31
pacientes con fibrosis pulmonar idiopética, estableciendo un estudio comparativo entre
un grupo entrenado frente a un grupo control. Se realiz6 un programa de
entrenamiento al ejercicio durante 10 semanas, al final de las cuales se observ6 que
no existian cambios significativos entre ambos grupos respecto a parametros de
funcién pulmonar, valores gasométricos ni en el rango de disnea, pero si aparecian
mejorias significativas en el grupo entrenado en cuanto a la distancia recorrida en la
prueba de marcha de 6 minutos (PM6) y en la puntuacién global del test de calidad de
vida que emplean para evaluar a estos pacientes (St. Georges’s Respiratory
Questionnaire, SGRQ).

Holland y colaboradores®®, estudian a pacientes con fibrosis pulmonar idiopética,
planteando un estudio comparativo entre un grupo control y un grupo entrenado con
un programa de ejercicio durante 8 semanas, evaluando a ambos grupos a las 6
semanas de finalizar el programa de entrenamiento. Ellos concluyen que, con el
programa de entrenamiento al ejercicio mejoran la capacidad de esfuerzo maximo, el
sintoma disnea (evaluado por escala de MRC) y existen mejoras significativas de los
item disnea y fatiga segun el cuestionario de calidad de vida CRDQ, aln sin existir
cambios en los parametros de funcién pulmonar; sin embargo, estas mejoras no se

mantienen tras 6 semanas de cesar el programa de entrenamiento.

Otras patologias respiratorias se han visto igualmente beneficiadas de programas de
rehabilitacion respiratoria centradas en el entrenamiento al ejercicio. Asi, encontramos
un trabajo publicado sobre pacientes con bronquiectasias®'®, donde se comparan tres
grupos: grupo con programa de entrenamiento mixto al ejercicio, grupo con programa

de entrenamiento mixto al ejercicio mas entrenamiento de musculatura inspiratoria y
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grupo control, y se observa que en los grupos con entrenamiento hay mejoria de la
capacidad al ejercicio frente al grupo control; respecto a parametros de evaluacién de
calidad de vida, se ven mejorados en los paciente entrenados, aunque las mejoras son
significativamente mayores en aquellos pacientes que tienen entrenamiento al ejercicio
asociado a entrenamiento de la musculatura inspiratoria. La experiencia, aunque

limitada, en fibrosis quistica®*"*'®

, también apoya el hecho de que aun con programas
muy simples de entrenamiento, puede mejorar la capacidad cardiopulmonar y, por

tanto, su respuesta al ejercicio.

Una revision de la Cochrane®?® de 2009, en la que se evalGan 49 publicaciones acerca
de los beneficios del entrenamiento fisico en pacientes asmaticos, concluyen que éste
mejora el acondicionamiento cardiopulmonar y la calidad de vida de forma significativa,
aun sin modificar los parametros de funcion respiratoria, recomendando su inclusion

en los programas de tratamiento y prevencion de asma inducido por el ejercicio.

Aunque con resultados muy dispares entre los diferentes grupos de pacientes, dadas
las peculiaridades de cada una de estas patologias, todos los autores concluyen que
es necesario realizar estudios con grupos mas extensos, para clarificar los
fundamentos de la mejoria en la calidad de vida, cuanto tiempo se mantienen los
beneficios obtenidos tras los programas y su coste-beneficio, para la introduccién de

programas de entrenamiento en las guias de manejo clinico de estos procesos.
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En resumen, todavia hoy se continla debatiendo el mecanismo por el cual el
entrenamiento al ejercicio es eficaz. Hay evidencias de que el entrenamiento puede
mejorar la capacidad de ejercicio submaximo, la disnea, la capacidad funcional y la

calidad de vidal#®24®

en pacientes EPOC, per sé o asociado a otros tratamientos mas
clasicos. Probablemente, el éxito de la rehabilitacion pulmonar se deba a su influencia
favorable sobre factores sistémicos y la comorbilidad asociada a las patologias
respiratorias crénicas. Dado que existe un deterioro comidn en todos los procesos
respiratorios cronicos, cabria pensar que el entrenamiento al ejercicio puede aportar
similares beneficios a otros trastornos respiratorios crénicos distintos a la EPOC,
aungue las evidencias apuntan a que seria necesario poner en marcha un mayor

ndmero de ensayos clinicos y otros estudios que avalen esta hipétesis %%,
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l.  JUSTIFICACION DE LA TESIS

Recientemente se ha demostrado, a partir del trabajo de Hamilton y colaboradores®,
que la fuerza de los musculos periféricos, corregida en funcién de variables como
edad, sexo y altura, esta significativamente reducida en los pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica. La disminucion en la fuerza de estos musculos, contribuye de una
forma significativa a la intensidad de los sintomas e influye en la intolerancia al
ejercicio de manera independiente, junto con otros factores como las incapacidades
ventilatoria, circulatoria o para el intercambio de gases. Los autores del trabajo
enfatizan en la necesidad de valorar la contribucion de la fuerza de estos musculos en

el manejo terapéutico de estos enfermos.

La disfuncién muscular en la insuficiencia respiratoria crénica, podria corresponder a
una miopatia especifica, o bien tratarse de un epifendmeno de factores potencialmente
concurrentes (desentrenamiento, hipoxia tisular e inflamacién). Sin embargo, cabe
pensar que ambas hipétesis no son necesariamente excluyentes'’®. La debilidad
muscular de las extremidades inferiores de estos pacientes se explica, en parte, por la
pérdida de la masa muscular y ésta es independiente del grado de afectacion funcional
respiratoria. De hecho, suele encontrarse una redistribucion del tipo de fibra muscular,
con disminucion de fibras tipo | (oxidativas y lentas), disminucion del nimero de
capilares por area y por fibora muscular, asi como disminuciéon de enzimas oxidativas y

de la capacidad oxidativa del musculo®.

En los Ultimos afos, se han venido demostrado de forma fehaciente los efectos
positivos del entrenamiento fisico en pacientes con EPOC. Y los cambios observados
son debidos a la mejoria del transporte de oxigeno (O;) y su mejor utilizacion en las

células, lo que tiene efectos claramente favorables sobre la bioenergética del musculo
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periférico. Estos efectos se manifiestan clinicamente como una disminucién de la
sintomatologia, una mejoria de la calidad de vida del paciente y un aumento en su
capacidad de tolerancia al ejercicio y mejor desarrollo de actividades de la vida diaria.
Ademas, se ha demostrado una reduccion en el numero de dias de hospitalizacion y

reduccién en el uso de recursos farmacolégicos*.

Debido a que la EPOC es la mas frecuente de las alteraciones respiratorias cronicas,
la mayoria de los estudios concentran su atencion en la rehabilitacion pulmonar de

estos pacientes'’*"®.

Sin embargo, estos hallazgos beneficiosos podrian ser
aplicables, con las debidas consideraciones especificas, a otras enfermedades
respiratorias crénicas con las que comparte algunas alteraciones fisiopatolégicas

comunes; este podria ser el caso de la cifoescoliosis.

Por todo lo expuesto, y porque no existe experiencia ni evidencia sobre la utilizacion
de la rehabilitacion respiratoria en la insuficiencia respiratoria crénica debida a
cifoescoliosis, se ha estimado util el disefio de un programa de entrenamiento al
ejercicio para este tipo de pacientes, basandonos, para ello, en la experiencia

adquirida en patologia obstructiva.

El objetivo del estudio llevado a cabo no es otro investigar la posibilidad de que este
tipo de tratamiento afiadido al soporte ventilatorio nocturno (de reconocida eficacia),
sea del mismo modo efectivo en pacientes con insuficiencia respiratoria toracégena a
la hora de controlar los sintomas, mejorar la calidad de vida y aumentar la capacidad

de tolerancia al ejercicio.

De otro lado, los pacientes con patologia respiratoria toracdégena tienen una gran
limitacién en su capacidad de ejercicio®??. Dicha capacidad, clasicamente, se evalia
en el laboratorio mediante pruebas de esfuerzo maximo en cicloergébmetro o tapiz

rodante, siendo el consumo de oxigeno maximo (VO,max) el parametro utilizado como
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indice de capacidad cardiorrespiratoria. Este parametro se utiliza para prescribir la
intensidad del entrenamiento en programas de RR y para identificar los beneficios
obtenidos tras el mismo”.

76,77,78
ce

A través de los trabajos realizados en pacientes EPO , sabemos que el Shuttle

Walking Test (SWT) es una prueba de paseo estandarizada, que permite la realizacion
de un esfuerzo de forma progresiva hasta maxima capacidad®®; se ajusta a un tipo de
esfuerzo de perfil incremental y maximo®, cuyos resultados se correlacionan
significativamente con el VO,max. No existe, sin embargo, experiencia en la
comparacién entre ambos tipos de pruebas de esfuerzo, en pacientes con
enfermedades toracégenas con repercusion funcional pulmonar. Por este motivo, se
pretende comparar el test de paseo de carga progresiva SWT con el test clasico de
esfuerzo maximo en cicloergébmetro en pacientes diagnosticados de insuficiencia
respiratoria hipercdpnica (IRCH) secundaria a cifoescoliosis severa, y de esta manera
ver si el SWT es (til para hacer una estimacién valida de la capacidad funcional del

paciente.

Cuando se valora al paciente cifoescoliético en una consulta de Neumologia, el
sintoma guia por el que consulta es la disnea, tanto basalmente como con minimos
esfuerzos. La disnea es uno de los sintomas que mas severamente limita la capacidad
vital de los pacientes con cifoescoliosis®. Estudio previos muestran que deformidades
severas del torax pueden explicar la limitacion a la capacidad de ejercicio en este
grupo de pacientes®*®. A la vista del trabajo de Hamilton y colaboradores® y segun el
modelo de Young®, al supuesto papel del deterioro de los mecanismos respiratorios
durante el ejercicio en la génesis de los sintomas de intolerancia al ejercicio, hay que
afiadir que un estilo de vida sedentario (habitual en nuestros pacientes) que determina
un decondicionamiento muscular y, por tanto, un deterioro de la fuerza muscular

periférica, lo que contribuye a su limitacién en la capacidad de ejercicio®.
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La evaluacién de la fuerza muscular periférica no es una valoracién rutinaria en este

tipo de pacientes, aunque por estudios realizados en EPOC®4%

, sabemos que la
fuerza muscular periférica correlaciona con las pruebas de esfuerzo maximo y
capacidad de marcha. Por ello, en el presente estudio pretendemos investigar la
contribucion de la fuerza de muasculos periféricos en la capacidad de ejercicio y la
percepcién de disnea durante el mismo, en pacientes cifoescoliéticos con sintomas

respiratorios.

Cada vez hay mas evidencias del importante papel que juegan la fuerza de los
mausculos periféricos en la condicion fisica y en los sintomas de los pacientes con
trastornos respiratorios cronicos, lo que guarda relacién con las necesidades de los
pacientes en su vida diaria®*9*?*, |os factores que mas directamente parecen influir
en la calidad de vida son: la capacidad de ejercicio, la fuerza muscular periférica y la
percepcidn basal de disnea de los pacientes. Es por ello que toda informacion que se
obtenga acerca de la influencia de los factores mencionados sobre la calidad de vida
de los pacientes con IRCH-CE, seria extremadamente importante, permitiendo de este
modo identificar el tratamiento final y, asi, mejorar su calidad de vida. En este sentido,
con el presente trabajo se ha planteado evaluar la calidad de vida de un grupo de
pacientes con cifoescoliosis severa e IRCH, e identificar aguellos factores que puedan

estar influyendo en ésta.

La intencién de nuestro trabajo es investigar los posibles beneficios que puede aportar
un programa de entrenamiento al ejercicio, a pacientes con cifoescoliosis y afectacion
severa de la funcion respiratoria. Para ello estudiamos cifoescoliéticos en insuficiencia
respiratoria crénica hipercapnica, en tratamiento con ventilacibn mecanica no invasiva
y con estabilidad gasométrica mantenida, pese a lo cual, persiste la sintomatologia e
intensa disnea, lo que supone una importante limitacion para la realizacién de sus

tareas cotidianas.

67



. HIPOTESIS DE TRABAJO

Un programa de entrenamiento al ejercicio en pacientes con cifoescoliosis e
insuficiencia respiratoria crénica podria tener efectos beneficiosos, aumentando de
forma significativa la tolerancia al ejercicio, lo que repercutiria en la capacidad de

esfuerzo, control de sintomas y en la calidad de vida del paciente.
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Ill. OBJETIVOS

Objetivos principales:

1. Estudiar el efecto sobre la capacidad de esfuerzo de un programa de
entrenamiento fisico combinando el ejercicio a resistencia en bicicleta
ergométrica con el entrenamiento a fuerza de grupos musculares de
miembros superiores e inferiores, en pacientes con cifoescoliosis e

insuficiencia respiratoria crénica hipercapnica.

2. Valorar la repercusién del tratamiento combinado a fuerza y resistencia
sobre:

a. Ladisneay la calidad de vida.

b. Lafuerza de la musculatura periférica y respiratoria.

Objetivos secundarios:

1. Comparar un test de paseo con carga progresiva, el Shuttle Walking Test
(SWT), con un test clasico de esfuerzo maximo en cicloergbmetro
limitado por sintomas en pacientes con insuficiencia respiratoria cronica
hipercdpnica secundaria a cifoescoliosis severa y valorar si esta prueba
de marcha es util para hacer una estimacion valida de la capacidad

funcional del paciente. Para lo cual se plantea:
a. Analizar la correlacion existente entre la distancia

recorrida en el SWT y parametros de esfuerzo maximo

en cicloergémetro.
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2.

3.

b. Analizar la relacién entre el SWT con los parametros
de funcion pulmonar en reposo, disnea y calidad de

vida.

Estudiar los factores clinicos, funcionales y relacionados con el esfuerzo
gue determinan la calidad de vida de pacientes con trastornos

respiratorios crdénicos secundarios a cifoescoliosis.

Valorar la contribucién de la fuerza muscular periférica en la capacidad de
ejercicio y la percepcion de la disnea en pacientes cifoescoliéticos en

situacion de insuficiencia respiratoria hipercapnica.
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MATERIAL Y METODO
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l. POBLACION.
Il DISENO DEL ESTUDIO.
II.1. Criterios de inclusion.
I1.2. Criterios de salida del estudio.
I1.3. Protocolo de entrenamiento.
"I EVALUACION.
Ill.1. Pruebas bésicas.
a. Radiografia de torax.
b. Analitica elemental.
c. Electrocardiograma en 12 derivaciones.
111.2. Pruebas funcionales respiratorias.
a. Pruebas de funcién pulmonar en reposo.
b. Estimacion de la fuerza muscular periférica.
I11.3. Pruebas de esfuerzo.
a. Pruebas de esfuerzo méaximo.
b. Test de endurance.
c. Shuttle Walking Test (SWT).

[ll.4. Valoracion de la disnea y la calidad de vida.

a. Valoracién de la disnea basal y postesfuerzo.

b. Valoracion de calidad de vida.
V. ANALISIS ESTADISTICO.

72



|. POBLACION

Se estudi6 a 34 pacientes diagnosticados de cifoescoliosis (CE) severa en situacion de
insufiencia respiratoria cronica hipercéapnica (IRCH) que, en el momento de entrar al
estudio, se encontraban estables clinica, espirografica y gasométricamente (en los tres
meses previos no habian experimentado una exacerbacion de los sintomas
respiratorios), y estaban realizando terapia farmacolégica adecuada y con ventilacién
mecanica no invasiva domiciliaria (VMD) en modo ventilacibn mecanica no invasiva
con presion positiva (VMNIPP) al menos durante los ultimos seis meses. Todos
presentaban una restriccion moderada-severa (FVC<50%) y manifestaban disnea e

incapacidad para la realizacién de sus tareas habituales.

Los pacientes estaban en seguimiento ambulatorio por los Servicios de Neumologia de
los Hospitales Virgen del Rocio y Virgen de Valme de Sevilla, desde donde fueron
captados para el estudio. Se incluyeron en un programa de entrenamiento al ejercicio,

que se llevo a cabo en el Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).
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Il. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, controlado, que asigna a los pacientes de forma

aleatoria a dos grupos distintos: el grupo entrenado y el grupo control.
II.1. Criterios de inclusién

Los pacientes del grupo entrenamiento y del grupo control fueron incluidos en el

estudio de acuerdo a los siguientes criterios clinicos:

1. Diagnostico de cifoescoliosis e insuficiencia respiratoria cronica
hipercapnica.
Con repercusion clinica de su enfermedad e intolerancia al ejercicio.
En situacion de estabilidad clinica (sin exacerbaciéon de sus sintomas
respiratorios en los tres meses previos al estudio), con terapia apropiada
y con ventilacion mecéanica no invasiva domiciliaria en modo VMNIPP al
menos durante los Gltimos seis meses.

4. Y ausencia de patologias cardiorrespiratorias asociadas, insuficiencia
respiratoria cronica  secundaria a  patologia  neuromuscular,
enfermedades sistémicas e incapacidad o disconformidad para participar

en un programa de ejercicios.
Para participar en el estudio, se solicitdé el consentimiento informado a todos los
sujetos del estudio, tras ser informados de los procedimientos y objetivos del mismo.

Solo se incluy6 a pacientes que dieron su consentimiento por escrito.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico del Hospital Universitario Virgen del Rocio.
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[1.2. Criterios de salida del estudio

1. Descompensacion clinica del paciente, por exacebacion de su patologia
respiratoria de base o bien por enfermedad intercurrente.
Pérdida de 3 sesiones seguidas o de 5 sesiones discontinuas.

3. A peticion del propio paciente.

[1.3. Protocolo de entrenamiento

Los pacientes fueron incluidos en un programa de rehabilitacion al ejercicio de 12

semanas de duracién. Se les dividié en 2 grupos:

- Grupo con entrenamiento mixto (fuerza y resistencia) al ejercicio (17
pacientes).

- Grupo control (17 pacientes).

a. Grupo entrenamiento

El entrenamiento al ejercicio propuesto incluia tanto ejercicios de miembros superiores
como inferiores, implicando asi a gran parte de los grupos musculares habitualmente

empleados para las actividades de la vida cotidiana.

El programa de entrenamiento se desarroll6 de forma ambulatoria en en el gimnasio
de la Unidad de Rehabilitacion Respiratoria, del Hospital Universitario Virgen del
Rocio. El programa se llevo a cabo en sesiones en tres dias alternos en cada semana,
durante un total de 12 semanas consecutivas. Las sesiones de entrenamiento tuvieron

una duracion de 40 minutos aproximadamente.
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De forma previa al inicio del entrenamiento propiamente dicho, todos los pacientes,
divididos en grupos de 5 6 6 personas, efectuaban una tabla de ejercicios de
calentamiento y estiramiento de unos diez minutos de duracion, consistente en
repeticion de 10 ejercicios de estiramiento de cuello, tronco y extremidades con control
de la respiracion. Tras finalizar los ejercicios de calentamiento, inmediatamente

comenzaban con el entrenamiento asignado.

Los pacientes realizaron ejercicio de tipo aerdbico, con cicloergbmetro calibrado
(Ergometre ZX1; Kettler Sport, Ense-Parsit, Germany) durante 20 minutos. El
cicloergbmetro se mantuvo regulado a un nivel inicial de carga (en vatios) de alrededor
de 70% de la carga maxima alcanzada en la prueba previa de esfuerzo maximo en
cicloergdbmetro. Se incrementé la carga cada dos semanas segun tolerancia. La

velocidad de pedaleo se mantuvo constante, entre 60-65 rpm, durante el ejercicio.

En los restantes 20 minutos, los pacientes hicieron levantamiento de pesas, realizados

con movilizacién de pequefias cargas en muchas repeticiones.

Esta parte del
entrenamiento habia sido disefiada para seguir un régimen de contracciones
dinamicas isotonicas (cargas determinadas que son movilizadas a lo largo de todo el
arco de movimiento articular) y se llevaron a cabo en una estacién multigimnastica
similar a las empleadas en los gimnasios convencionales (Centro Fitness CLASSIC,
KETTLER, Postfach, Alemania). Realizaban series de repeticiones de 5 ejercicios
sencillos, que incluian grandes masas musculares de miembros superiores e

inferiores. Los ejercicios fueron los siguientes:

o Flexion simple de brazos (traccion de cable al pecho o “chest pulls”):
ejercicio del tipo “contra resistencia”. El paciente, sentado de cara a la torre de
traccion, se aproxima la barra al pecho y posteriormente, tras extension de brazos, se
vuelve a la posicion inicial. Este ejercicio tiene como objetivo fortalecer,

fundamentalmente, la musculatura de la parte superior del tronco (m. dorsal ancho),
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del hombro (m. deltoides), y de los grupos musculares flexores (m. biceps, braquial

anterior) y extensores (m. triceps braquial) del brazo.

o Extension simple de brazos (fuerza a la nuca o “neck press”): ejercicio del
tipo “peso libre”. Para este ejercicio, los pacientes parten de la posicién de sentado,
con la zona lumbar bien apoyada al respaldo del banco donde se realiza. Sostienen la
carga a la altura de los hombros, dispuesta en una unica barra o bien en dos barras
mAas cortas (mancuernas), con manos y antebrazos en prono. Extienden los codos al
maximo, elevando los pesos hasta un nivel por encima de la cabeza para, volviendo a
flexionar los brazos, regresar a la posicion de partida. Este ejercicio tiene como
objetivo fortalecer, fundamentalmente, la musculatura del hombro (m. deltoides), de la
parte superior del tronco (m. dorsal ancho, trapecios) y de los grupos musculares

flexores (m. biceps, braquial anterior) y extensores (m. triceps braquial) del brazo.

) Aduccién horizontal de ambos hombros contra resistencia (mariposa o
“butterfly”): ejercicio del tipo “contra resistencia”. El paciente se coloca en el banco,
sentado recto con la espalda bien apoyada al respaldo. La posicién de partida lo situa
con los hombros en rotacién externa y abduccidon de unos 90° y codos también en
flexion de 90°. Seguidamente se aproximan ambos antebrazos hacia la linea media
consiguiendo la contraccién bilateral de los m. pectorales mayores. Tiene efectos

sobre los musculos pectorales mayores y deltoides.

) Extension de piernas (“leg extension”): ejercicio del tipo “contra resistencia”.
Estando el paciente sentado sobre el banco de estacibn multigimnastica, con la
espalda recta, se realiza extension de piernas contra resistencia. Este ejercicico tiene

efectos sobre grupos musculares extensores del muslo (m. cuadriceps).

. Flexion de piernas (“leg curls”): ejercicio del tipo “contra resistencia”. El

paciente, tendido en decubito prono sobre el banco de estacion multigimnastica,
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flexiona las piernas contra el peso. Los efectos recaen sobre grupos musculares
flexores del muslo (m. biceps crural) y grupos musculares extensores de pierna (m.

gemelos).

Durante las dos primeras semanas, los pacientes realizaron una serie de 10 a 15
repeticiones de cada uno de los ejercicios. Segun tolerancia de cada individuo, se
intenté que en la 32 y 42 semana, el nimero de repeticiones a realizar subiera a dos
series de 10-15 repeticiones. A partir de la 52 y sucesivas semanas de entrenamiento,
se subia a 3 series de las mismas 10-15 repeticiones, siempre que fuera tolerado por

el paciente.

La carga de trabajo establecida como carga de entrenamiento (es decir, los kilos que
cada paciente moviliz6 para cada uno de los ejercicios) fue inicialmente, al principio de
la primera semana, el 50% del peso maximo que puede levantar el paciente en una
ocasion (llamado Test 1RM o test de 1 repeticion maxima). Al final de la sexta sesion,
llegé hasta el 85% de dicho peso. Cada dos semanas, el peso maximo (1RM) fue

reevaluado para ajustar la carga adecuada de entrenamiento en cada paciente.

Durante los ejercicios de pesas, a los pacientes se les aconsejo que respiraran
libremente, sin apneas; se les ensefi la técnica y posicion correctas para cada
ejercicio y se enfatizé en que mantuvieran una cadencia comoda y ritmica. El personal
supervisor del entrenamiento monitorizaba estrechamente a los pacientes y cualquier

problema médico fue valorado por el especialista responsable.

Este protocolo de entrenamiento fue aprobado por los Comités Etico y Cientifico del

Hospital Universitario Virgen del Rocio.
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b. Grupo control

Los restantes 17 pacientes del estudio, fueron incluidos en el grupo control. Tras su
inclusién en este grupo, se les realizaron todas las pruebas establecidas y se les
optimizo la atencion médica convencional. Ademas de realizar su tratamiento habitual,
fueron adiestrados en una tabla de ejercicios de calentamiento y estiramiento (de diez
minutos de duracion), consistente en repeticion de 10 ejercicios de estiramiento de
cuello, tronco y extremidades con control de la respiracion, para que la realizaran en
domicilio. Se les evalu6 al principio y al final del programa (3 meses), pero no

participaron en ninguin programa de entrenamiento al ejercicio.
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I1l. EVALUACION

A todos los pacientes se les realiz6 un estudio basal, que se repiti6 tras las 12
semanas de entrenamiento, para objetivar los cambios determinados por el mismo y

valorar su utilidad clinica y fisiolégica.

Se realizaron las siguientes mediciones:

I11.1. Pruebas basicas

a. Radiografia de torax
b. Analitica elemental

c. Electrocardiograma en 12 derivaciones
lll.2. Pruebas funcionales respiratorias

a. Pruebas de funcién pulmonar en reposo

A todos los pacientes se les practicd una determinacién basal funcional que incluia:

o Espirometria simple (FVC, FEV,, FEV.J/FVC, MMEF) vy prueba
broncodilatadora: los estudios espirométricos se realizaron en neumotacdgrafo
(CompactBody; Jaegger, Wuerzburg, Germany) previamente calibrado. Se exigieron
tres trazados semejantes y se tomo el mayor de ellos para los calculos. Todos los
parametros espirograficos fueron corregidos a temperatura corporal y presion saturada
de vapor de agua (BTPS). Se emplearon como tablas de normalidad las de Kamburoff
y colaboradores?® y se exigié la normativa propuesta por SEPAR?’ y por la ATS?®,
Se determiné la capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en el
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primer segundo (FEV,), la relacion porcentual entre FEV,; y CVF (FEV1% o indice de
Tiffeneau) y el flujo maximo mesoespiratorio entre el 25% y 75% de la CVF (MMEF o
FEF 25-75%).

Posteriormente se realiz6 test de broncodilatacién: segunda espirometria a los 15
minutos de haber inhalado un broncodilatdor betaadrenérgico de accion rapida dosis
terapéuticas, se considera positiva la prueba cuando la CVF obtiene un aumento
mayor del 7% del valor en la espirometria basal , el FEV; obtiene un aumento mayor
del 11% del valor de la espirometria basal y el MMEF o FEF 25-75% obtiene un

aumento mayor de 35% del valor de la espirometria basal.

) Volumenes pulmonares estaticos (CRF, VR, TLC) por pletismografia: la
capacidad residual funcional (CRF) se determind pletismograficamente (Jaegger,
Wierzburg, Germany) como el volumen de gas intratoracico medido por el método de
la interrupcion®®. Una vez establecido el valor de la CRF, la capacidad pulmonar total
(TLC o CPT) se calcul6 sumandole la capacidad inspiratoria (Cl) espirografica. El
volumen residual (VR) se establecié como la diferencia entre la TLC y CVF. Los
volimenes pulmonares estaticos también se corrigieron a BTPS y los valores de

referencia utilizados fueron los de Goldman y Becklake?®.

o Estudio de difusion (DLCO) mediante la técnica de respiraciéon Unica:
estudio de difusion (DLCO) mediante la técnica de respiracion Unica (single breath
test), solicitando al enfermo que inspirase un volumen conocido de una mezcla
gaseosa que contiene aire ambiente (21% de oxigeno), mondxido de carbono y helio,
tras lo cual el paciente realiz6 una apnea de 10 segundos, recogiéndose a
continuacién el aire espirado que permite analizar el contenido en monéxido de
carbono (CO) y helio. Se determina con ello, la capacidad pulmonar de transferencia
de mondxido de carbono (DLCO) expresada en ml de CO que difunden por minuto y

por mililitro de diferencia de presion (entre gas alveolar y capilar), el volumen alveolar

81



efectivo (VA), el factor de transferencia (KCO o DLCO/ VA) y el porcentaje de la
capacidad pulmonar de transferencia de mondéxido de carbono (DLCO %), respecto al
valor de referencia que el paciente (sexo, edad, talla y peso) debiera tener en
condiciones normales, considerando como valores dentro de la normalidad, aquellos

situados entre 80 y 100 %.

) Gasometria arterial (pH, PaO,y PaCO,): la gasometria arterial se efectu6é con
muestras de sangre procedentes de la arteria radial o humeral. La medida de la PaO,,
PaCO, y pH se llev6 a cabo en un analizador de gases AVL-945 (Biomedics, Basilea,
Suiza), exigiendo una reproductibilidad para la PaO, y la PaCO, de + 2 mmHg entre
dos determinaciones y de 0,01 para la medicion de pH. Se siguieron las
recomendaciones SEPAR sobre gasometria arterial®®* y los valores de referencia

fueron los de nuestro propio laboratorio®.

) Presiones musculares maximas, tanto inspiratorias como espiratorias: por
ultimo, se determinaron las presiones respiratorias maximas, tanto inspiratorias (Plmax
o PMI) como espiratorias (PEmax o PME), como un intento de medir la capacidad
puntual de los mudsculos respiratorios para generar presion. Para dichas
determinaciones empleamos un mandmetro de presion (Silbelmed, Barcelona,
Espaia). El procedimiento empleado para determinar las presiones maximas en boca
es el clasico descrito por Black y Hyatt®**. La medicién de la presién inspiratoria
maxima (PMI), se realizd solicitando al paciente una inspiracion forzada maxima
sostenida durante 3-5 segundos desde VR (volumen residual) contra un circuito
ocluido (maniobra de Milller); se consigue con ello la igualacion de las presiones en la
boca y en el alveolo. La presidon alveolar equivale en esta maniobra a la fuerza
muscular inspiratoria. La determinacion de presion espiratoria maxima (PME), se
realizé solicitando al enfermo una espiracion forzada desde TLC (capacidad pulmonar
total) contra circuito ocluido. Segun los distintos autores, deben realizarse, entre 3-6

maniobras correctas y reproducibles (diferencia menor a 5% o menor 5 cm H,0). Se
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dispone de diferentes ecuaciones de prediccion y valores de referencia de normalidad

y, aunque probablemente los mas difundidos son los de Black y Hyatt®*

, en Espafa
existen valores tedricos para adultos publicados por Morales y colaboradores®* que se

han utilizado para valorar nuestros resultados:

Mujeres: PMI =125,18 - 0,64 x edad.
PME = 116,23 - 0,57 x edad + 0,65 x peso
Varones: PMI = 133,07 — 1,03 x edad + 0,59 x peso

PME = 263,12 — 1,31 x edad

En general, se acepta que una PMI mayor de 80 cmH,O permite excluir afectacién

muscular significativa y valores menores a 50 cmH,O deben llevar a sospecharla.

b. Estimacién de la fuerza muscular periférica

Todos los pacientes realizaron el test 1RM o test de una repeticibn maxima, utilizado
habitualmente en programas de entrenamiento para deportistas. Consiste en medir el
maximo peso que podian levantar en una sola maniobra a través del arco completo de

movimiento?®%®

, utilizando una estacién multigimnastica (Centro Fitness CLASSIC,
KETTLER, Postfach, Alemania). En todos los casos, los valores del test 1RM fueron
determinados para cada uno de los cinco ejercicios del programa de entrenamiento. El
test se llevo a cabo en dos dias separados y el peso mayor levantado fue registrado
como valor previo al entrenamiento. Este test se utilizo tanto para valorar la fuerza del
paciente, como para establecer la carga de trabajo durante el entrenamiento (ya
descrita con anterioridad). Este sistema es el mas habitual, sencillo y barato para
medir la fuerza, aunque sélo puede proporcionar informacion parcial sobre los valores
de la fuerza méxima. La expresion tipica de fuerza medida con esta prueba es la
maxima dinamica. Teniendo en cuenta que pocas veces podemos medir la fuerza
isométrica maxima, y mucho menos la excéntrica, este test tiene gran valor tanto para
la programacioén de un entrenamiento como para su control?®’. Se ha comunicado una

variabilidad de medida del test 1RM, del 5-10% en dos sesiones de medicién®*®. Como

83



se ha indicado previamente, se utilizan 5 ejercicios sencillos que englobaban a

grandes masas musculares, tanto de miembros superiores como inferiores:

1. Chest pulls (flexion simple de brazos).
Neck press (extension simple de brazos).

3. Butterfly (aduccién horizontal de hombros contra resistencia o
mariposa).
Leg extension (extension de piernas).

Leg curls (flexion de piernas).

I11.3. PRUEBAS DE ESFUERZO

a. Prueba de esfuerzo maximo

Se trata de una prueba de ejercicio progresivo que se realiza hasta alcanzar un
esfuerzo maximo, limitado por sintomas. Es llevada a cabo en bicicleta ergométrica y
con medicion de gases espirados. Se determind, a partir de los gases respiratorios, el
consumo de oxigeno, la produccion de carbodnico y el umbral anaerobio indirecto;
patrén respiratorio (ventilacion minuto, volumen corriente, frecuencia respiratoria),
monitorizacion electrocardiografica y pulsioximétrica durante el ejercicio, asi como

control de frecuencia cardiaca y tension arterial.

A los pacientes se les realizé un test de esfuerzo maximo con cicloergbmetro
cardiorrespiratorio de pedaleo eléctrico (Collins CPX GS/PLUS; Boston, MA, USA).
Los datos obtenidos de la ventilacion y los gases inspirados y espirados, respiracion a
respiracion, son analizados por una computadora a la que esta conectado el
cicloergdbmetro y que permite la realizacion de medidas instantaneas. La cantidad de

ejercicio es controlada automaticamente por el sofware Collins CPX/PLUS.
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La unidad CPX contiene los instrumentos necesarios para la recoleccion de los datos.
El neumotacografo lineal Collins mide el volumen de cada respiracion y el valor
obtenido es el promedio de los ultimos 20 segundos de cada minuto. Un analizador de
gases mide el contenido de O, y CO, de cada respiracion. El analizador de CO, es de
tipo infrarrojo o disperso y el de O, es una célula de dioxido de zirconio. El
cardiotacometro y el medidor de la saturacién de oxigeno son conectados al CPX. El
CPX contiene un médulo de adquisicion de datos procedentes de los analizadores,
traductores y varias fuentes localizadas en la unidad CPX, recibiendo la computadora
los calculos finales. En este proceso, los datos son convertidos de una forma lineal a

analdgica, y linealizados segun las necesidades.

El circuito cardiorrespiratorio estd compuesto fundamentalmente por:

- Neumotacdgrafo: es un dispositivo medidor de flujo, a través del cual el

paciente respira durante la prueba. El sofware integra el flujo para poder
determinar el volumen de cada respiracion. El neumotacégrafo va
conectado, mediante un dispositivo en forma de codo, a la unidad CPXy
a la boquilla que se encaja en la boca del paciente.

- Dispositivo_atrapador de saliva: es un tubo que recoge el exceso de

saliva, localizado bajo el codo del neumotacdégrafo.

- Traductor de presiones: como el paciente respira a través del

neumotacodgrafo, el flujo se transforma, de forma proporcional, en
presion. El transductor de presion convierte la presion diferencial en una
sefial eléctrica, y el sofware convierte la sefial en volumen, el cual es

reflejado por la computadora en tiempo real.

- Tubo de teflébn: transporta la respiracion del paciente desde el
neumotacodgrafo hasta el circuito analizador.

- Sistema de enfriamiento y secado: es un sistema que lleva la presion de

vapor de agua de todos los gases a un valor constante conocido,
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eliminando asi la variabilidad de las medidas de las fracciones de los
gases debido a las diferencias de presién de vapor.

- Circuito analizador de gases: los gases pasan de forma simultanea a

través de un analizador. El de carbonico es de tipo infrarrojo no

dispersivo, y el de oxigeno de célula de didxido de zirconio.

Al respirar se envia el gas al neumotacégrafo, a través del tubo de teflén, hasta la
zona de entrada de la muestra, pasando por el sistema de secado/enfriado y desde
aqui, hasta el analizador de gases, siendo luego intercambiado al aire ambiente. Se
trata de un sistema de ejercicio de tercera generacion, caracterizado por su

simplicidad y por la no existencia de valvulas ni de camaras espaciadoras.

La prueba fue progresiva y maxima, limitada por sintomas y respirando aire ambiente.
Después de un periodo de monitorizacion de 3 minutos en reposo, el paciente
comienzaba el pedaleo a 0 vatios (W) durante los primeros dos minutos (primer
escaldn) y posteriormente la carga se incrementaba 20 W cada dos minutos. En la
bicicleta existe un tacémetro que permite monitorizar las revoluciones por minuto
(r.p.m.) a las que pedalea el paciente, que debe pedalear lo suficientemente rapido

como para mantenerse entre 60 y 80 rpm?%,

Para el control de la frecuencia cardiaca se realiz6, previo al esfuerzo, un
electrocardiograma estandar en 12 derivaciones y se monitorizo durante el esfuerzo de
forma continua, con un Hellige Cardiotest EK 41. Los electrodos eran los normales de
plata usualmente utilizados para monitorizar a los pacientes y su colocacion era la

aconsejada mas habitualmente para las pruebas de esfuerzo®.

El control constante de la saturacion de oxigeno, tanto en reposo como durante el

esfuerzo, se realizdé con un oximetro de pulso (Biox 3700e, Ohmeda, Louisville, CO),
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con una variabilidad maxima de = 1,7% entre 90 y 100% de saturacion, de + 2,3%

entre 70 y 80% de saturacién y de + 2,6% en valores inferiores al 60% de saturacion.

Los sintomas disnea, fatiga de piernas y dolor precordial fueron estimados de acuerdo

a la escala de Borg modificada, para la percepcién de sintomas al esfuerzo #°.

Los parametros medidos o derivados de la prueba de esfuerzo son los siguientes:

o Volumen minuto o ventilaciéon minuto (Vg): es el volumen de gas espirado
dividido por el tiempo de espiracién en minutos. Es expresado en litros/minuto y en
condiciones de temperatura corporal, saturado con vapor de agua y presion ambiente
(BTPS).
o Frecuencia respiratoria (FR): es el nimero de respiraciones dividido por el
tiempo necesario para completarlas. Se expresa en respiraciones por minuto.
. Volumen circulante (V+): es el volumen utilizado en cada ciclo respiratorio. Se
expresa en litros y en condiciones BTPS.
o V+/Cl %: es el volumen circulante expresado en porcentaje de su capacidad
inspiratoria.
) VT/CVF %: es el volumen circulante expresado en porcentaje de su capacidad
vital.
o Espacio muerto fisiolégico (Vp): es la diferencia entre la ventilacién minuto y la
ventilacion alveolar.

Vp - Vi x PaCO, - PeCO,/PaCO, - Vpn

Siendo PeCO; la presién espiratoria de CO, y Vp,, €l espacio muerto de la valvula.
o Relacién espacio muerto-volumen corriente (Vp/V7): €s un valor estimativo
del grado de uniformidad de la ventilacién/perfusién. Su descenso con el esfuerzo es

expresion de una relacion uniforme de la ventilacion alveolar a la perfusion.
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o Analisis de la ventilacion como dos componentes: la ventilacion minuto
puede ser expresada como:
VE - VT/T| x Ti [Ttot

El flujo inspiratorio (V+/Ti) representa el volumen corriente alcanzado durante el tiempo
de la inspiracién y que traduce el impulso o “drive“ neuromuscular. El cociente Ti/Ttot
es la fraccion del tiempo del ciclo total que se utiliza para la inspiracion (“timing”). Los
valores de referencia eran los de nuestro propio laboratorio®®.
) Consumo de oxigeno (VO,): se expresa en litros/minuto y en condiciones
estandar de presion y temperatura, libre de vapor de agua (STPD).

VO, = (FiO;, x Vi) - (FeO, x Vg)

Siendo FiO, la fraccién inspiratoria de oxigeno, Vi el volumen inspiratorio, FeO, la
fraccion espiratoria de oxigeno y Ve el volumen espiratorio. Los valores teoricos
maximos (VO,max) pueden ser expresados en litros/minuto o en ml/Kg/min,
dependiendo de la edad y el sexo®.

) Produccion de carbdnico (VCO,): también se expresa en litros /minuto y en
condiciones de STPD. Considerando la fraccion inspiratoria de CO, (FiCO,) igual a
cero:

VCO, = Vg x FeCO,

o Relacion de intercambio gaseoso (R o RER): es la relacion entre la
produccién de carbdnico y el consumo de oxigeno.
R:VCOZ/VOZ

) Equivalente respiratorio para O, (Ve/VO,) y para el CO, (Ve/VCO,): relacion
entre la ventilacion/ minuto y el consumo de oxigeno y produccién de carbénico
respectivamente. El Vg es expresado en condiciones de BTPS y el VO, y VCO, en

condiciones de STPD.
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o Umbral anaerdbico (AT): determinado de forma no invasiva por el método de

los equivalentes ventilatorios.

El umbral anaerdbico o lactico es el nivel de ejercicio en el que la produccion
energética aerébica es suplementada por mecanismos anaerdbicos y se refleja por un
incremento de lactato en sangre. El umbral anaerobio ocurre entre el 50-60% del
VO,méx tedrico®. La medida del umbral puede ser directa por andlisis en muestras
sanguineas del nivel de acido lactico. Esta determinacion invasiva es el patron oro
para la medida del aumento brusco del 4cido lactico sanguineo. Sin embargo, son mas
habituales las mediciones indirectas. El llamado método convencional, umbral
ventilatorio o umbral del equivalente ventilatorio, se basa en que el volumen minuto
aumenta proporcionalmente al VCO, y desproporcionalmente al VO,; el umbral
coincide con el punto de mantenimiento del equivalente ventilatorio para el CO,
(Ve/VCO,) con aumento del equivalente para el oxigeno (Ve/VO,). En este punto
donde la VCO, comienza a producirse en exceso respecto del VO,, la R (cociente

respiratorio) es aproximadamente de 1 o superior (figura 6).

VCO,

VENTILACION MINUTO ( L/min )

Reposo Umbral anaerobio

CONSUMO 0, (VO,) Y PRODUCCION DE CO, ( VCO,) ( Limin )

Figura 6. Método convencional, umbral ventilatorio o umbral del equivalente ventilatorio.
Relacién entre la ventilaciéon minuto (VE), producciéon de CO; y consumo de O,. Tomada de:
Ortega Ruiz F, Cejudo Ramos P, Montemayor Rubio T. Utilidad de la prueba de ejercicio
cardiopulmonar en Neumologia. En: Soto Campos JG. Manual de diagnéstico y terapéutica
en Neumologia (12 edicién). Madrid. Ergon. 2006.
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El segundo método indirecto es el de la V-slope o umbral de intercambio gaseoso. Se
basa en la relacion directa del VCO, y el VO,. Antes del AT, existe una relacién lineal
entre la produccion de CO, y el consumo de oxigeno, mientras que en el AT, el CO,
producido esta en relacion con la produccién de lactato y no con el VO,. Asi, la
pendiente cambia y se hace mas elevada, y relacion de intercambio gaseoso (R) es
alrededor de 1. El VO, correspondiente a este punto es el AT (figura 7). Este es el

método que el sistema de nuestro equipo CPX proporciona, de forma automatizada.

0 1 T T T r
0 1 2 3 4

VO,

Figura 7. Método de “V-slope” o umbral de intercambio gaseoso. Tomada de: Ortega Ruiz F,
Cejudo Ramos P, Montemayor Rubio T. Utilidad de la prueba de ejercicio cardiopulmonar en
Neumologia. En: Soto Campos JG. Manual de diagndstico y terapéutica en Neumologia (12
edicion). Madrid. Ergon. 2006.

. Frecuencia cardiaca (FC): expresada en latidos por minuto.

) Pulso de oxigeno (VO,/FC): se expresa en mililitros por latido. Puede ser
utilizado como una medida de funcion cardiovascular, pues es igual al volumen
sistélico cardiaco por la diferencia arterio-venosa de oxigeno.

) Potencia (W): es el trabajo por unidad de tiempo, expresada en watios.

W = trabajo de un julio por segundo.
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b. Test de endurance

Una vez realizado el test de esfuerzo méaximo, conocido el nivel maximo al que
llegaban los pacientes, y separado al menos 24 horas del mismo, a todos ellos se les

realizdé un test de esfuerzo submaximo como una medida de “endurance” o resistencia.

Esta prueba se realiza en bicicleta ergométrica (Ergometer ZX1) programada a una
carga constante del 70% de la carga maxima alcanzada por cada paciente en la
prueba de esfuerzo maximo. La misma carga submaxima se utiliza a lo largo de todo
el estudio, realizandose la prueba con las mismas condiciones ambientales. Se sigue
pues, la metodologia ya aplicada en una serie de pacientes con EPOC severa®®. Pese
a que el test esté limitado por sintomas, al igual que el test maximo de esfuerzo, a los
pacientes se les anima a no detenerse hasta que no estén verdaderamente exhaustos.
Entonces, los niveles de sensacion de cansancio o esfuerzo, que son medidos por la
escala de Borg modificada®®, deben rondar los “‘muy severo” o superiores
(equivalentes a una puntuacién 6-7 de dicha escala de Borg). Las variables analizadas
son la distancia recorrida (medida en metros) y el tiempo alcanzado pedaleando (en

minutos).

En nuestros pacientes, también se valor6 la percepcion de esfuerzo mediante la
escala de Borg modificada para las sensaciones de disnea, fatiga en piernas y dolor

toréacico, al inicio y al final del ejercicio.
c. Shuttle walking test (SWT)
Para la realizacion de este test de carga progresiva se utilizé el protocolo modificado

de S. J. Singh™ de 12 niveles o escalones, de un minuto de duracién cada uno. La

prueba se realiz6 en las instalaciones del gimnasio de nuestro centro hospitalario.
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En esta prueba, el paciente camina en una distancia de 10 metros, delimitada por una
marca situada a 0,5 metros del final, con el objeto de rodearla y no dar un giro brusco
(figura 8). La velocidad de paseo es marcada por una sefial auditiva procedente de
una cassette. Una sefal simple indica que el paciente debe encontrarse en un
extremo, y una triple, un aumento de la velocidad de paso. El paciente mantiene la
velocidad de paso mediante el estimulo que le supone la llegada con retraso o con
antelacion al extremo opuesto del recorrido. En este test de marcha, el paciente
comenza caminando a una velocidad de 0,5 m/s, y cada minuto aumenta 0,17 m/ s,
siendo la velocidad alcanzada en el dltimo nivel de 2,37 m/s. En el primer nivel
completa tres veces el recorrido (3 x 10 metros), en el segundo cuatro, y asi,
sucesivamente. La prueba finaliza cuando el paciente es incapaz de mantener la
velocidad de paso marcada o bien ha alcanzado su méaximo esfuerzo y no puede

aguantar mas.

En nuestro caso, el técnico que dirigia la prueba estaba situado a lo largo del recorrido
y acompafiaba al paciente en la realizacién del primer nivel, para adaptarlo a la
velocidad de paso. Para esta prueba no estaban permitidos los mensajes de
animacion o motivacion del técnico al paciente, indicacion que se siguio
escrupulosamente. Los Unicos contactos verbales que se permitieron fueron para

indicar el cambio de velocidad de paso.

Las principales variables de este test son la distancia caminada (en metros) y el nivel
alcanzado. También se valoraron la sensacion subjetiva de disnea, la fatiga de piernas
y el dolor toracico con la escala modificada de Borg, en reposo, al inicio de la prueba y

al final de la misma.
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NIVEL METROS/SEGUNDO N° SHUTTLES/ NIVEL
1 0.50 3
2 0.67 4
3 0.84 )
4 1.01 6
5 1.18 7
6 1.35 8
7 1.52 9
8 1.69 10
9 1.86 11
10 2.03 12
11 2.20 13
12 2.37 14

Figura 8. Diagrama del test de paseo de carga progresiva. Shuttle Walking Test.

[1l.4. Valoracion de la disneay calidad de vida

a. Valoracién de la disnea basal y postesfuerzo

Para medir la disnea se utilizé el indice de Disnea Basal (BDI) de Mahler®*'y la escala
de la British Medical Research Council modificada (MRCm)?*?. Para la determinacion

de la disnea postesfuerzo se utilizé la escala modificada de Borg?**.

. indice de Disnea Basal (BDI) de Mahler: es una escala multidimensional que
contiene tres subescalas: Magnitud de la Tarea (MT), Incapacidad Funcional (IF) y

Magnitud del Esfuerzo (ME). Cada una de ellas se valora desde 0 (intensa) a 4 (nula) y
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la suma de los valores de todas ellas da una puntuacion que oscila entre 0 y 12;
cuanto mas baja es la puntuacion del sumatorio mayor es la intensidad de la disnea. El
instrumento permite recoger bien la posibilidad de respuestas no cuantificables, ya sea
por informacion incierta, desconocida o debida a la comorbilidad. Es un instrumento de
facil y rapida aplicacion, una vez que los entrevistadores han adquirido una cierta
practica en su manejo; tiene una validez, reproductibilidad y capacidad de respuesta

aceptables®*.

Para valorar los cambios producidos tras un determinado periodo de tiempo se utilizo
el indice transicional de disnea (TDI). Los cambios en cada uno de los tres

componentes se valoraron entre -3 y +3.

o Escala de la British Medical Research Council modificada (MRCm): la escala
MRC maodificada por la ATS, es una escala de cinco categorias en la cual, el paciente

selecciona el nivel que mejor define su disnea.

. Escala de Borg modificada: es una escala cerrada, numerada del 0 al 10 y con
descripciones verbales localizadas de manera que, un aumento del doble en el grado
numeérico corresponde a un incremento de dos veces en la intensidad de la sensacion.

Antes de la realizacion de los esfuerzos, el paciente fue familiarizado con la escala.

b. Valoracion de calidad de vida

Para la valoracion de la calidad de vida, se utiliz6 un cuestionario especifico para
pacientes con EPOC, traducido y validado al espafiol, el Chronic Respiratory
Questionaire Disease (CRDQ)** propuesto por Guyatt. Este cuestionario fue
desarrollado para evaluar en este tipo de pacientes el impacto de la rehabilitacién
respiratoria sobre la calidad de vida. Esté constituido por 20 items puntuados del 1 al 7

(de manera que a mayor puntuacion mejor calidad de vida) y divididos en cuatro
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apartados: disnea (D; preguntas 4a - 4e), fatiga (F; preguntas 7, 10 ,14 ,16), funcién
emocional (FE; preguntas 5, 8, 11, 13, 15, 17, 19) y control de enfermedad (CE;
preguntas 6, 9, 12, 18). Se consideré que el cambio en las puntuaciones tenia
importancia desde el punto de vista clinico cuando la puntuacion de cada pregunta
aumentaba al menos 0,5 puntos con respecto a la puntuacion global en cada uno de

los apartados (0,5 - 1: cambio ligero; 1 - 1,5: moderado; mayor de 1,5: importante).
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V. ANALISIS ESTADISTICO

Tras analizar la magnitud del efecto a expensas de una mejoria en el trabajo
alcanzado superior unos 15W en el test de esfuerzo maximo realizado con bicicleta
ergométrica, y considerar una desviacion estandar de este pardmetro de + 10W, y
estimando un porcentaje de pérdidas del 15%, se calculdé un tamafio muestral de 20
pacientes para cada grupo. Se predeterminé un error alfa de 0,05 y un error beta de
0,10 (potencia estadistica del 90%), estableciéndose el valor de p< 0,05 como limite

para considerar la significacién estadistica.

Las variables cualitativas se describen mediante frecuencias absolutas. Las variables
cuantitativas se describen mediante resimenes numéricos. En este caso, se utilizan
media y desviacion estandar para facilitar la comparacion de resultados con otros

trabajos.

Para explorar la presencia de correlaciones entre las variables, se aplico el test de
correlacion de la Rho de Spearman, de acuerdo a la distribucion no normal de las

variables analizadas.

Para establecer comparaciones, dado que las variables cuantitativas no siguen la
distribucién normal, se utilizaron test no paramétricos. Para la comparacién de las
diferentes variables antes y después del entrenamiento, dentro del mismo grupo, se
utilizé un test no paramétrico para valores repetidos (test de Wilcoxon). Para las
comparaciones entre los grupos (el grupo entrenamiento y el grupo control) se utilizé

un test no paramétricos para muestras independientes (test de U Mann-Whitney).

Los calculos estadisticos se realizaron con el paquete estadistico SPSS Advanced
Statistics 15 for Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois).
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RESULTADOS
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Inicialmente, se evalué a 53 pacientes diagnosticados de cifoescoliosis (CE) severa en
situacion de insuficiencia respiratoria cronica hipercapnica (IRCH), en seguimiento
ambulatorio por los servicios de Neumologia de los Hospitales Virgen del Rocio y
Virgen de Valme de Sevilla. De ellos, 19 pacientes quedaron excluidos del estudio por
diversos motivos: 12 pacientes no cumplian criterios clinicos de inclusién, 6 pacientes
rechazaron participar en el estudio y 1 paciente no participd en el estudio por
incompatibilidad laboral. Finalmente, se estudi6 de forma prospectiva a 34 pacientes,
18 varones y 16 mujeres, diagnosticados de cifoescoliosis severa con insuficiencia
respiratoria hipercapnica (IRCH-CE), en fase estable de su enfermedad vy en
tratamiento con ventilacion domiciliaria al menos los seis meses previos a la inclusion
en el estudio. Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos: grupo
entrenamiento (17 pacientes) y grupo control (17 pacientes). En el grupo
entrenamiento un caso no completo el estudio por fallecimiento. En el grupo control, 6
pacientes no completaron el estudio por fallecimiento en 1 caso, ictus en otro caso y
falta de motivacion en 4 casos. Concluyeron el estudio 27 pacientes, 13 hombres y 14
mujeres. La distribucion final de los pacientes en ambos grupos se resume a

continuacion:

- Grupo entrenamiento: 16 pacientes (7 hombres, 9 mujeres); edad media de
61,19 £ 9,03 afios (mediaxDS) (ver distribucién completa en anexo 1).
- Grupo control: 11 pacientes (6 hombres, 5 mujeres); edad media de 63,91 + 9,15

afos) (ver anexo 2).

La etiologia de la CE de los pacientes estudiados fueron: idiopatica (44,4%), post-
tuberculosis (29,6%), otras causas infecciosas (14,8%), post-trauméatica (7,4%) vy

malformaciones 6seas (3,8%) (graficol).
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Los 27 pacientes que concluyeron el estudio, presentaban basalmente una severa
afectacion funcional respiratoria, con un grado de restriccion importante (tabla 5) y
persistencia de la situacion de IRCH, pese a realizar tratamiento con ventilacion
mecanica domiciliaria durante los seis meses previos al inicio del protocolo de
rehabilitacion. La fuerza de los musculos respiratorios (presion inspiratoria y espiratoria

maxima) estaba muy reducida (tabla 5).

Al realizar el estudio funcional de todos los pacientes, se observé una limitacién en la
capacidad de ejercicio. La prueba de esfuerzo méaximo en cicloergbmetro (gold
estandar) ofrecié pobres resultados (el consumo de oxigeno maximo - VO.,max - fue
de 0.770,31 I/min) y en algunos casos incluso no podo realizarse por limitacion fisica
(tabla 6, anexos 5-6). En el esfuerzo medido por Shuttle Walking Test (SWT), los
pacientes recorrieron una distancia media de 170+260 m, y en el ejercicio submaximo
o0 endurance, los pacientes pedalearon de media 11,24+17,21 min. La limitacion al
esfuerzo vino determinada fundamentalmente por intensa percepcion de disnea
(Escala Borg): 8,71+0,91 en el SWTy 7,78+2,38 en el test de Endurance (tabla 6).

Ademaés, mostraban intensa percepcion de disnea basal medida por indice de disnea
basal de Mahler (BDI), con BDI-Global de 4,12+2,26 y escala MRC modificada
(MRCm) 3,76%£1,08 (tabla 7). La fuerza muscular de musculos periféricos (FMP),
mediada por test 1RM (tabla 6) esta limitada. Su calidad de vida medida por test
CRDQ estaba limitada (CRDQ-global de 12,41+4,98) (tabla 7).

A la vista de estos datos, y dado que con el SWT se obtuvieron mejores resultados
gue con la prueba de esfuerzo maximo en cicloergémetro (GOLD estandar) se plante6
que el SWT podria un test de esfuerzo valido y con resultados méas representativos
para valorara a este grupo de pacientes respiratorios, por lo que se procedi6 a la
comparacion del test de paseo con carga progresiva o SWT con el test clasico de

esfuerzo maximo en cicloergébmetro.
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Para ello se tomé la poblacién global del estudio (n=27), y se compararon los
resultados obtenidos en ambos test, para analizar si la prueba de marcha es util para
hacer una estimacion de la capacidad funcional de este tipo de paciente, para lo cual
analizamos la correlacién que guarda la distancia recorrida en SWT con pardmetros de
esfuerzo maximo en cicloergbmetro, parametros de funcién pulmonar en reposo,

disnea y calidad de vida.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la disnea
alcanzada en el SWT (8,71+0,91) y la alcanzada al final del test ergométrico (8,79%
0.93) con valor p=0,139 (tabla 8). Tampoco se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en relacién con los sintomas dolor de miembros inferiores y dolor
toracico, medidos por escala de Borg. Respecto a las variables hemodinamicas
medidas, sélo con la frecuencia cardiaca (SWT: 124,50+14,86 versus Test maximo en
cicloergbmetro: 118,88+34,65) y la presion arterial diastolica (SWT: 85,70+£13,78
mmHg versus test maximo en cicloergémetro: 95,30+17,51 mmHg) hubo diferencias
pequefias, aunque estadisticamente significativas, entre ambos protocolos, no
existiendo diferencias entre ambas pruebas respecto a las cifras de tensién arterial
sistélica (tabla 8). Al calcular los limites de concordancia entre los dos test, con un
intervalo de confianza del 95%, se determindé que existia un buen nivel de

concordancia entre ambos (graficos 2-7).

Tanto la distancia recorrida en el SWT como el test de endurance (en tiempo de
pedaleo) se correlacionaron significativamente con el VO,max (r= 0,437; p= 0,033y r=
0,557; p= 0,01, respectivamente) (tabla 9).

En nuestro estudio, la distancia recorrida en el SWT se correlacion6 de forma
estadisticamente significativa con diversos pardmetros de esfuerzo maximo,
destacando la relacion con el VO,max expresado en ml/min/kg (r= 0,725; p= 0,000)

(tabla 9, grafico 10). También la distancia recorrida en el SWT se correlaciono, en este
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caso inversamente, y alcanzando la significacion estadistica, con el nivel de carbdénico
en sangre arterial (PaCO,) (r=-0,521; p= 0,008).

Las relaciones de la distancia recorrida en el SWT con el BDI y con la disnea basal
medida por la escala de la MRC modificada (MRCm) fueron significativas desde el
punto de vista estadistico. La relaciéon con el BDI, tanto en su puntuacién global (r=
0,508) como con cada una de sus tres dimensiones, magnitud de la tarea, incapacidad
funcional y magnitud del esfuerzo, es directamente proporcinal (r= 0,512, r= 0,482y

r= 0,476, respectivamente); en el caso de la MRCm, la relacion es inversa (r= -0,435).

Respecto al cuestionario de calidad de vida CRDQ, sélo se encontrd correlacion
estadisticamente significativa de la distancia recorrida en el SWT con el item fatiga (r=
0,523). Al intentar establecer la correlacion con los parametros de funcién respiratoria
en reposo, solo se encontré correlacion significativa con la capacidad vital forzada

expresada en % y con el FEV1 (tabla 9).

Al valorar los factores asociados a la calidad de vida de los pacientes estudiados, se
encontré que existia relacién entre el test de calidad de vida (CRDQ) (puntuacion
global y cada uno de sus componentes por separado) y los parametros de esfuerzo,

fuerza muscular periférica (FMP) y escalas de disnea.

En las tablas 10 y 11 se recogen los resultados de las correlaciones del test de calidad
de vida con los parametros de esfuerzo maximo y submaximo, fuerza muscular
periférica y escalas de disnea basal con las que han sido valoradas nuestros
pacientes. La calidad de vida medida por CRDQ fue limitada al alcanzarse una
puntuacion media en el CRDQ global de 12,41+4,98 y se correlaciona de forma
significativa con la fuerza muscular periférica a través de los items fatiga y funcion
emocional y con la disnea, a través del item fatiga. Los parametros de funcion

respiratoria no se correlacionan con la calidad de vida, a excepcion del PCO2, que se
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correlaciona sélo con el dominio control de la enfermedad (r= 0,518; p<0,05) y el FEV1
(%), que se correlaciona inversamente con el dominio disnea (r= -0,568; p<0,05) (tabla
12). El item fatiga del CRDQ, fue el dominio que mas se correlacion6 con los
diferentes parametros empleados para la evaluacién de nuestros pacientes, seguido
del item funciébn emocional (tablas 10 y 11). La disnea del CRDQ no se correlaciona

con las distintas escalas de disnea empleadas (tabla 11).

Por otro lado, se valor6 la contribucion de la fuerza muscular periférica (FMP) a la

capacidad de ejercicio y disnea en pacientes con IRCH-CE severa.

Los pacientes presentaron una reducida presién inspiratoria y espiratoria maxima, asi
como escasa fuerza muscular periférica. En el andlisis de regresion, la fuerza de los
musculos respiratorios no se correlacion6 con ninguna de las variables de esfuerzo
estudiadas, si bien la FMP se relaciono significativamente con el VO,max, la potencia
maxima (Wmax), y volumen minuto maximo (VEmax), como se aprecia en la tabla 13.
La correlacion entre la FMP de miembros superiores e inferiores con la distancia
recorrida en el test de endurance es estadisticamente significativa; sin embargo, no
existe correlacion estadisticamente significativa entre la fuerza de los musculos

respiratorios y musculos periféricos y la distancia recorrida en el SWT.

Existe una correlacién negativa estadisticamente significativa entre disnea medida por
la MRCm vy la fuerza de los musculos de miembros superiores, mientras que la disnea
medida por BDI, tanto globalmente como en cada una de sus tres dimensiones, se
correlaciona significativamente con la fuerza muscular periférica medida en miembros
inferiores (flexién); en el caso de los miembros superiores, tan solo el ejercicio de

barra se correlaciona significativamente con BDI-Global (r= 0,395; p< 0,05) (tabla 13).
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La capacidad vital forzada y el FEV1, se correlacionan significativamente con la
capacidad de ejercicio maximo y submaximo en cicloergémetro, asi como con el SWT
(tabla 14).

En base a todos estos resultados obtenidos, se plante6 valorar los efectos que tendria
nuestro programa de rehabilitacién pulmonar consistente en entrenamiento al ejercicio

en pacientes con IRCH secundaria a cifoescoliosis severa.

Todos los pacientes entrenados fueron capaces de tolerar el régimen de
entrenamiento al ejercicio sin complicaciones, incluyendo los ejercicios de pesas, y
completando el 95% del total de las sesiones. La mayoria de las cancelaciones de
sesiones tuvieron lugar por causa de molestias 0seas y musculares asociadas a la
escasa practica del ejercicio fisico entre nuestros pacientes. A lo largo del estudio, la
mayoria de los pacientes fueron capaces de incrementar las cargas de trabajo asi
como el nimero de repeticiones en las series de ejercicios de miembros superiores e
inferiores, aunque en algunos casos no se pudieron realizar algunos ejercicios de
miembros superiores y/o inferiores dadas las deformidades musculoesqueléticas que

presentaban.

Tras la randomizacion, los pacientes de los grupos entrenados y control eran
comparables con respecto a edad, distribucibn de ambos sexos y rasgos
antropométricos (peso y altura) (tabla 15, anexo 1-2). Asimismo, los valores obtenidos
al inicio del estudio para ambos grupos en las pruebas de funcion respiratoria (PFR)
mostraron un patron funcional restrictivo con volimenes pulmonares muy reducidos,
no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos para dichos valores (tabla
15). Las presiones musculares medidas al inicio mostraron valores bajos, tanto en el
grupo entrenado como en el grupo control; especialmente, los valores de PMI
resultaron por debajo de los limites inferiores de la normalidad (por debajo de 60-80
cm de H,0).
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Respecto a los valores de los gases obtenidos mediante gasometria arterial, en el
grupo entrenamiento las cifras medias de PaO, y de PaCO, fueron de 64,93%9,28
mmHg y 48,43+4,61 mmHg, respectivamente, y en grupo control la PaO, media fue de
64,18+18,07 mmHg y la PaCO, media de 45,10+5,69 mmHg, no existiendo diferencias

significativas entre ambos grupos para dichos valores, como se muestra en la tabla 15.

En la tabla 16 se presentan los parametros obtenidos en esfuerzo maximo, asi como el
resto de las medidas de esfuerzo realizadas en el momento inicial del estudio,
comparando el grupo entrenamiento respecto al grupo control. Los parametros de
esfuerzo en ambos grupos fueron muy similares, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Destacan los valores de VO,max y Wmax
medidas en la prueba de esfuerzo maxima, caracteristicamente bajos en los dos
grupos: el valor del VO,max en el grupo entrenado fue 50,50% y 46,70%, en el grupo
control (porcentaje de los valores teoricos); con respecto al Wmayx, los valores fueron
20,68% y 17,40% de los valores tedricos en grupo entrenado y control,
respectivamente (tabla 16). En la tabla 17, se muestran los valores de los parametros
cardiovasculares y ventilatorios basales durante el esfuerzo maximo de ambos grupos,

no apreciandose diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Respecto al esfuerzo valorado por el test de endurance en cicloregémetro, los
resultados fueron pobres en ambos grupos, y no se encontraron diferencias
estadisitcamente significativas entre ellos. Recorrieron cortas distancias y durante
poco tiempo: 10,70+£15,49 minutos en el grupo entrenamiento y 11,78+18,94 minutos

en grupo control (tabla 16).

Como se muestra en la tabla 16, los resultados del test de paseo de carga progresiva
(SWT), y los de la prueba de esfuerzo maximo en cicloergébmetro fueron pobres, pero

al comparar ambas pruebas, con la primera parecen obtenerse mejores resultados.
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Basalmente, previo al inicio del programa de entrenamiento, tampoco se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos respecto a: medidas de
disnea basal (tabla 18), calidad de vida medida por el cuaestionario CRDQ (tabla 19) y

fuerza muscular periférica (tabla 20).

Al medir los resultados después del periodo de entrenamiento, no se apreciaron
cambios significativos en los parametros funcionales respiratorios en ninguno de los
dos grupos, salvo en el caso de PMI, PME y PaCO,, para los que se observo una
mejora estadisticamente significativa en el grupo entrenado, pero no en el grupo
control. En el caso del PMI, los valores cambiaron de 37,06+10,44 a 40,26+9,48
(p=0,025), en el grupo entrenado, pasando de 36,45+9,57 a 40,42+14,50 (diferencia
no significativa -n.s.-) en el grupo control. En la PME, se pas6 de 75,33+23,10 a 82,57
* 26,49 (p=0,046) en el grupo entrenado y de 86,09+35,40 a 89,85+31,09 (n.s.) en el
grupo control. Para la PaCO,, los valores obtenidos decrecieron de 48,431+4,69 a
47,23+5,12 (p=0,049) en grupo entrenado, cambiando de 45,10+5,69 a 44,47 + 6,70

(n.s.) en grupo control (tabla 21).

Tampoco se encontraron cambios en los parametros obtenidos en el pico de ejercicio,
tras el periodo de entrenamiento. Como se muestra en las tablas 22 y 23, ni el VO,max
ni en Wmax tienen cambios significativos en los dos grupos de estudio antes y

después del entrenamiento.

Al valorar la capacidad de ejercicio, tras el programa de entrenamiento, se aprecié una
mejoria en los resultados del Shuttle Walking Test (SWT) que fue estadisticamente
significativa solamente en el grupo entrenamiento. En este grupo, el nivel alcanzado
en el SWT paso de 4,4+1,8 a 5,5+1,6 (p=0,007); la distancia media paseada se
incrementd de 187,5+116,7 metros a 259,6+118,2 metros (p=0,001), siendo el
incremento medio de 67,2 metros (intervalo de confianza al 95% - IC 95% - : 39,1 -

95,3 metros). En el grupo control, el nivel alcanzado pasé de 5,3+1,4 a 5,2+1,9 (n.s.) y
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la distancia paseada aument6 de 229,3+98,4 a 255,0+125,5 (n.s.), con un incremento
medio de 23,3 m (IC 95%: -3,6 — 50,3) (tabla 22).

El tiempo del test de endurance en el grupo entrenado se incrementé de 10,7+15,4
hasta 22,7+20,3 minutos (p=0,002); en el grupo control, pasé de 11,7+18,9 a
18,5+22,8 minutos (n.s.) (tabla 22). Respecto a la distancia recorrida en el test de
endurance, la mejoria resulté significativa, desde un punto de vista estadistico, tanto

para el grupo entrenado como para el grupo control (tabla 22).

Sin embargo, tras el entrenamiento, al aplicar la escala de Borg al final del SWT vy test
de endurance, en ninguno de los dos grupos se registraron cambios significativos en la

disnea ni en el disconfort de piernas (tabla 22).

Al valorar los cambios que provoca este progarama de entrenamiento mixto sobre la
fuerza muscular periférica, se observd, como se muestra en la tabla 24 y el grafico 12,
gue los pacientes que integran el grupo de entrenamiento presentaron un incremento
estadisticamente significativo en la fuerza de los grupos musculares entrenados en los
cinco ejercicios que se realizaron. Tras el periodo de entrenamiento, todos los
ejercicios mostraron incrementos significativos en el Test 1RM: el incremento medio en
percha fue del 31,5% (IC 95%: 23,2 — 39,7), en mariposa de 62,1% (IC 95%: 38,6 —
85,7), en barra de 36.8% (IC 95%: 26,6 — 47,0), en extension de 60,2% (IC 95%: 50,1
—70,4) y en flexion de 138,7% (IC 95%: 68,2 — 204,3) (gréafico 16). En el grupo control,
s6lo hubo incrementos significativos en el ejercicio de percha y mariposa; el
incremento medio en percha fue de 12,7% (IC 95%: 5,3 - 20,19) y de 43.7% (IC 95%:
4,4 — 74) en mariposa (grafico 16).

Respecto a los efectos del programa de entrenamiento sobre la percepcion de disnea
(tabla 25), al medir ésta a través de la escala de MRC modificada, se registraron

cambios estadisticamente significativos en el grupo sometido a entrenamiento (de

106



3,84£0,9 a 3,2+0,8 score; p=0,02), no detectandose cambios significativos en el grupo

no entrenado.

Cuando se utilizé el indice BDI/TDI para medir la disnea basal, en el grupo entrenado,
se aprecié una mejora estadisticamente significativa en el TDI focal score, que
alcanz6 un valor de +5,0+£3,3, p=0,015, con mejoria significativa en cada uno de los
TDI score, aumentando en mas de 1U cada uno de ellos: magnitud de la tarea (p=
0.02), incapacidad funcional (p= 0.04), magnitud del esfuerzo (p= 0.02). Sin embargo,

no se observaron cambios significativos en el grupo control (tabla 25).

En cuanto a la medida de la calidad de vida (tabla 26), el entrenamiento al ejercicio
consigui6 mejoras significativas en el CRDQ global en el grupo de pacientes
entrenados, cuya puntuacion pasa de 12,1+2,0 a 15,0+2,8 (p=0,005), al conseguir
mejoras significativas en tres de sus cuatro dimensiones: en disnea, se incrementa de
2.740.9 a 3.7+£0.9 (p=0.003), en la dimension fatiga pasa de 3.7+0.8 a 4.7+1.0
(p=0.005) y la funciébn emocional aumenta de 4.4+0.9 a 5.1+1.0 (p=0.013). No se
obtuvieron cambios significativos tras entrenamiento en la dimension control de la
enfermedad. Los cambios en el caso del grupo control, al comparar los valores
basales con los obtenidos tras el periodo de entrenamiento, no fueron significativos ni

globalmente, ni en ninguna de sus dimensiones.

Cuando comparamos entre ambos grupos los incrementos de cada una de las
variables estudiadas, vemos que existen ganancias estadisticamente significativas del
grupo entrenado frente al grupo control en: Shuttle Walking Test (SWT), fuerza
muscular periférica (FMP), disnea basal y calidad de vida. Por el contrario, los
incrementos obtenidos no resultaron significativos al comparar el grupo entrenado con
el grupo control en el caso de parametros funcionales respiratorios, parametros de
esfuerzo maximo y submaximo en cicloergémetro y disnea basal medida por escala de
MRC modificada (tablas 27-29 y 31-32, graficos 13y 14).
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En el SWT (tabla 31, grafico 13), al comparar los incrementos intergrupos, existen
diferencias estadisticamente significativas para la distancia recorrida en metros
(p=0,026) y en el nivel alcanzado (p=0,018). En FMP (tabla 30, grafico 16), se
encontr6 diferencia estadisticamente significativa al analizar los incrementos
intergrupo para los cinco ejercicios valorados: percha (p=0.013), mariposa (p=0.020),
barra (p=0.006), extensién de miembros inferiores (p=0.005) y flexion de miembros

inferiores (p=0.016).

En la disnea basal valorada por BDI (tabla 32, grafico 14), se observaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar los incrementos obtenidos tras el
entrenemamiento entre los dos grupos de estudio, tanto globalmente (p=0,003) como
en cada uno de los componentes valorados: magnitud de la tarea (p=0,002),

incapacidad funcional (p=0,012) y magnitud del esfuerzo (p=0,005).

En cuanto a calidad de vida medida por el cuestionario CRDQ (tabla 33, gréfico 15) , al
comparar las ganancias obtenidas tras aplicar el protocolo de entrenamiento, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en CRDQ-global (p=0,018),
CRDQ-disnea (p=0,026), CRDQ-capacidad funcional (p=0,014) y CRDQ-funcion
emocional (p=0,011); para el item control de la enfermedad no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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Pruebas de funcion pulmonar en reposo y gases en sangre arterial.

TABLAS

(N=27)
Media DS
Edad (afios) 62,55 9,09
FVC (%) 38,78 10,84
FEV1 (%) 30,04 9,61
FEV1/FVC(%) 73,72 13,24
FRC (%) 54,10 19,10
RV(%) 59,59 15,41
TLC (%) 42,15 12,33
PaO; (mmHg) 64,55 13,67
PaCO; (mmHg) 46,76 5,15
PMI (cmH20) 36,75 10,00
PME (cmH20) 80,70 29,25

FVC: capacidad vital forzada; FEV:: volumen espiratorio maximo
primer segundo; FRC: capacidad residual funcional; RV: volumen residual;
TLC: capacidad pulmonar total; PMI: presién inspiratoria maxima; PME:

presion espiratoria maxima. M: media; DS: desviacion estandar.
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TABLA 6

Parametros de tests de esfuerzo y fuerza muscular.

(N=27)

Media DS

Wmax 22,09 20,55

Wmax% 19,04 16,16

CICLOERGOMETRO VO2max (I/min) 0,77 0,31

VO2max (I/mMin)% 48,60 12,26

VO, ml/min/kg 12,05 3,61

VCO: (I/min) 1,45 0,66

Ve I/min 24,35 8,92
Sintomas post-test

- Disnea 8,79 0,93

- Dolor MMII 2,49 5,01

- Dolor toracico 0,17 0,26

Nivel 2,49 5,01

SWT Metros 170 260
Sintomas post-test:

- Disnea 8,71 0,91

- Dolor MMII 2,36 3,02

- Dolor toracico 0,13 0,25

Metros 3821 6503

Test Endurance Tiempo(minutos) 11,24 17,21
(submaximo) Sintomas post-test:

- Disnea 7,78 2,38

- Dolor MMII 3,11 5,94

- Dolor toracico 0,01 0,06

Percha 25,65 7,62

Test 1RM (Kgr) Mariposa 10,09 5,82

Barra 15,21 6,82

Extension 23,07 8,91

Flexion 9,27 5,08

M: media; DS: desviacion estandar.
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TABLA 7

Descripcion de cuestionarios de calidad de vida y disnea, basales.

(N=27)
Media DS
- Global 12,41 4,98
-D 2,70 0,82
CRDQ -F 3,95 1,08
-F. E. 4,54 1,23
-C. E. 4,80 1,43
BDI - Global 4,12 2,26
-M. T. 1,31 0,73
-G. L 1,44 0,98
- M.E. 1,36 0,73
MRCm 3,76 1,08

Abreviaturas: D, disnea; F, fatiga; F.E.,funcion emocional; C.E, control de la
enfermedad; M.T, magnitud de la tarea; G.l, grado de incapacidad; M.E.,
magnitud delesfuerzo. M: media; DS: desviacion estandar.

TABLA 8

Frecuencia cardiaca, escala de Borg y cifras tensionales al final de ambos esfuerzos.

(N=27)
SWT Cicloergébmetro
Media DS Media DS p
FC 124,50 14,86 118,88 34,65 0,048*
TAS 180,71 37,50 189,78 37,53 0,244
TAD 85,70 13,78 95,30 17,51 0,021*
Disnea 8,71 0,91 8,79 0,93 0,139
Dolor MMII 2,36 3,02 2,49 5,01 0,858
Dolor térax 0,13 0,25 0,17 0,26 0,059

FC: frecuencia cardiaca; TAS: tension arterial sistélica; MI: miembros inferiores. M: media; DS:
desviacion estandar.

Spearman rho (* significacion estadistica (p<0,05), no significativo (n.s., p<0,1)).
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TABLA 9

Correlaciones de la distancia recorrida en el test de paseo de carga progresiva (SWT)
con los parametros funcionales de reposo, esfuerzo maximo en cicloergémetro,
calidad de vida y disnea basal.

(N=27)
r p

FvC 0,374 n.s.
FVC% 0,458 0,021*
FEV: 0,484 0,014*
FEV:1 % 0,543 0,005**
FEV1/FVC(%) - 0,106 n.s.
FRC 0,084 n.s.
RV 0,158 n.s.
TLC 0,330 n.s.
pH 0,124 n.s.
pO2 mmHg 0,230 n.s.
pCO2, mmHg -0,521 0,008**
Wat max 0,339 0,050*
VOZ max 0,437 0,033*
VO, ml/min/kg 0,725 0,000*
PulsoO; 0,503 0,012*
VCO, 0,385 n.s.
VEmax I/min 0,464 0,022*
CRDQ
-Global 0,155 n.s.
-Disnea -0,142 n.s.
-Fatiga 0,523 0,007*
-F.emocional 0,041 n.s.
-C.enfermedad -0,137 n.s.
BDI
-Global 0,508 0,010*
-MT 0,512 0,009**
-IF 0,482 0,015*
-ME 0,476 0,016*
MRCm - 0,435 0,030*

MT: magnitud tarea; IF: incapacidad funcional; ME: magnitud del
esfuerzo; MRC: Medical Research Council

Spearman rho (* significacion estadistica (p<0,05), no
significativo (n.s., p<0,1)).
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Correlaciones del cuestionario de calidad de vida (CRDQ) con
tests de esfuerzo y fuerza muscular periférica.

TABLA 10

(N=27)

Global D F F.E C.E.
Watios n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VO2max (I/min) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
CICLOERGOMETRO | VO, mlimin/kg n.s. n.s. 0,451 n.s. n.s.
VCO; (I/min) n.s. n.s. 0,337 n.s. n.s.
Nivel n.s. n.s. 0,568 n.s. n.s.
Metros n.s. n.s. 0,599 n.s. n.s.

SWT Sintomas post-test:
- Disnea n.s. -0,442 n.s. -0,385 n.s.
- Dolor MMII n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
- Dolor toracico n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Distancia n.s. 0,386 n.s. n.s. n.s.
Tiempo(minutos) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Test Endurance Sintomas post-test:
- Disnea -0,425 n.s. -0,513 0,341 n.s.
- Dolor MMII n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
- Dolor toracico n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Percha n.s. n.s. n.s. 0,394 n.s.
Mariposa n.s. n.s. n.s. 0,520 n.s.
Test IRM (Kgr) Barra n.s. n.s. 0,511 n.s. n.s.
Extension n.s. n.s. 0,455 0,405 n.s.
Flexion n.s. n.s. 0,640 0,522 n.s.

VO2zmax:consumo de oxigeno maximo; VO2: consumo de oxigeno; VCO,: produccion maxima de didxido

de carbono.

Spearman rho (significacion estadistica (p<0,05), no significativo (n.s., p<0,1).
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TABLA 11

Correlacién del cuestionario de calidad de vida CRDQ y

escalas de disnea.

(N= 27)

Global

D F F.E C.E.
BDI - Global n.s. n.s. 0,617 n.s. n.s.
BDI - M.T. n.s. n.s. 0,505 n.s. n.s.
DISNEA BDI - F.E. n.s. ns. 0598  ns. n.s.
BDI - M.E. n.s. n.s. 0,531 n.s. n.s.
MRCm n.s. n.s. -0,519 n.s. n.s.
Spearman rho ( significacion estadistica ( p<0,05), no significativo (n.s., p<0,1).
TABLA 12
Correlacion del cuestionario de calidad de vida (CRDQ) y
parametros de funcién pulmonar en reposo.
(N=27)
Global D F F. E. C.E.
FVC(%) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FEV1(%) n.s. -0,568 n.s. n.s. n.s.
FEVl{JFVC n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FRC(%) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
RV(%)
TLC(%) n.s n.s n.s n.s n.s
pO, mmHg n.s n.s n.s n.s n.s
pCO, mmHg n.s n.s ns n.s n.s
n.s n.s n.s n.s 0,518

Spearman rho ( significacion estadistica ( p<0,05), no significativo (n.s., p<0,1).
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TABLA 13

Analisis de correlacion (Spearman’s rho) entre parametros de fuerza muscular
periférica con escala de disnea y test de capacidad de esfuerzo. Solo se expresan los
coeficientes de correlacion significativos.

(N=27)
Percha Mariposa Barra Extension Ml Flexién Ml
MRCm n.s. -0.400* -0.553** -0.401* n.s.
BDI global n.s. n.s. 0.395* n.s. 0.582*
BDI-MT n.s. n.s. n.s. n.s. 0.612**
BDI-IF n.s. n.s. n.s. n.s. 0.567*
BDI-ME n.s. n.s. n.s. n.s. 0.612**
Wmax n.s. 0.612** 0.602** 0.551** n.s.
WO;max 0.468* 0.649** 0.576** 0.475* 0.595*
VEmax n.s. 0.649** 0.626** 0.669** 0.502*
End-distancia n.s. 0.431* 0.470* 0.397* n.s.
End-tiempo n.s. 0.485* 0.473* n.s. n.s.

BDI: indice de disnea basal; MT: magnitud de la tarea; IF: incapacidad funcional; ME: magnitud
del esfuerzo; MRC: Medical Research Council;, Wmax: potencia maxima; WO2max: consumo
méximo de oxigeno en L/min; End: test de endurance.

Spearman rho (significacion estadistica ( *p<0,05; **p< 0,01), no significativo (n.s., p<0,1).

TABLA 14
Relacion entre capacidad de ejercicio y parametros de funcion pulmonar.
(N=27)
WO,max Endurance test Shuttle Walking
(L/min) (min) Test
Capacidad vital forzada (%) 0.536** 0.600** 0.458*
FVE; 0.711** 0.703** 0.484*

Andlisis de correlacion (Spearman’s rho), r: coeficientes de correlacion expresados;
* p< 0.05; ** p< 0.005.
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Comparacion de parametros funcionales respiratorios basales de ambos grupos.

Valores en media (DS). Abreviaturas: FVC, capacidad vital forzada; FEV1, volumen
espirado en el primer segundo; FEV1/FVC, indice de Tiffeneau; FRC, capacidad
funcional residual; RV, volumen residual; TLC, capacidad pulmonar total; PaO,,
presion arterial de oxigeno; PaCO,, presion arterial de carbénico; PMI, presién

TABLA 15

Grupo Grupo p

Entrenado Control
Sexo (M/F) 719 6/5 n.s.
Edad (afios) 61,19(9,03) 63,91(9,15) n.s.
FVC (%) 31,86(9,62) 35,71(12,07) n.s.
FVE1 (%) 29,32(9,62) 30,77(9,60) n.s.
FVE./FVC 75,85(12,08) 71,60(14,40) n.s.
FRC (%) 53,96(21,48) 54,25(16,73) n.s.
RV (%) 59,40(14,84) 59,78(15,99) n.s.
TLC (%) 40,82(9,65) 43,48(15,01) n.s.
PaO, (mmHg) 64,93(9,28) 64,18(18,07) n.s.
PaCO; (mmHg) 48,43(4,61) 45,10(5,69) n.s.
PMI (cmH,0)  37,06(10,44) 36,45(9,57) n.s.
PME (cmH20) 75,33(23,10) 86,09(35,40) n.s.

inspiratoria maxima; PME, presién espiratoria maxima.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann-Whitney (Nivel de significacion de

0.05)
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TABLA 16

Comparacion de parametros de esfuerzo basales de ambos grupos.

Grupo Grupo p

Entrenado Control
VO,;max (%) 50,50(12,25) 46,70(12,28) n.s.
Wmax (%) 20,68(15,91) 17,40(16,41) n.s.
SWTmetros 187,50(116,79) 229,25(103,77) n.s.
SWrThnivel 4,40(1,84) 5,30(1,56) n.s.
Endurance-D 3,921(6,453) 3,722(6,554) n.s.
Endurance-T 10,70(15,49) 11,78(18,94) n.s.

Valores en media (DS). Abreviaturas: VO.max, consumo de oxigeno maximo,
expresado en porcentaje de su valor teérico; Wmax, potencia maxima, expresado en

porcentaje de su valor tedrico; SWT, Shuttle Walking Test, expresado en metros y

nivel; Endurance-D, distancia recorrida en test endurance, expresada en Km;
Endurance-T, tiempo recorrido en test Endurance, expresado en minutos

Test no paramétricos, Prueba U de Mann-Whitney
significacion de 0.05)

TABLA 17

Comparacion de parametros cardiovasculares y ventilatorios
basales en esfuerzo maximo entre ambos grupos.

(Nivel

Grupo Grupo p

Entrenamiento Control
FC maxima 117,07(26,01) 120,70(43,30) n.s.
FC maxima (%) 76,85(14,06) 76,70(28,54) n.s.
VO,/ FC 6,55(2,75) 7,08(4,41) n.s.
VO,/ FC (%) 68,07(27,84) 67,70(27,60) n.s.
VE 24,25(8,20) 22,89(6,36) n.s.
FR 49,00(10,99) 44,40(9,40) n.s.

de

FC= Frecuencia cardiaca (latidos/min). FC (%)= FC expresada en % delos
tedricos. VO2/FC= Pulso de oxigeno maximo. VO2/ FC (%)= Pulso de oxigeno en
% del tedrico de normalidad. VE= Ventilacion minuto (L/min). FR= Frecuencia

respiratora (respiraciones/min).

Test no paramétricos, Prueba U de Mann-Whitney (Nivel de significacion de

0.05)
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TABLA 18

Comparacion de Disnea (Medical Research Council -MRC-, indice de disnea
basal -BDI/TDI- y Chronic Respiratory Disease Questionnaire -CRDQ-) basal
entre ambos grupos.

Grupo Grupo p

Entrenamiento  Control
MRCm 3,8(0,9) 3,7(1,1) n.s.
CRDQ-Disnea 2,7(0,9) 2,7(0,7) n.s.
BDI-MT 1,1(0,6) 1,4(0,8) n.s.
BDI-IF 1,2(0,6) 1,6(1,2) n.s.
BDI-ME 1,1(0,6) 1,5(0,8) n.s.
BDI focal score 4,6(2,5) 3,6(1,9) n.s.

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: BDI-MT: magnitud
de la tarea; BDI-IF: incapacidad funcional; BDI-ME: magnitud del esfuerzo; CRDQ-
Disnea: item disnea de CRDQ.significacion clinica.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann-Whitney (Nivel de significacion de
0.05)

TABLA 19

Comparacion de Chronic Respiratory Disease Questionnaire ( CRDQ) basal entre
ambos grupos.

Grupo Grupo p
Entrenamiento  Control
D 2,7(0,9) 2,7(0,7) n.s.
F 3,7(0,8) 4,1(1,3) n.s.
F.E. 4,4(0,9) 4,6(1,4) n.s.
C.E. 5,0(1,2) 4,5(1,6) n.s.
Global 12,1(2,0) 12,7(2,9) n.s.

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: D: disnea; F: fatiga;
F.E: function emocional; C.E: control de enfermedad.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann-Whitney (Nivel de significacion

de 0.05)
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TABLA 20

Comparacion de fuerza muscular periférica ( Test 1RM) basal entre ambos grupos.

Grupo Grupo p
Entrenamiento Control
Percha 26.0(7.5) 25.7(7.6) n.s.
Mariposa 9,2(5.2) 10.9(6.3) n.s.
Barra 15.1(8.7) 15.3(4.9) n.s.
Extension 24.4(10.7) 21.7(7.1) n.s.
Flexion 8.4(5.1) 10.1(5.0) n.s.

Todos los valores se expresan como media (DS). Abreviaturas: Test 1RM,
test de una repeticion maxima, expresada en Kgr. Test 1RM: percha,
mariposa, barra, extension de miembros inferiores y flexién de miembros
inferiores.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann-Whitney (Nivel de
significacion de 0.05)
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TABLA 21

Comparacion entre los resultados basales y finales en los parametros funcionales
respiratorios del grupo entrenamiento.

Grupo entrenamiento

Grupo control

Basal 12-sem p Basal 12-sem p
Sexo (M/F) 7/9 7/8 n.s. 5/6 4/3 n.s.
Edad (afios) 61,19(9,03) 61,19(9,03) n.s 63,91(9,15) 63,91(9,15) n.s
FVC (%) 31,86(9,62) 30,18(9,09) n.s. 35,71(12,07)  33,74(17,46) n.s.
FVE: (%) 29,32(9,62) 28,83(9,77) n.s. 30,77(9,60) 31,08(15,16) n.s.
FVE1/FVC 75,85(12,08)  78,06(11,78) n.s. 71,60(14,40) 76,44(13,83) n.s.
FRC (%) 53,96(21,48)  53,00(19,10) n.s. 54,25(16,73)  49,45(17,14) n.s.
RV (%) 59,40(14,84)  60,46(17,92) n.s. 59,78(15,99) 53,55(15,54) n.s.
TLC (%) 40,82(9,65) 40,57(9,42) n.s. 43,48(15,01)  40,23(17,09) n.s.
PaO; (mmHg) 64,93(9,28) 69,28(12,01) n.s. 64,18(18,07)  57,85(14,14) n.s.
PaCO, (mmHg) 48,43(4,61) 47,23(5,12) 0,049 | 45,10(5,69) 44,47(6,70) n.s.
PMI (cmH20) 37,06(10,44)  40,26(9,48) 0,025 | 36,45(9,57) 40,42(14,50) n.s.
PME (cmH20) 75,33(23,10) 82,57(26,49) 0,046 | 86,09(35,40) ‘ 89,85(31,09) n.s.

Todos los valores se expresan como media (DS). Abreviaturas: FVC, capacidad vital
forzada; FEVi, volumen espirado en el primer segundo; FEVi/FVC, indice de
Tiffeneau; FRC, capacidad funcional residual; RV, volumen residual; TLC, capacidad
pulmonar total; PaO,, presion arterial de oxigeno; PaCO,, presion arterial de

carbdnico; PMI, presion inspiratoria maxima; PME, presion espiratoria maxima.

Test no paramétricos, Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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TABLA 22

Parametros de esfuerzo basales y tras entrenamiento

Grupo entrenamiento

Grupo control

Basal 12-sem Basal 12-sem
VOzmax (%) 50,5(12,2) 52,4(18,3) n.s. 46,7(12,2) 47,2(12,6) n.s.
Wmax (%) 20,6(15,9) 26,8(20,3) n.s. 17,4(16,4) 19,6(22,8) n.s.
SWT-metros 187,5(116,7) 259,6(118,1) 0,001 229,3(98,4) 255,0(125,5) n.s.
SWT-nivel 4,4(1,8) 5,5(1,6) 0,007 5,3(1,4) 5,2(1,9) n.s.
Disnea(SWT) 8,7(0,8) 8,1(1,9) n.s. 8,7(0,9) 8,3(1,2) n.s.
Endurance-D 3921(6453) 7294(7839) 0,005 3722(6554) 4762(8096) 0,028
Endurance-T 10,7(15,4) 22,7(20,3) 0,002 11,7(18,9) 18,5(22,8) n.s.
Disnea(Endur) 8.0(1,9) 6,6(2,9) n.s. 7,5(2,7) 7,4(2,0) n.s.

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: VO,max: consumo maximo de oxigeno en L/min;
Wmax: potencia maxima; SWT: Shuttle Walking Test, en metros y nivel; Disnea (SWT): Disnea ( escala Borg) en SWT ;
Endurance-D: Endurance en distancia ( metros); Endurance-T: Endurance en tiempo ( minutos); Disnea ( Endurance):
Disnea ( escala Borg) en Endurance.

Test no paramétricos. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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TABLA 23

Parametros cardiovasculares y ventilatorios basales y tras
entrenamiento en esfuerzo maximo.

Grupo entrenamiento Grupo control
Basal 12-sem p Basal 12-sem p
FC maxima 117,07(26,01) 124,00(34,76) n.s. | 120,70(43,30) 117,00(26,61) n.s.

FC méxima (%) | 76,85(14,06) 77,66(20,16) n.s.| 76,70(28,54)  72,40(13,95) n.s.

VO./ FC 6,55(2,75) 6,38(2,97) n.s. | 7,08(4,41) 8,08(553)  n.s.
VO, FC (%) 68,07(27,84)  66,50(30,65) n.s. | 67,70(27,60) 72,20(32,86) n.s.
VE 24,25(8,20)  24,74(12,07) n.s. | 22,89(6,36)  24,46(9,64) n.s.
FR 49,00(10,99)  48,16(9,38) n.s. | 44,40(9,40)  46,20(16,93) n.s.

FCmax: Frecuencia cardiaca méaxima (latidos/min);FCmax (%): FC maxima expresada en %
delos tedricos; VO,/FC: Pulso de oxigeno maximo; VO,/ FC (%): Pulso de oxigeno en % del
tedrico de normalidad; VE: Ventilacion minuto (L/min); FR: Frecuencia respiratora
(respiraciones/min).

Test no paramétricos. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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TABLA 24

Fuerza muscular periférica (Test 1RM). Basal y tras entrenamiento.

Grupo entrenamiento

Grupo control

Basal 12-sem p Basal 12-sem p
Percha 26.0(7.5) 33.7(9.3) 0.000 25.7(7.6) 27.5(8.7) 0.042
Mariposa 9,2(5.2) 14.0(8.0) 0.001 10.9(6.3) 11.7(7.4) 0.042
Barra 15.1(8.7) 19.9(10.8) 0.001 15.3(4.9) 16.7(6.8) n.s.
Extensién 24.4(10.7) 37.0(13.3) 0.000 21.7(7.1) 25.1(7.9) n.s
Flexion 8.4(5.1) 13.8(4.5) 0.012 10.1(5.0) 11.2(4.5) n.s.

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: Test 1RM: percha, mariposa, barra, extension de
miembros inferiores y flexion de miembros inferiores.
Test no paramétricos, Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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TABLA 25

Disnea (Medical Research Council -MRC-, indice de disnea basal -BDI/TDI- y Chronic
Respiratory Disease Questionnaire -CRDQ-). Basal y tras entrenamiento.

Grupo entrenamiento Grupo control
Basal 12-sem p Basal 12-sem p
MRCm 3,8(0,9) 3,2(0,8) 0,020 3,7(1,1) 3,5(1,1) n.s
CRDQ-D 2,7(0,9) 3,7(0,9) 0,003 2,7(0,7) 2,9(0,5) n.s.
BDI/TDI-MT 1,1(0,6) +1,8(1,1)* 0,020 1,4(0,8) +0,2(0,4) 0,170
BDI/TDI-IF 1,2(0,6) +1,6(1,2)* 0,040 1,6(1,2) +0,2(0,4) 0,170
BDI/TDI- ME 1,1(0,6) +1,6(1,2)* 0,020 1,5(0,8) +0,1(1,2) 0,465
BDI/TDI focal 4,6(2,5) +5,0(3,3)* 0,015 3,6(1,9) +0,3(1,9) 0,250
score
Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: BDI/TDI-MT: magnitud de
la tarea; BDI/TDI-IF: incapacidad funcional; BDI/TDI-ME: magnitud del esfuerzo; CRDQ-D:
item disnea de CRDQ .*significacion clinica.
Test no paramétricos, Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
TABLA 26
Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ). Basal y tras entrenamiento.
Grupo entrenamiento Grupo control
Basal 12-sem p Basal 12-sem p
D 2,7(0,9) 3,7(0,9)* 0,003 2,7(0,7) 2,9(0,5) n.s.
F 3,7(0,8) 4,7(1,0)* 0,005 4,1(1,3) 4,6(1,1) n.s.
F.E. 4,4(0,9) 5,1(1,0)* 0,013 4,6(1,4) 5,0(1,6) n.s.
C.E. 5,0(1,2) 5,6(0,9) n.s. 4,5(1,6) 5,4(1,1) n.s.
Global 12,1(2,0) 15,0(2,8)* 0,005 12,7(2,9) 13,9(2,9) n.s.

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: D: disnea; F: fatiga;

F.E: function emocional; C.E: control de enfermedad.*Significacion clinica cuando aumenta
en 0,5 en cada item.

Test no paramétricos, Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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TABLA 27

Comparacion de incrementos de parametros funcionales respiratorios tras programa
de entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p

Entrenado Control
AFVC 2.58(11.54) -2.99(16.21) n.s.
AFVE; 1.71(9.42) -3.15(19.11) n.s.
AFVE,/FVC -0.43(8.20) -0.09(11.24) n.s.
AFRC 6.53(9.76) -1.54(11.62) n.s.
ARV 5.08(11.85) -4.81(12.65) n.s.
ATLC 4.04(7.86) -2.32(6.12) n.s.
APaO, 4.75(13.21) -1.48(14.72) n.s.
APaCoO, -2.15(3.48) 0.42(3.77) n.s.
APMI 15.16(23.84) 5.61(18.64) n.s.
APME 12.15(23.83) 4.51(15.84) n.s.

Todos los valores se expresan como media (DS). Abreviaturas: FVC,
capacidad vital forzada; FEV:1, volumen espirado en el primer segundo;
FEV1/FVC, indice de Tiffeneau; FRC, capacidad funcional residual; RV,
volumen residual; TLC, capacidad pulmonar total; PaO,, presion arterial de
oxigeno; PaCO,, presion arterial de carbdnico; PMI, presion inspiratoria
maéaxima; PME, presion espiratoria maxima.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de
significacion de 0.05)

TABLA 28

Comparacion de incrementos de parametros de esfuerzo maximo en cicloergémetro
tras programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p
Entrenado Control
AVO;max (%) 9.52(57.79) 3.43(25.27) n.s.
AWmax (%) 13.43(49.15) -28.12(59.83) n.s.

Todos los valores se expresan como media (DS). Abreviaturas: VO,max,
consumo de oxigeno maximo, expresado en porcentaje de su valor tedrico;
Wmax, potencia maxima, expresado en porcentaje de su valor tedrico.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de
significacién de 0.05)
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TABLA 29

Comparacion de incrementos de parametros cardiovasculares y ventilatorios
en esfuerzo maximo tras programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p
Entrenamiento Control
AFC max 4.63(25.63) 12.60(20.90) n.s.
AVO,/ FC 10.87(75.09) -8,17(15.39) n.s.
AVE -2.32(20.23) -5.21(16.41) n.s.
AFR -3.60(15.43) -2.67(16.40) n.s.

FC= Frecuencia cardiaca (latidos/min). FC (%)= FC expresada en
% delos tedricos. VO,/FC= Pulso de oxigeno maximo. VO,/ FC
(%)= Pulso de oxigeno en % del tedrico de normalidad. VE=
Ventilacion minuto  (L/min). FR= Frecuencia respiratora
(respiraciones/min).

Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de

significacion de 0.05)

TABLA 30

Comparacion de incrementos de fuerza muscular periférica (Test 1RM) tras

programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p
Entrenamiento Control
APercha 31.52(17.40) 12.78(11.44) 0.013
AMariposa 62.18(48.24) 34.78(63.75) 0.020
ABarra 36.84(21.45) 9.39(16.07) 0.006
AExtension 60.27(47.82) 14.81(21.17) 0.005
AFlexion 138.78(114.53) 19.89(36.64) 0.016

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: Test 1RM:
percha, mariposa, barra,, extension de miembros inferiores y flexion de

miembros inferiores.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de significacion

de 0.05)
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TABLA 31

Comparacion de incrementos de parametros de esfuerzo tras programa de
entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p

Entrenamiento Control
ASWTmetros 55.38(56.94) 16.10(21.12) 0.026
ASWT-nivel 32.92(41.01) 3.33(12.17) 0.018
ABorg-Disnea(SWT) -6.57(23.76) -1.47(7.95) n.s.
AEndurance-Distancia 226.08(321.79) 149.56(202.52) n.s.
AEndurance-Tiempo 3.40(5.24) 2.10(3.57) n.s.
ABorg-Disnea(Endurance) -13.50(50.81) -2.42(8.56) n.s.

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: VO,max: consumo maximo de oxigeno en L/min;
Wmax: potencia maxima; SWT: Shuttle Walking Test, en metros y nivel; Disnea (SWT): Disnea escala Borg) en
SWT; Endurance-Tiempo: Endurance en tiempo (minutos); Disnea (Endurance): Disnea (escala Borg) en

Endurance.
Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de significacion de 0.05)

TABLA 32

~ Comparacion de incrementos en disnea (Medical Research Council -MRC-,
Indice de disnea basal -BDI/TDI- y Chronic Respiratory Disease Questionnaire -
CRDQ-) tras programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p

Entrenamiento Control
AMRCm -11.22(14.87) 0.00(0.00) n.s.
ACRDQ-Disnea 54.04(52.82) 9.66(20.59) 0.026
ABDI/TDI-MT 41.55(44.32) 1.87(3.72) 0.002
ABDI/TDI-IF 31.11(39.02) 1.87(3.72) 0.012
ABDI/TDI- ME 40.22(45.31) -4.37(18.79) 0.005
ABDI/TDI focal score 37.07(40.23) -0.62(8.63) 0.003

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: BDI/TDI-MT: magnitud de
la tarea; BDI/TDI-IF: incapacidad funcional; BDI/TDI-ME: magnitud del esfuerzo; CRDQ—

Disnea: item disnea de CRDQ.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de significacion de 0.05)
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TABLA 33

Comparacion de incrementos en Chronic Respiratory Disease Questionnaire (

CRDQ) tras programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Grupo Grupo p
Entrenamiento Control
ACRDQ-D 54.04(52.82) 9.66(20.59) 0.026
ACRDQ-F 30.03(31.93) -3.94(16.15) 0.014
ACRDQ-F.E. 19.07(24.73) -10.05(15.81) 0.011
ACRDQ-C.E. 16.55(31.27) 5.13(14.75) n.s.
ACRDQ-Global 26.83(27.48) -3.50(12.47) 0,018

Todos los valores se expresan como medias (SD). Abreviaturas: D: disnea; F: fatiga;

F.E: function emocional; C.E: control de enfermedad.

Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney (Nivel de significacion de 0.05)
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Gréfico 1. Etiologias de las cifoescoliosis
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SBP difference

Gréfico 2. Concordancia entre ambos esfuerzos, esfuerzo maximo en cicloergémetro y

SWT (TAS).
GRAFICO DE BLAND-ALTMAN.
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Grafico 3. Concordancia entre ambos esfuerzos, esfuerzo méaximo en cicloergémetro y
SWT (Disnea-Borg).
GRAFICO DE BLAND-ALTMAN.
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BorgLL difference

Gréfico 4. Concordancia entre ambos esfuerzos, esfuerzo maximo en cicloergémetro y
SWT (Dolor de MMII-Borg).
GRAFICO DE BLAND-ALTMAN.
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BorgCh difference

Grafico 5. Concordancia entre ambos esfuerzos, esfuerzo méaximo en cicloergémetro y
SWT (Dolor Térax-Borg).
GRAFICO DE BLAND-ALTMAN.
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Grafico 6. Concordancia entre ambos esfuerzos, esfuerzo méaximo en cicloergémetro y

SWT (Frecuencia cardiaca).
GRAFICO DE BLAND-ALTMAN.
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Gréfico 7. Concordancia entre ambos esfuerzos, esfuerzo maximo en cicloergémetro y
SWT (TAD).
GRAFICO DE BLAND-ALTMAN.
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Gréfico 8. Correlacién entre distancia SWT ( metros) y potencia maxima en prueba de
esfuerzo en cicloergémetro.
CORRELACIONES NO PARAMETRICAS - RHO DE SPEARMAN.
(r=0,399; p = 0.050%).
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Gréfico 9. Correlacién entre distancia SWT ( metros) y consumo de oxigeno maximo en
prueba de esfuerzo en cicloergdbmetro.
CORRELACIONES NO PARAMETRICAS - RHO DE SPEARMAN.
(r=0,437; p = 0.033%).
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Gréfico 10. Correlacion entre distancia SWT y consumo de oxigeno expresado en
ml/min/kg en prueba de esfuerzo en cicloergbmetro.
CORRELACIONES NO PARAMETRICAS - RHO DE SPEARMAN.

(r = 0,725; p = 0.000**).
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Grafico 11. Correlacion entre distancia SWT y ventilacion minuto maximo ( VE max) en
prueba de esfuerzo en cicloergdbmetro.
CORRELACIONES NO PARAMETRICAS - RHO DE SPEARMAN.
(r = 0,464; p = 0.022%).

60—

50

IN
o
1

VE max ( I/min)
g

20

10

T T T T T T
0 100 200 300 400 500

SWT metros

Test de correlacion de la Rho de Spearman (* p <0,05, ** p < 0,01)

139



Gréfico 12. Test 1 RM. Fuerza muscular periférica ( Test 1RM). Basal y tras entrenamiento.

Test 1IRM
51,6%
401 296%
35- .‘\\§w \
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201 52 1% \ - Entrenados Final
151 W \ m Controles Basal
101 @ Controles Final
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0
Percha Mariposa Barra Extension Flexién
Percha Mariposa Barra Extension Flexion
26,0(7,5) | 9,2(5,2) 15,1(8,7) | 24,4(10,7) | 8,4(5,1) G. Entrenados(basal)
33,7(9,3) | 14,0(8,0) 19,9(10,8) | 37,0(13,3) | 13,8(4,5) G. Entrenados(12- sem)
0,000 0,001 0,001 0,000 0,012
25,7(7,6) | 10,9(6,3) 15,3(4,9) | 21,7(7,1) 10,1(5,0) G. Control(basal)
27,5(8,7) | 11,7(7,4) 16,7(6,8) | 25,1(7,9) 11,2(4,5) G. Control(12-sem)
0,042 0,042 n.s. n.s. n.s.
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Grafico 13. Comparacion de incrementos de pardmetros de esfuerzo tras programa de

entrenamiento entre ambos grupos.

Parametros de esfuerzo
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AVO2max | AWmax ASWTm ASWTn AEndur-D AEndur-T
9.52(57.79) | 13.43(49.15) 55.38(56.94) | 32.92(41.01) | 226.08(321.79) | 3.40(5.24) | G. Entren
3.43(25.27) | -28.12(59.83) 16.10(21.12) | 3.33(12.17) 149.56(202.52) | 2.10(3.57) | G.Control
n.s. n.s. 0.026 0.018 n.s. n.s.

Valores en media (DS). Abreviaturas: VO2max,consumo de oxigeno maximo, expresado en
porcentaje de su valor teérico;Wmax, potencia maxima, expresado en porcentaje de su
valor tedrico; SWT, Shuttle Walking Test, expresado en metros y nivel; Endur-D, distancia
recorrida en test Endurance, expresada en m; Endur-T, tiempo recorrido en test Endurance,
expresado en minutos.
Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney ( Nivel de significacion p<0.05)
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Grafico 14. Comparacién de incrementos en disnea ( Medical Research Council -MRC-, indice de disnea
basal -BDI/TDI- y Chronic Respiratory Disease Questionnaire -CRDQ-) tras programa de entrenamiento
entre ambos grupos.
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-11.22(14.87) | 54.04(52.82) | 41.55(44.32) | 31.11(39.02) | 40.22(45.31) | 37.07(40.23) | G. Entren
0.00(0.00) 9.66(20.59) 1.87(3.72) 1.87(3.72) -4.37(18.79) | -0.62(8.63) G.Control
n.s. 0.026 0.002 0.012 0.005 0.003

Valores en medias (SD). Abreviaturas:
incapacidad funcional;
CRDQ—Disnea: item disnea de CRDQ.
Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney ( Nivel de significacion p<0.05)

BDI/TDI-MT: magnitud de la tarea; BDI/TDI-IF:
BDI/TDI-ME: magnitud del esfuerzo;BDI/TDI-FS: focal score;
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Grafico 15. Comparacion de incrementos en Chronic Respiratory Disease Questionnaire ( CRDQ)
tras programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Calidad de vida
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ACRDQ-D ACRDQ-F ACRDQ-FE ACRDQ-CE ACRDQ-
Global
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54.04(52.82) | 30.03(31.93) | 19.07(24.73) 16.55(31.27) | 26.83(27.48) G. Entren

9.66(20.59) | -3.94(16.15) | -10.05(15.81) | 5.13(14.75) | -3.50(12.47) G.Control

' p 0.026 0,014 0.011 n.s. 0.018

Valores en medias (SD). Abreviaturas: D: disnea; F: fatiga; F.E: function emocional; C.E:
control de enfermedad.
Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney ( Nivel de significacion p<0.05)
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Grafico 16. Comparacion de las medias de los incrementos de fuerza muscular periférica ( Test
1RM) tras programa de entrenamiento entre ambos grupos.

Test 1RM
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31.52(17.40) | 62.18(48.24) | 36.84(21.45) 60.27(47.82) | 138.78(114.53) G. Entrenados
12.78(11.44) | 34.78(63.75) | 9.39(16.07) 14.81(21.17) | 19.89(36.64) G.Control
\ p 0.013 0.020 0.006 0.005 0.016

Valores en medias (SD). Abreviaturas: Test 1RM: percha, mariposa, barra, extension de
miembros inferiores y flexién de miembros inferiores.
Test no paramétricos, Prueba U de Mann- Whitney ( Nivel de significacion p<0.05)
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DISCUSION
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Los pacientes incluidos en este estudio, presentan una cifoescoliosis severa en
situacion de insuficiencia respiratoria crénica hipercapnica (IRCH-CE). Si intentamos
describirlos brevemente, diremos que se caracterizan por presentar un patron
funcional respiratorio restrictivo con volimenes pulmonares muy reducidos y presiones
musculares respiratorias caracterizadas por valores por debajo de los limites inferiores
de la normalidad, fundamentalmente a expensas de los valores de presiones
musculares inspiratorias (PMI). Todos los pacientes se hallaban en fase de estabilidad
clinica corroborado por los valores de gases obtenidos por gasometrtia arterial y en

tratamiento con ventilacion no invasiva domiciliaria (VNID).

Respecto a la capacidad de esfuerzo de estos pacientes; globalmente tienen una gran
limitacion al esfuerzo fisico méximo. Este esfuerzo ha sido valorado tanto por test de
esfuerzo maximo en cicloergdbmetro y el Shuttle Walking Test (SWT) como por el test
de esfuerzo submaximo (test de endurance en cicloergbmetro), alcanzandose valores
de consumo de oxigeno maximo (VO,max) en test de esfuerzo maximo en
cicloergbmetro de 0,77+0,31 I/min (mediatDS), y recorriendo una distancia de
170+£260 m en SWT; en el test de esfuerzo submaximo, el resultado se caracteriz6 por
que recorrian cortas distancias y durante poco tiempo (11,24+17,21 min). Los test de
esfuerzo estan limitados fundamentalmente por la intensa percepcién de disnea que
tienen nuestros pacientes. Al valorar este sintoma mediante la escala de Borg; se
alcanzaron valores de 8,71+£0,91 en el caso del SWT y 7,78+2,38 al realizar el test de
endurance (tabla 6). Es destacable que, aunque en SWT los resultados obtenidos se
han considerado pobres, comparativamente, parecen mejores a los obtenidos en la

prueba de esfuerzo maximo en cicloergdbmetro.

Nuestros pacientes, ademas de ver limitado su esfuerzo por la disnea, ya en situacion
basal presentan intensa percepcion de este sintoma. Esta fue medida por el indice de
disnea basal de Mahler (BDI) y escala MRCm, con BDI Global de 4,12+2,26 y disnea

por escala MRC modificada de 3,76+1,08 (tabla 7). Igualmente; almedir la calidad de
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vida a través del cuestionario de calidad de vida CRDQ, se aprecian las limitaciones
gue tienen en este sentido. El global de dicho cuestionario arroja una puntuacién de
12,41+4,98 (tabla 7).

Por otra parte, la fuerza de mdasculos periféricos, medida por test 1RM esta
francamente limitada, pero no s6lo en miembros superiores como seria légico pensar
dada la deformidad del tronco, sino también a nivel de la musculatura de miembros

inferiores.

Como ya se ha expuesto, estos pacientes tienen una intensa limitacién al ejercicio,
gue habitualmente es valorada a través de la prueba de esfuerzo maximo en
cicloergébmetro, considerada como el “gold estandar’. Lo que define el grado de
limitacion al esfuerzo es el reducido consumo maximo de oxigeno (VO,max), un
umbral anaerobio (AT) normal o que no puede ser determinado, y un consumo de
oxigeno que va aumentando a medida que se incrementa el trabajo que realiza el
paciente, debido a que el parénguima pulmonar es normal, la presion arterial de
oxigeno (PaO,) es, por lo general, normal y no desciende al aumentar la carga de

trabajo.

Aunque partimos de estas premisas, llamaba la atencibn que nuestros pacientes
recorrian una mayor distancia en SWT que potencia alcanzaban en test de esfuerzo
méaximo. Esto llevo a plantear la posibilidad de que el SWT fuera una opcién éptima
para la evaluacién de la capacidad de esfuerzo de los pacientes con cifoescoliosis
severa, para lo cual se debia comprobar que existia concordancia entre ambas
pruebas diagndésticas, hecho determinante a la hora de plantear éste como uno de los

objetivos de nuestro estudio.

Las pruebas de esfuerzo maximo realizadas en el laboratorio se emplean para valorar

la capacidad de ejercicio y las limitaciones fisiolégicas de enfermos con patologia
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pulmonar crénica. El VO,max alcanzado durante un esfuerzo maximo en
cicloergbmetro o en cinta ergométrica, se considera la medida de referencia de la
capacidad funcional®?*. Es el parametro indicador de la capacidad cardiorespiratoria,
usandose ademas para calcular la intensidad del entrenamiento en un programa de
rehabilitacion respiratoria, asi como para medir los beneficios obtenidos con el
mismo’3%*. Sj bien se trata de una técnica de evaluacién cara y que no siempre esta

disponible, por lo que es necesario recurrir a otro de tipo de pruebas alternativas.

Los test de paseo permiten también valorar la tolerancia al ejercicio de los pacientes
con patologia respiratoria crénica, al tratarse de pruebas vélidas y generalizables®®,
aungue no proporcionan idéntica informaciéon que el test clasico de esfuerzo maximo
en cicloergbmetro. Los test de marcha son pruebas de esfuerzo técnicamente mas
sencillas y asequibles para los pacientes, por el hecho de que caminar es una
actividad fisiolégica a la que estan mucho mas habituados, frente al pedaleo en
bicicleta, para el que se requiere una habilidad suficiente. En los pacientes
cifoescolidticos, la deformidad toracica que padecen es especialmente un importante
“handicap” a la hora de desarrollar un tipo de esfuerzo de caracteristicas simétricas
como es el ejercicio en bicicleta. Sin embargo, estas pruebas alternativas han de estar
validadas para que nos aporten la informacién que deseamos sobre el paciente objeto
de estudio. Para estar seguros de que el test que estamos aplicando nos proporciona
una medicion valida de la capacidad funcional, ésta deberia correlacionarse
fuertemente con los parametros de esfuerzo méaximo, pero fundamentalmente con el

consumo de oxigeno®*.

El test de paseo de carga progresiva (SWT)" es una prueba estandarizada, que
permite la realizacion de un esfuerzo de forma progresiva hasta maxima capacidad?®?,
Se basa en una actividad fisiol6gica como andar, facil de realizar y ademés barata de
llevar a cabo. Y a diferencia de los tests de paseo clasicos (test 6 y 12 minutos), al

someter al paciente a un ejercicio de forma progresiva, permite una adaptacion
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gradual del sistema cardiorespiratorio. Nuestro grupo de trabajo’®’’

, al igual que otros
autores como Singh y colaboradores’®, ya han demostrado que se trata de una prueba
reproducible, poco variable y que ocasiona, en el paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), una respuesta cardiovascular, metabdlica y subjetiva
muy similar a la que provoca un test de esfuerzo maximo convencional,

relacionandose significativamente con VO,max"*"°.

Estos datos confirman que el SWT se ajusta a un tipo de esfuerzo de perfil incremental
y maximo®, a diferencia de los test de 6 6 12 minutos, en los que la correlacién de la
distancia recorrida en ambas pruebas con el VO,max es moderada?’?*°, No existe, sin
embargo, experiencia en la comparacion entre ambos tipos de pruebas, en pacientes

con enfermedades toracégenas con repercusion funcional pulmonar.

La reproductividad del SWT ha sido previamente valorada también en enfermos
cardioldgicos’#**%!, Los creadores del test vieron que un adiestramiento en el empleo

del test era necesario para asegurar resultados fiables en pacientes EPOC".

En CE- IRCH esta muy limitada la capacidad de esfuerzo, ya que en ambos test el
paciente detiene la prueba por intensa disnea, alcanzando en ambos casos una
puntuacién 9 sobre 10 segun la escala de Borg. Se intuye que los pacientes recorren
una mayor distancia en SWT que potencia alcanzan en test de esfuerzo maximo, lo
cual podria explicar el que existan diferencias significativas entre ambas pruebas en

cuanto a frecuencia cardiaca alcanzada (cifras mayores en el SWT).

Se ha encontrado una correlacidon estadisticamente significativa entre la distancia
recorrida en el test de paseo y la potencia maxima alcanzada en el test de esfuerzo
méaximo en cicloergbmetro (r=0,339; p=0,050), y también con el VO,max ml/min/kg
(r=0,725; p=0,000), asi como con otros parametros medidos por el test de esfuerzo

maximo clasico como son los pardmetros ventilatorios (VEmax) (tabla 9), por lo que
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podemos deducir que ambos esfuerzos suponen una carga de trabajo similar para
nuestros pacientes. Ademas, las respuestas cardiovascular y subjetiva al esfuerzo son
muy superponibles entre ambas pruebas. Nuestros resultados, apoyan el hecho de
que el SWT es un método plausible para valorar la capacidad funcional de los

pacientes con CE- IRCH.

Los resultados de este trabajo muestran una correlacion entre el VO,max y la distancia
recorrida en el SWT. No se ha encontrado en la literatura ningun estudio que compare
la prueba de esfuerzo maxima tradicional y el SWT en este tipo de pacientes. Estos
resultados son coincidentes con los ya logrados por nuestro grupo de investigacion en
pacientes con EPOC’, donde se encontré una fuerte correlacion entre los parametros
obtenidos del esfuerzo méximo y los obtenidos del SWT, en términos de FCmax,
TAmax, distancia y disnea. Otros autores también han publicado resultados muy
similares en pacientes con EPOC, demostrando que el SWT es el Gnico test de
marcha que desarrolla un tipo de esfuerzo de perfil maximo, practicamente idéntico al

del test cardiopulmonar méaximo en cicloergémetro®.

También se ha encontrado relacion entre el VO,max con los parametros de funcion
respiratoria en reposo. Nuestros pacientes muestran un severo deterioro de la funcion
respiratoria y de la capacidad de ejercicio. Un estudio previo que evalué la capacidad
de ejercicio en los diferentes tipos de patologia pulmonar restrictiva obtuvo correlacion
entre parametros de funcion respiratoria y VO,max, si bien los autores concluyeron
que esta relacion no mostraba la suficiente precision para poder predecir la capacidad
de esfuerzo a partir de las pruebas de funcién respiratoria (PFR)®*. En EPOC, varios
trabajos han encontrado también relacién entre el deterioro de la funcién pulmonar,
medida por FEV; y el VO,max®, sin embargo, Ortega y colaboradores®® concluyen
que la funcion pulmonar no es determinante en la capacidad de esfuerzo.

En 2008, Brown y colaboradores?’®, realizaron un estudio en pacientes con enfisema

muy evolucionado; la capacidad maxima de ejercicio medida a través de la distancia
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recorrida en el test de paseo de 6 minutos resulté tener una buena correlacién con
parametros de funcién respiratoria; concluyendo que el test de esfuerzo maximo
cardiopulmonar es mejor desde el punto de vista fisiolégico, aunque no para valorar el
deterioro funcional de los pacientes. Estos resultados son similares a los obtenidos en
otros estudios con pacientes EPOC, donde se describen correlaciones débiles entre la

distancia recorrida en el SWT y el FEV, 37922,

Por tanto, parece que al igual que ocurre en los pacientes con EPOC, las pruebas
funcionales basales no son buenos predictores del desarrollo de un ejercicio en
pacientes con CE- IRCH. En este sentido, en nuestros pacientes, el inico pardmetro a
tener en cuenta seria la hipercapnia, ya que se demuestra una correlaciéon negativa
estadisticamente significativa entre la distancia recorrida en el SWT y la PaCO, (r= -
0,439).

En relacion a la calidad de vida, tan s6lo se ha encontrado correlacion
estadisticamente significativa entre la distancia recorrida en el SWT y el item fatiga del
Chronic Respiratory Disease Questionaire (CRDQ), resultados similares a los

obtenidos en trabajos realizados en pacientes EPOC’®**

, quizas debido a que es el
item que mejor expresa la situacion subjetiva de estos pacientes. Las escasas
correlaciones que vemos, son posiblemente debidas a que este cuestionario es poco

especifico para aplicarlo al tipo de pacientes que estamos estudiando.

Finalmente, si encontramos relacion estadisticamente significativa entre la distancia
recorrida en el SWT con la valoracion de la disnea basal segun la escala de Mahler
(BDI) y la escala MRCm, posiblemente porque estos cuestionarios, aunque sencillos,

proporcionan un buen reflejo del estado subjetivo del paciente?®,

Con respecto a la calidad de vida, se ha constatado la limitacion que padecen nuestros

pacientes, en lo que se parecen como en otros muchos aspectos, a otros pacientes
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con enfermedades respiratorias crénicas (ERC), como los EPOC; sin embargo, no
existen estudios en pacientes con IRCH-CE severa que valoren cudles son los
factores determinantes de esta calidad de vida tan deteriorada, lo que nos llevé a

plantear esta valoracion como un nuevo objetivo de nuestro estudio.

La deformidad de la columna vertebral de los cifoescolidticos produce cambios a nivel
de la cavidad toracica, que afectan a su capacidad ventilatoria, de tal manera que
cuando la deformidad es severa puede causar secundariamente insuficiencia
respiratoria hipercapnica®®*?*!, La mayor consecuencia de esta dificultad ventilatoria es
la disnea, la cual viene determinada por el gran esfuerzo respiratorio que estos
pacientes deben realizar, siendo ésta la causa de dificultad mas importante para el

desarrollo del ejercicio en patologias respiratorias cronicas®.

La deformidad de la columna y de la caja toracica, por si mismas pueden causar
limitacién en la capacidad de ejercicio, en sujetos con escoliosis toracica deformante,
incluidos aquellos con moderada curvas de escoliosis, en los que ain no se ha
detectado problema ventilatorio®*®!. Los pacientes con CE se caracterizan por: la
ineficacia respiratoria durante el esfuerzo, un deterioro de la capacidad ventilatoria y
un consumo maximo de oxigeno bajo (VO,max), factores que pueden ser identificados
como responsables de la intolerancia al ejercicio®. Esta disfuncién tiene un impacto

negativo sobre la calidad de vida de estos pacientes.

En la IRC-CE severa, al igual que en otras patologias respiratorias crénicas, como es
el caso de la EPOC, el deterioro de la capacidad de esfuerzo puede deberse a multitud
de causas®. Los factores que determinan el nivel de esfuerzo, no solo incluyen los
previamente mencionados: limitaciones ventilatorias y disnea®, sino que podrian influir
otros factores como los cardiovasculares y el decondicionamiento de la musculatura
periférica, que repercutirian directamente sobre la capacidad de ejercicio® y por tanto

sobre la calidad de vida de nuestros pacientes. Cada vez hay mas evidencia de la
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importancia que tiene capacidad de los musculos esqueléticos en la capacidad fisica y
en el control de los sintomas de los pacientes con patologia respiratoria crénica®, lo
que mantiene una estrecha relacion con las necesidades de su vida diaria®.
Encontrar informacién acerca de aquellos factores determinantes en la calidad de vida
de los pacientes con IRCH-CE severa podria ser extremadamente importante,
fundamentalmente porque seria esencial para identificar las medidas terapéuticas

adecuadas para mejorar su calidad de vida.

Nuestros resultados muestran que los pacientes con IRCH-CE tienen un significativo
deterioro de su calidad de vida, medido por un cuestionario especifico para patologia
respiratoria cronica, el CRDQ. Los factores que mas directamente parecen influir en la
calidad de vida son: capacidad de ejercicio, fuerza muscular periférica y la percepcién
de su disnea basal. Los resultados obtenidos al estudiar estos factores en nuestros
pacientes se muestran pobres, y concuerden con los observados en otros pacientes

con patologias respiratorias cronicas?™.

Aungue el tamafio muestral de este estudio es pequefio, lo cual pude constituir una
limitacion a la hora de extraer conclusiones, pensamos, a la vista de los resultados
obtenidos, que la disnea, la fuerza muscular periférica y la capacidad de esfuerzo
submaximo en los pacientes con IRCH-CE son los factores que mas significativamente

influyen en su limitada calidad de vida.

En primer lugar habria que definir el concepto de “calidad de vida relacionada con la
salud” (CVRS), ya que es un concepto relativamente nuevo, que fue creado a partir de
la idea de que las enfermedades no solo determinaban un deterioro funcional de los
que las padecian, sino que también tenian impacto sobre su estilo de vida, incluida su
percepcion de enfermedad®®. A este respecto, los cuestionarios especificos disefiados
para una patologia o sintoma en particular, tiene la ventaja de que sélo incluyen los

dominios relevantes para la entidad para la que fueron disefiados, lo cual es
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generalmente aceptado como el instrumento especifico mas sensible para detectar

cambios después de realizar una intervencion terapéutica®.

En nuestro estudio se ha utilizado un cuestionario de calidad de vida para enfermedad
respiratoria crénica, fundamentalmente usado para la evaluacion de pacientes EPOC,
traducido al espafiol y de facil realizacién®”. Si bien la EPOC y la IRCH-CE comparten
bastantes semejanzas desde el punto de vista clinico, este cuestionario no es

considerado un instrumento especifico para la evaluacion de nuestros pacientes.

Se dispone de cuestionarios de calidad de vida disefiados especificamente para la
patologia deformante de columna vertebral, como el Child Health Questionnaire, el

Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI)**

y el Quality of Life Profile for
Spinal Deformities (QLPSD)®*, si bien la mayoria de ellos no estan validados en
castellano. El Modified Scoliosis Research Society outcomes Instrument (SRS-
22)?>%% ast4 validado, pero se disefid para valorar calidad de vida en la escoliosis
idiopatica juvenil, y, aunque en la actualidad esta validado también para adultos, no
valora sintomatologia respiratoria ni la repercusion de esta sintomatologia en la calidad
de vida de los pacientes. El European Quality of Life Questionnaire (QUALEFFO)?*’,
utilizado para valorar a adultos, estd desarrollado especificamente para patologia

osteopordtica.

Dado que en el momento de realizacion del estudio no se disponia de un cuestionario
especifico de calidad de vida para evaluar la repercusion de la afectacion respiratoria
sobre ésta en los pacientes cifoescolidticos, aun siendo conscientes de la posible

limitacién, se adopt6 el mencionado cuestionario.

Sin embargo, recientemente ha sido desarrollado un cuestionario especifico para la

evaluacién de pacientes sometidos a ventilacion domiciliaria, en colaboracién con
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nuestro grupo de investigacion, el cual podria haber sido mas adecuado en cuanto a la
evaluacién de la calidad de vida del tipo de pacientes incluido en nuestro estudio, ya
que se encuentraban ventilados®®*, aunque no es especifico para valorar a pacientes
con IRCH-CE severa. Este s6lo aborda dominios relacionados con la ventilacion y no
los dominios relacionados con otras facetas habituales de la vida diaria en este tipo de

pacientes.

Otros cuestionarios de calidad recientemente creados para la evaluacion de pacientes

adolescentes con escoliosis idiopatica®®®>?%

no son adecuados para su empleo en la
valoracién de pacientes con deformidades toracicas mas complejas y en sujetos mas
mayores y con insuficiencia respiratoria crénica, como las que caracterizan a los

pacientes de nuestro estudio.

Por ello consideramos que, el cuestionario CRDQ al ser creado para valorar
especificamente patologia respiratoria cronica, es valido para evaluar la calidad de
vida de nuestros pacientes. A este respecto, la escasa especificidad del cuestionario
usado para estos pacientes con IRCH-CE, podria explicar la débil correlacion
encontrada entre las escalas de disnea y el dominio disnea del cuestionario CRDQ, y
entre los diferentes dominios del CRDQ y algunos de los pardmetros de esfuerzo
maximo y submaximo. De acuerdo con nuestros resultados, sélo el domino fatiga del
cuestionario CRDQ se correlaciona con los parametros funcionales estudiados en
nuestros pacientes; probablemente se deba a que es el dominio del cuestionario que

mejor explica la percepcion de enfermedad que tienen los mismos.

Asi, la disnea que presentan los enfermos en su vida diaria (medidas por BDI y MRC
modificada) y después de un ejercicio subméximo (disnea segun la escala de Borg al
final del ejercicio de endurance) se correlaciona solo significativamente con el dominio
fatiga del CRDQ, cuando evaluamos la percepcion de este aspecto de la vida del

paciente de algiin modo valoramos la capacidad funcional y la capacidad de esfuerzo
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subméaximo. Esta relacién puede ser entendida a través del andlisis de mecanismos
fisiopatoldgicos intrinsecos a la esta patologia: la deformidad de la estructura normal
del esqueleto toracico causa un importante deterioro en la capacidad vital y capacidad
pulmonar total, lo que explicaria el patron respiratorio propio de estos pacientes
durante el ejercicio. Este se caracteriza por una respiracion rapida y superficial, que
determina un progresivo incremento del trabajo respiratorio y la consecuente aparicion
de fatiga de los musculos respiratorios, condiciones que favorecen la aparicion de

disnea y explicaria su intolerancia al ejercicio®?®.

En nuestros pacientes, ninguno de los dominios del CRDQ se ve influido por los
parametros funcionales respiratorios basales, a excepcién del PCO,, el cual se
correlaciona significativamente con el dominio control de la enfermedad, lo que puede
revelar el hecho de cédmo la severidad de la patologia respiratoria que padecen puede
influir en el control subjetivo que estos pacientes tienen sobre su enfermedad. La
escasa asociacion encontrada entre los parametros de funcién respiratoria basal y la
disnea medida por CRDQ podria ser debida al componente emocional de la disnea,
claramente influenciada por las dificultades de su vida cotidiana y la personalidad de

los pacientes que aquejan este tipo de patologia.

En otras patologias respiratorias crénicas como la EPOC, la pobre asociacion entre
calidad de vida y parametros basales de funcion respiratoria ya se ha demostrado®.
Ademas, en la EPOC, la calidad de vida medida con el cuestionario CRDQ, parece
apotar informacion complementaria sobre la enfermedad, mas alla de la proporcionada
por la evaluacion de pardmetros funcionales y de la percepcién de la disnea. De forma
similar, en otras patologias respiratorias cronicas, como la fibrosis pulmonar, las areas
més afectadas de la calidad de vida no se asocian con los parametros de funcion
respiratoria, o que nos hace pensar que la funcion pulmonar, per sé, no es predictiva

del nivel de calidad de vida del paciente'®.
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En CE otros factores parecen tener gran influencia en su calidad de vida, pero éstos
no se han descrito hasta ahora. En nuestro grupo pensamos que la fuerza de los
musculos periféricos puede influir en la calidad de vida de nuestros pacientes, dada la
asociacion significativa que encontramos entre la fuerza de los muasculos periféricos
medida con test de 1RM y los dominios fatiga y funcion emocional del cuestionario
CRDQ. El sedentarismo que padecen estos enfermos podria determinar la existencia
de un decondicionamiento muscular de acuerdo con el modelo de Young®. Por otro
lado, Hamilton et al demostraron que pacientes con enfermedad cardiorespiratoria
cronica tienen reducida la fuerza muscular periférica lo que contribuiria
significativamente a deteriorar su estado fisico y al empeoramiento de los sintomas

con el ejercicio®.

De manera que, se ha tratado de determinar la FMP en cifoescoléticos severos,
mediante cinco ejercicios simples que implican a grandes masas musculares
empleadas en las actividades diarias de estos pacientes, y evaluar el impacto que la
FMP tiene sobre su calidad de vida. La relacién obtenida entre la FMP y la percepcién
de fatiga segun el cuestionario CRDQ parece légica, e incluso podria aportar alguna
evidencia para la validacion de este cuestionario en la valoraciéon de los pacientes con
IRCH-CE. Por otro lado, la asociacion entre la FMP con la funcién emocional también
es légica ya que tiene una mejor percepcion de enfermedad aquel paciente que tiene
mayor conservacion de la fuerza muscular periférica y mejor capacidad funcional.
Como ya fue descrito por nuestro grupo investigador en un estudio realizado sobre
EPOC'®.

Finalmente la asociacion de la capacidad aerébica de ejercicio (VO,max) y la distancia
recorrida en el SWT, con la dimension de fatiga en el CRDQ, corrobora el hecho del
intenso deterioro de la capacidad de ejercicio de estos pacientes, lo que directamente

influye en su calidad de vida. No obstante, no ha sido posible demostrar esta misma
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asociacion en pacientes con EPOC, a pesar de utilizar la misma herramienta de

evaluacion®®,

Por tanto, en la IRCH-CE, al igual que en otras patologias respiratorias crénicas, el
escaso nivel de esfuerzo puede deberse a multitud de causas, tales como las
limitaciones ventilatorias, la disnea, los factores cardiovasculares y el
decondicionamiento de la musculatura periférica, que repercutirian directamente sobre

la capacidad de ejercicio y, por tanto, sobre la calidad de vida de nuestros pacientes.

Hay evidencias que sugieren que la FMP puede contribuir a la limitaciéon de la

capacidad de ejercicio® y de las actividades de la vida diaria®?*

en pacientes con
patologia cardiorespiratoria. Sin embargo, la evaluacion de la fuerza de los musculos
periféricos, no es un elemento que se incluya tradicionalmente en la evaluacion
rutinaria de pacientes con CE severa. La ausencia de estudios en los que se evalle
cdbmo es la FMP en estos pacientes, nos llevd a cuestionarnos en qué forma
contribuye la fuerza muscular periférica a la capacidad de ejercicio y disnea en

pacientes con IRCH-CE severa.

En los pacientes con CE, el deterioro de los mecanismos ventilatorios causa

hipoventilacién alveolar e IRCH?"2%

, siendo la disnea uno de los sintomas que mas
severamente limita la vida cotidiana de los pacientes con CE®. Estudios previos han
demostrado que las deformidades graves del torax o la columna vertebral explican la
limitacién de la capacidad de ejercicio en este grupo de pacientes®®. En concreto,
jugarian un papel en la génesis de sintomas que determinan la intolerancia al ejercicio,
los mecanismos respiratorios dafiados durante el ejercicio, una capacidad ventilatoria

reducida, y un consumo de oxigeno maximo (VO,max) reducido.

A largo plazo la VMD mejora los niveles de gases en sangre durante el dia, la

capacidad de los musculos respiratorios, y los sintomas secundarios a la
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hipoventilacién en pacientes con CE severa®. A pesar de ello, sin embargo, muchos
pacientes cifoescolidticos estan severamente limitados, y continGan con significativa
limitacion al ejercicio y disnea con el esfuerzo. Estas observaciones orientan a que
otros factores— tales como los cardiovasculares y el decondicionamiento de los
musculos periféricos— parece que podrian tener un papel significativo en la capacidad

de ejercicio y en la percepcion de disnea de este grupo de pacientes.

En pacientes con EPOC, la FMP parece guardar relacion con los test de esfuerzo: test

8.9  Nosotros

de esfuerzo maximo en cicloergbmetro y la capacidad de paseo
proporcionamos con nuestro trabajo la evidencia de que, en IRCH-CE la fuerza de los
musculos periféricos de miembros superiores y miembros inferiores parece tener una
fuerte correlacion con la capacidad de ejercicio y la percepcion de disnea que tiene

éstos su la vida diaria (tabla 13).

En este grupo de pacientes las alteraciones fisiopatol6gicas pueden ser parcialmente
revertidas con la VMD y el tratamiento de las complicaciones®. Pese a ello, pueden
tener importantes limitaciones en las actividades de su vida diaria, y su reducida fuerza

muscular puede jugar un significativo papel en este hecho.

En nuestro estudio, la FMP y la fuerza de los musculos respiratorios estan muy
reducida, lo que concuerda con los resultados de estudios previos en pacientes con

1 documentaron la reducida fuerza

otras patologias respiratorias. Hamilton et a
muscular periférica en largas series de pacientes con patologia cardiorespiratoria,
comparado con sujetos normales. En nuestros pacientes, la media de valores para la
extension de piernas fue de 23,07+8,91 Kgr y para la fuerza de los musculos
inspiratorios (PMI) de 36,75+ 10,00 cmH,0; 45% y 48% inferiores a los valores medios
obtenidos en el trabajo de Hamilton, para el mismo tipo de pacientes®. Esta disfuncién
muscular puede ser atribuida al decondicionamiento, pero tal y como se ha descrito

para la EPOC*®, otros factores pueden contribuir a aparicion de esta disfuncion
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muscular, tales como la hipoxemia, la hipercapnia, la malnutricién y los tratamientos
farmacologicos; en cambio otras condiciones tales como la paresia no serian

reconocidas.

La capacidad de ejercicio esta considerablemente afectada en nuestros pacientes, la
disnea seria el sintoma principal para dicha limitacién y con minima fatiga de piernas
segun la escala de Borg tras test de esfuerzo a ejercicio maximo en cicloergémetro,
teniendo puntaciones de 8,79+0,93 para disnea y 2,49+5,01 para fatiga de piernas,
respectivamente. Estos hallazgos ademas coinciden con los obtenidos por Killian y
colaboradores®®, quienes observaron que pacientes afectos de EPOC severa (FEV1 <
40% del predicho), en los que la disnea era el sintoma que con mayor frecuencia

limitaba el ejercicio.

En nuestro estudio, la FMP fue evaluada mediante el test 1RM, con cinco ejercicios
gue incluian miembros superiores y miembros inferiores. Este método es sencillo,
econémico, y proporciona informaciéon acerca de la fuerza dinamica maxima, un

parametro importante a considerar en los programas de entrenamiento®’.

Hallazgos previamente obtenidos en pacientes EPOC sugieren que la fuerza de los
musculos respiratorios y de los musculos periféricos pueden tener una importancia
determinante en relacion con el test de esfuerzo maximo®?y los test de marcha® %,
En nuestro estudio, encontramos una significativa correlacion entre la fuerza muscular
y las variables del ejercicio (tabla 13). Obtuvimos una significativa correlacién entre la
FMP de musculos de la cintura escapular y el VEmax (tabla 13), lo que nos hace
pensar que la fuerza de los musculos de la cintura escapular esta relacionada
significativamente con la capacidad de ejercicio méximo, ya que de alguna manera
esta musculatura contribuye a mantener el enorme esfuerzo ventilatorio que estos

pacientes tienen que realizar durante un esfuerzo maximo?™.
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Por otro lado, la gran limitacion ventilatoria de nuestros pacientes probablemente se
deba a las respiraciones rapidas y superficiales durante el ejercicio maximo, con un
patron respiratorio caracterizado por pequefios VT (0.51+0,66 [) y frecuencia
respiratoria elevada (47,60+13,92 rpm). Dado el deterioro de la funcién de la
musculatura del tronco de nuestros pacientes, esto es suficiente para explicar la gran
disnea medida por la escala de Borg al final del esfuerzo de estos pacientes (valor
medio de 8 en todos los esfuerzos testados). A la vista de nuestros resultados, parece
evidente, que la fuerza de los musculos respiratorios (PMI/PME) no influyen en la
capacidad de esfuerzo. En contraste con la EPOC, en la que se ha confirmado que la

debilidad de los musculos inspiratorios limitan la capacidad de ejercicio®.

En pacientes EPOC se ha demostrado la asociacion entre los resultados del SWT y la
FMP®, determinandose que la fuerza del cuadriceps es fundamental para el
rendimiento del SWT. La relacién entre la FMP y la capacidad de esfuerzo en
cicloergbmetro parece clara en nuestro trabajo, sin embargo, en éste, no se ha visto
relacion entre la FMP vy los resultados del SWT. Para explicar este hecho, podriamos
considerar el papel que otros factores puedan jugar, como el hecho de que los
pacientes tengan preservada su capacidad para andar, dado que este tipo de ejercicio

forma parte de la actividad cotidiana.

Por otro lado encontramos una correlacion significativa entre la FMP (tanto de
miembros superiores como de miembros inferiores) y la capacidad de ejercicio
subméximo medida con el test de endurance. Dado que este test es un ejercicio
submaximo de similares caracteristicas al test de 6 minutos®®, nuestros resultados
podrian ser considerados similares a los obtenidos por Dourado y colaboradores®* en
pacientes EPOC en los que se aprecia una estrecha relacion entre la fuerza de los

musculos de miembros superiores y la distancia recorrida en el test de 6 minutos.
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La asociacion entre FMP y las escalas de disnea fue evidente, dadas las correlaciones
obtenidas de la FMP con la escala de la MRCm y de la FMP de miembros inferiores
con el BDI en sus tres dimensiones (tabla 13). Estos resultados contrastan con los
obtenidos en pacientes EPOC por nuestro grupo investigador?’*, donde no se encontr6
relacion de FPM con escalas de disnea basal ni con disnea medida por CRDQ. Esto
solo puede indicar que la fuerza de los musculos inspiratorios, medida mediante la
PMI, no esta relacionada con la percepcion de disnea. Este resultado fue inesperado
en tanto que los musculos inspiratorios son los que soportan principalmente el trabajo
ventilatorio durante el ejercicio, y el deterioro de la fuerza de estos musculos puede ser
un factor determinante para desarrollar disnea durante el esfuerzo®’?. Nosotros
podemos ofrecer una posible explicacién a estos hallazgos basandonos en que las
escalas de disnea empleadas en nuestro estudio, no miden especificamente disnea
debida a esfuerzo. En contraste, nosotros hemos centrado nuestra atencion sobre la
percepcién de disnea que tienen nuestros pacientes para las actividades de la vida
cotidiana. Dado que la disnea es una experiencia multifactorial, es posible que factores
distintos a la fuerza de los musculos respiratorios, incluido factores conductuales y

psicoldgicos puedan jugar un papel importante en la sensacién subjetiva de disnea.

En conclusién, estos resultados indican que la fuerza de los muasculos periféricos
puede influir en la capacidad de esfuerzo y en la percepciéon de disnea en pacientes
con cifoescoliosis. Un planteamiento integral en el manejo de la intolerancia al ejercicio
en pacientes con IRCH-CE debe tener en cuenta que a ello contribuye una reducida
fuerza muscular y pobre capacidad de trabajo de los mismos. Por tanto, creemos que,
un programa de rehabilitacién cuyo objetivo es mejorar la fuerza de los musculos
periféricos puede mejorar la capacidad funcional y la percepcion de disnea en este
grupo de pacientes.

Partiendo de esta idea, el objetivo fundamental de nuestro trabajo es precisamente
comprobar los efectos beneficiosos sobre la capacidad de esfuerzo de un programa de

entrenamiento fisico y valorar la repercusion del mismo sobre la fuerza muscular
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periférica, la fuerza de los musculos respiratorios y por tanto su repercusion sobre la

disneay la calidad de vida de nuestros pacientes.

En general, la magnitud de la enfermedad pulmonar restrictiva cifoescoliotica (los
trastornos fisiopatoldgicos y las manifestaciones clinicas) depende de la gravedad de
la deformidad, de forma que cuanto mayor es el grado de curvatura tanto mayor es el
grado de deterioro respiratorio. Con angulos de curvatura mayores a 80° la incidencia
de insuficiencia respiratoria aparece en mas del 50% de los casos, con independencia

de la etiologia de la deformidad toracica®.

Los pacientes con CE grave tienen mayor riesgo de desarrollar insuficiencia
respiratoria, y aunque la etiologia de la misma parece ser multifactorial, estd causada
fundamentalmente por los cambios en las propiedades mecéanicas de la caja toracica
y la distensibilidad pulmonar reducida. La deformidad vertebral y las alteraciones
funcionales respiratorias determinan a largo plazo una alteracion de los mecanismos
ventilatorios y reduccién de la capacidad fisica de estos sujetos®®. Incluso con
escasos niveles de ejercicio, estos pacientes adoptan un patron respiratorio
caracterizado por pequefios volimenes inspiratorios y altas frecuencias respiratorias,
suelen manifestar desaturaciones, con caida de oxihemoglobina durante el ejercicio3°6,
lo que es determinante para la intensa percepcion de disnea e intolerancia al ejercicio

37,284

que sufren , esto hace que las actividades diarias de estos pacientes se vean

limitadas, causando una importante intolerancia al esfuerzo fisico y al ejercicio.

Existen otros posibles factores que pueden determinar la limitacién al ejercicio y
disnea de esfuerzo, como son los factores cardiovasculares y el decondicionamiento
muscular periférico. Hamilton y colaboradores® demostraron una asociacion
significativa entre la fuerza de los musculos periféricos (FMP) y los parametros de
esfuerzo maximo en pacientes con patologia cardiorrespiratoria cronica, incluyendo la

CE. Comprobaron, que la disminucién en la fuerza de los musculos periféricos
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contribuia de forma significativa a la intensidad de los sintomas e influia en la
intolerancia al ejercicio de manera independiente, junto a factores como la incapacidad
ventilatoria, circulatoria o de intercambio de gases. Estudios mas recientes avalan
estos resultados, sugiriendo que la fuerza muscular periférica es un determinante
fundamental en la capacidad para realizar un esfuerzo en los pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas®. Los Gltimos datos de Swallow y otros autores
han puesto de manifiesto la disfuncién del cuadriceps en paciente con escoliosis

avanzada®®®.

Desde un punto de vista clinico, cuando la CE se complica por la insuficiencia
respiratoria crénica, el prondstico de ésta empeora, al tratarse de una patologia de
larga evolucién con una gran morbilidad, inexorablemente progresiva e incurable. Una
de las pocas medidas que han demostrado aumentar la supervivencia de estos

6,85,312

pacientes es la aplicacion de ventilacion mecénica domiciliaria (VMD) , ya que

consigue mejorar la eficiencia del intercambio de gases, alivia los sintomas

secundarios a hipoventilacién alveolar crénica®®®

(hipersomnia, cefalea matutina,
nicturia, cianosis) y optimiza la funcién de los musculos inspiratorios®?. Vila et al*®®, en
un estudio piloto, han demostrado una mejor tolerancia al ejercicio en pruebas de
esfuerzo maximo en cicloergémetro, con la aplicacion de dispositivos de ventilacién
mecanica no invasiva portatiles durante la realizacién de los mismos. No obstante, en
la actividad clinica diaria comprobamos que los pacientes con cifoescoliosis severa se
encuentran muy limitados, hecho que viene determinado fundamentalmente por una
franca limitacion al ejercicio e intensa percepcion de disnea para las actividades
cotidianas, condiciones que persisten en el tiempo pese a realizar tratamiento
farmacoldgico correcto y VMD, lo que determina un grave deterioro de su calidad de

vida relacionada con la salud (CVRS)%*"2%,

La rehabilitacion respiratoria (RR) ha obtenido importantes avances durante los Gltimos

afios, de manera que su eficacia y fundamento cientifico estdn firmemente
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establecidos. Las estrategias empleadas en los programas de RR son ahora
reconocidas como una parte integrada en el manejo clinico y en el mantenimiento de
la salud de los pacientes con ERC que se mantengan sintomaticos o que presenten

una pérdida de funcién a pesar de realizar un tratamiento médico standar?®®562%

El programa de entrenamiento al ejercicio en la ERC, y fundamentalmente en EPOC,
donde hay mayor experiencia, esta actualmente aceptado como parte esencial de un
programa de rehabilitacion cardiopulmonar en estos pacientes, reconocido como un
tratamiento basado en la evidencia en la mejora de la capacidad de ejercicio, la fuerza
muscular, disnea y la CVRS?°. Los mecanismos de actuacién propuestos para
explicar estos beneficios son diversos: mayor motivacion, desensibilizacién a la
disnea, mejoria en la técnica (por aprendizaje) y mejoria en la resistencia al

ejercicio®®.

En base a todos estos conceptos, la American Thoracic Society (ATS) definié a la
rehabilitaciéon cardiopulmonar como un programa multidisciplinario de cuidado de los
pacientes con una limitacion respiratoria cronica, individualmente organizado y dirigido
a optimizar las posibilidades fisicas y sociales de cada paciente y su autonomia®.
Siendo el entrenamiento al ejercicio la piedra angular de un programa de
rehabilitacion®*.

En estudios poblacionales se ha comprobado que la actividad fisica regular produce

d**', Estos

una reduccion tanto de los ingresos hospitalarios como de la mortalida
resultados se han comprobado en pacientes con patologias respiratorias cronicas
como la EPOC®”. El entrenamiento al ejercicio (EE) ha demostrado que aumenta la
capacidad de resistencia al esfuerzo y mejora la disnea y la calidad de vida en los
pacientes con EPOC?°. Ademas, induce un aumento de la fuerza de los musculos
periféricos?'?, parametro que ha demostrado ser un predictor independiente de

mortalidad?%32%*,
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Existen numerosas evidencias sobre aspectos clinicos y funcionales de pacientes con
neumopatias cronicas, de que el menoscabo de éstos no depende exclusivamente del
grado de deterioro de funcién pulmonar, sino también de una disfuncién global en la
musculatura periférica. Los primeros en sugerir este concepto fueron Killian y
colaboradores en 1992%®° y siguieron la European Respiratory Society (ERS) y la

Americam Thoracic Society (ATS) que editaron en 1999%%

un suplemento monogréfico
sobre la disfuncion de los musculos periféricos asociados a la EPOC, poniendo de
manifiesto el impacto de esta disfuncion de los musculos periféricos sobre las

caracteristicas clinicas, calidad de vida y mortalidad de estos pacientes.

Hay evidencias de mejora en la capacidad de ejercicio, sensacion de disnea,
capacidad funcional y calidad de vida més intensas tras un programa de rehabilitacion
respiratoria que para cualquier otro tratamiento empleado en la EPOC. El éxito de la
rehabilitacion pulmonar radica en la influencia favorable que tiene sobre los efectos
sistémicos y comorbilidades asociadas a la enfermedad pulmonar cronica. Dado que
estas alteraciones estan presentes en cierta medida en todas las enfermedades
pulmonares cronicas, el entrenamiento al ejercicio deberia ser efectivo en otras
enfermedades respiratorias diferentes a la EPOC. Dado que existe justificacion
cientifica para el uso de la rehabilitacién respiratoria en patologia respiratoria diferente

a la EPOC, su eficacia deberia ponerse de manifiesto a través de ensayos clinicos
220,221

Estos hallazgos beneficiosos, por tanto, podrian ser aplicables a otras enfermedades
respiratorias crénicas con las que comparte alteraciones fisiopatolégicas, como es el
caso de la CE. Alves y colaboradores'® evaluaron el impacto de un programa de
rehabilitacion respiratoria en pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente (sin
insuficiencia respiratoria hipercapnica) previo a someterse a tratamiento quirtrgico

correctivo. Objetivaron una mejoria en los parametros de funcidn respiratoria,
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disminucion de la frecuencia cardiaca y respiratoria y mejoria de la capacidad de
esfuerzo. Recientemente, Salhi y colaboradores®* han reportado importantes
beneficios de un programa de rehabilitacién pulmonar de 24 semanas de duracion en
un grupo heterogéneo de pacientes con enfermedades pulmonares restrictivas,
algunos de ellos diagnosticados de CE. No existen, sin embargo, estudios que avalen

los efectos beneficiosos de un entrenamiento al ejercicio en pacientes con IRCH-CE.

Por todo lo expuesto, pensamos que podria ser util el disefio de un programa de
entrenamiento al ejercicio en pacientes con IRCH-CE y con una gran limitacién en su
vida cotidiana. Nuestro objetivo fue investigar si un programa de ejercicio que combina
el ejercicio a resistencia en bicicleta con el entrenamiento a fuerza de grupos
musculares de miembros superiores e inferiores, tiene el potencial para mejorar la
capacidad de ejercicio, la fuerza muscular, y los sintomas clinicos en pacientes con
IRC-CE. Nuestra hipétesis de trabajo es que un programa de entrenamiento en
pacientes con IRC-CE aumenta la capacidad de esfuerzo con un aumento de la FMP y
en la distancia recorrida en la prueba de marcha, lo que se reflejaria en una menor

disnea y mejor calidad de vida.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio de investigacion controlado y
ramdomizado para investigar los efectos de un programa de entrenamiento al ejercicio
mixto a fuerza y resistencia en pacientes con IRC- CE, y que confirma los efectos
beneficiosos del mismo sobre la capacidad de ejercicio y los sintomas clinicos de
nuestros pacientes. En apoyo de nuestra hipétesis de trabajo, encontramos que el
entrenamiento al ejercicio tuvo efectos beneficiosos al mejorar la capacidad de
ejercicio de estos pacientes, con una significativa mejoria en la fuerza muscular
periférica. Lo cual se refleja en un mejor control de los sintomas, con menor sensacion
de disnea para realizar actividades cotidianas y una mejora global de su calidad de

vida. Efectos superiores a los cambios observados en nuestro grupo control.
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En atencién a la metodologia, es necesario destacar que se trata de un estudio
prospectivo, controlado y aleatorizado de entrenamiento al ejercicio en pacientes con
IRCH-CE, lo que supone una novedad con respecto a las investigaciones recientes,
como el estudio de Salhi y colaboradores®* sobre pacientes con patologia pulmonar
restrictiva, en las que suelen utilizarse disefios menos exigentes (estudio prospectivo
no controlado y no randomizado en el caso mencionado). Si ésta puede considerarse
una bondad del estudio, las limitaciones inherentes son el pequefio tamafio de la
muestra y la heterogeneidad etiolégica. En cuanto al tamafio muestral, al problema de
captacion para el estudio por tratarse de una enfermedad de baja incidencia, se sumé
el que los pacientes tenian que cumplir de manera estricta unos requisitos en cuanto a
su estado clinico. La inclusiébn de pacientes procedentes de otro centro sanitario
(Hospital de Valme) palio, en parte, este déficit. Por otro lado, la alternativa de un
disefio no controlado podria haber determinado que un mayor niamero de pacientes
integrara el estudio sobre la eficacia del programa de entrenamiento; sin embargo, se
estimoé que un estudio controlado proporcionaria mas rentabilidad a la hora de extraer

conclusiones.

Respecto a la heterogeneidad en la etiologia de la CE, ésta se considera poco
relevante en cuanto a los resultados, ya que, al estar todos los pacientes en estadios
avanzados de la patologia, presentaban caracteristicas similares en cuanto a larga
evolucién de la enfermedad, grado de deformidad de la columna vertebral, y presencia
de sintomas con el resultado de una situacién clinica de insuficiencia respiratoria
cronica hipercapnica estable, y necesidad de tratamiento con ventilacién domiciliaria.
Con respecto al resto de variables analizadas, todas mostraron valores similares (sin
diferencias estadisticamente significativas) en los grupos entrenados y control, en el
punto de partida de nuestro estudio, lo que habla a favor de la adecuada aleatorizacion
de la muestra. De hecho, estas similitudes se mantuvieron incluso después de

observarse las pérdidas, mas frecuentes en el grupo control (el grupo control no tenia
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el mismo numero de visitas que el grupo de entrenamiento, lo que podria explicar la

mayor tasa de abandonos entre los primeros).

La cuestién de la tolerancia al ejercicio de los pacientes reclutados, asi como de la
seguridad a la hora de realizar las diferentes actividades fuéron objeto de
preocupacién por parte del equipo investigador, al tratarse de pacientes con gran
deformidad toracica, de edad avanzada (muchos ellos por encima de los 65 afios), con
escaso héabito de actividad fisica, o al menos de actividad instrumentalizada (utilizacién
de pesas, barras, bicicleta,...), e incluso, en los casos mas graves, dependientes de
oxigeniterapia. Por ello, tanto el entrenamiento en bicicleta, como los ejercicios con
pesas fueron disefados para ser realizados como esfuerzos submaximaos, con buena
tolerancia por parte de los pacientes. En base a este hecho, consideramos que

nuestro programa de ejercicios es seguro y factible en este grupo de pacientes.

Hoy en dia, es aceptado que la terapia al ejercicio ha demostrado su efectividad en
enfermedades del sistema musculo-esquelético, nervioso, respiratorio 'y
cardiovascular. En general, los protocolos de rehabilitacion de ejercicio, utilizan
distintos métodos para ejercitar los musculos, en funcién de los objetivos que se
persigan y de las deficiencias de la poblacién en la que se vaya a aplicar la terapia de
ejercicio®. Para incrementar la capacidad aerdbica, ha de entrenarse el metabolismo
oxidativo muscular, lo que se consigue con ejercicio prolongado que provoque una
tasa moderada de activacion de la fibra muscular que agote los procesos oxidativos. El
nivel de trabajo ha de ser lo suficientemente bajo para permitir la continuidad del
ejercicio, pero también lo suficientemente alto para conseguir el reclutamiento de las
fibras musculares de mayor tamafio®*. Para alcanzar un estado de fatiga y alcanzar
los beneficios cardiovasculares, el ejercicio debe implicar al menos, al 50% de la masa
muscular corporal, debe durar como minimo 15-20 minutos y realizarse a un nivel de a

menos el 60-70% del VO,max®?.
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Si lo que se persigue es incrementar la fuerza muscular, es evidente que se debe
aplicar el principio de la sobrecarga, sometiendo a la fibra muscular a una mayor
tension. En la practica, esto se consigue mediante el uso de ejercicios de altas cargas
que requieren el reclutamiento maximo de unidades motoras. Cuanto mayor es el

trabajo mecénico realizado, mayor es el incremento de la fuerza muscular®**.

Para ofrecer una visibn comparativa, puede ser interesante sefalar algunos ejemplos
de protocolos de rehabilitacion de ejercicio que se postulan en la actualidad en
distintos procesos de enfermedad. Por ejemplo, para pacientes con cardiopatia
isquémica, se propone el condicionamiento cardiovascular, entendiendo por tal el
entrenamiento fisico que mejora la capacidad funcional y la resistencia cardiovascular.
El tipo de ejercicio indicado debe ser isotdnico, ritmico y aerdbico; debe utilizar
grandes masas musculares y evitar la actividad muscular tipo isométrico. Son
ejemplos tradicionales el entrenamiento en bicicleta estatica o mévil, caminar y la
natacién. En los ultimos afios, actividades que tradicionalmente de consideraban de
riesgo para el paciente con enfermedad coronaria, como era el entrenamiento tipo
fuerza, con levantamiento de pesas, se ha incorporado al entrenamiento de
rehabilitacion cardiaca para paciente muy seleccionados, clinicamente estables y

aerébicamente ya entrenados.

Estos entrenamientos han demostrado ser seguros, observandose una mejoria de la
fuerza y la resistencia de la musculatura periférica, ademas de la mejoria de la funcion
cardiovascular, lo que ha resultado ser una ventaja para pacientes que han vuelto a
una actividad laboral que requiere ejercicio de cierta intensidad o bien a la practica de
deportes mas o menos vigorosos. Se recomienda que el paciente entrene a una
intensidad suficiente (70-85% de la FCmax/ 60-80% VO,max) durante al menos tres
sesiones por semana, de 20-30 minutos, en dias alternos. La duracion total de un

programa de RR cardiaca puede alcanzar los seis meses en algunos centros.
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En pacientes con cardiopatia congénita, Gltimamente se recomienda la inclusién de
ejercicios de fuerza afiadidos al entrenamiento aerdbico tradicional
predominantemente utilizado hasta ahora, al obtener mayores beneficios en la funcién
ventricular izquierda; mejoria que los autores atribuyen a la contribucion del

entrenamiento a fuerza.

En el campo de la EPOC, recientes revisiones exhaustivas avalan evidencias
cientificas suficientes para recomendar que en la rehabilitacion al ejercicio para estos
pacientes, el tipo de entrenamiento clasico aerébico débe ser complementado con el

entrenamiento a fuerza®®

, tanto de piernas como de brazos. El fortalecimiento de la
musculatura periférica logra atenuar los sintomas que ocasionan la debilidad muscular

generalizada descrita en estos pacientes.

En pacientes con fibrosis quistica (FQ) y bronquiectasias (BQ), los programas de
entrenamiento fisico general son uno de los componentes de la RR en estos
pacientes, junto a la fisioterapia convencional. Los programas de ejercicio de ubicacion
hospitalaria aplican el entrenamiento aerébico en tapiz o bicicleta ergométrica, lo que
en nifios y adolescentes afectos e FQ han demostrado mejorar no solo la capacidad
de resistencia al esfuerzo, sino también la resistencia de los muUsculos inspiratorios324.
Es caracteristico que a niveles bajos de esfuerzo, los pacientes con FQ manifiestan
disnea intensa, fatiga de miembros inferiores y se producen desaturaciones, por lo que
la intensidad inicial al ejercicio que se recomienda es al 40-60% del VO,max con
incrementos progresivos y segun tolerancia®*. Los beneficios del entrenamiento de
fuerza de miembros superiores estan poco evaluados aungue recientemente, se han
comparado dos regimenes de entrenamiento, a fuerza de miembros superiores
(ejercicio de biceps y hombros) y entrenamiento tipo aerébico de miembros inferiores,
en un grupo de nifios y jovenes con FQ. Tras un afio de entrenamiento, ambos
programas obtuvieron ganancias de fuerza de miembros superiores, aunque fueron

mayores en el grupo que entrend fuerza.
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El protocolo de entrenamiento propuesto para este estudio incorpora elementos tanto
del entrenamiento aerdbico clasico de piernas, como del ejercicio de fortalecimiento de

miembros superiores e inferiores, ya que parecen producir efectos complementarios.

El entrenamiento de ejercicio tipo aerdbico o “endurance” requiere una actividad
aerdbica regular, lo que implica el uso dinamico de la musculatura durante un tiempo e
intensidad suficiente, para que cause una adaptacion fisiolégica que mejore la
capacidad de ejercicio. Los efectos de entrenamiento aerébico estan suficientemente
probados, incluyendo las adaptaciones a nivel cardiaco, en el sistema circulatorio
periférico y a nivel muscular, ocasionando el aumento de la capacidad de ejercicio y
mejorando la utilizacién del oxigeno por los muasculos esqueléticos entrenados, tanto

en sujetos sanos como en poblaciones que padecen enfermedades crénicas.

Con el entrenamiento a fuerza, ejercicio de tipo isoténico, conseguimos aumentar la
fuerza y la capacidad de resistencia a la fatiga de la musculatura implicada en el
entrenamiento, lo que en nuestro caso implica grupos musculares tanto de miembros

superiores como inferiores.

Existe experiencia en el uso de terapia con entrenamiento combinado, a fuerza y
resistencia. Experiencia adquirida en grupos de pacientes distintos a CE, en concreto,
enla EPOC.

Los resultados obtenidos en estos programas de entrenamiento, han llevado a sus
autores a recomendar el ejercicio, tanto como una terapia de rehabilitacién en
pacientes respiratorios cronicos, como una herramienta coadyuvante al tratamiento

farmacologico™.

En el programa llevado a cabo por la cohorte de pacientes entrenados, los ejercicios

de pesas fueron disefiados para levantar cargas pequefias y medianas, en muchas
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repeticiones, siendo este un perfil practico de ejercicio que persigue ganancias
principalmente en la resistencia o “endurance” muscular*”®. Se admite que levantar
cargas muy pesadas con pocas repeticiones consigue ganancias sobre todo en fuerza
muscular, mientras que levantar cargas ligeras que permiten mas repeticiones logra
ganancias en la resistencia muscular®®. Entrenar de este modo también utiliza el
metabolismo oxidativo y ha demostrado alcanzar incrementos en la capacidad
aerdbica de entre el 3% y el 8%°%°. Nuestros pacientes aumentaron significativamente
tanto la fuerza como la resistencia de la musculatura periférica, tal y como muestran

nuestros resultados.

Nuestro programa de entrenamiento no origind cambios en los parametros de funcion
pulmonar, a excepcién del PaCO,, en el que aprecié una disminucion estadisticamente

significativa de sus valores al finalizar el estudio en el grupo entrenado.

La rehabilitacion pulmonar no mejora directamente la mecanica pulmonar ni el
intercambio de gases. En los pacientes EPOC el entrenamiento al ejercicio no
determina cambios en parametros funcionales respiratorios. Y se ha documentado que
la PaO, y PaCO, son parametros que no se modifican con los programas de
entrenamiento al ejercicio en pacientes EPOC, aunque existen pocos estudios
dirigidos especificamente a estudiar la influencia de programas de rehabilitacion
respiratoria sobre parametros funcionales en pacientes con otros procesos que
determinan insuficiencia respiratoria crénica®”. Carone y colaboradores®®, en un
estudio multicéntrico, han investigado recientemente el impacto del entrenamiento al
ejercicio en pacientes con EPOC con y sin IRC. Tras el entrenamiento, estos autores
observaron que los pacientes con IRC mostraban una reduccion muy significativa en la
PaCO, media de aproximadamente -3,3 mmHg. La magnitud del cambio para la
PaCO, observada por estos autores es mas del doble que la observada en nuestro
estudio, con un descenso medio de PaCO, de -1,2 mmHg, pero en nuestro caso este

cambio fue igualmente significativo.
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Alves y colaboradores'®

analizaron los efectos de un programa de rehabilitacion
respiratoria en adolescentes con escoliosis idiopatica, candidatos a tratamiento
quirargico correctivo. Observandose una mejoria tras un programa de rehabilitacién en
la CVF, capacidad inspiratoria, FEV1, volumen de reserva espiratorio, y en los
resultados evaluados por test de marcha de 6 minutos. Los resultados obtenidos por
ellos son dificiles de comparar con nuestros resultados, dada la distinta poblacion de
estudio (pacientes jévenes y sin repercusion respiratoria de su deformidad toracica), lo
que puede explicar la sorprendente mejoria encontrada en parametros espirométricos
y volimenes pulmonares en sus jévenes pacientes. Ellos también encuentran un
aumento en la saturacién periférica de oxigeno (SatO,) probablemente debido a la

mejoria de la relacion ventilacion/perfusion tras la rehabilitacion.

En CE, los estudios previos han demostrado una correlacién inversa entre la PaCO, y
el PIM?, lo que indica que el deterioro de la funcién muscular inspiratoria puede dar
lugar a una insuficiencia respiratoria. En los pacientes entrenados de nuestro estudio
se produce un aumento de las presiones respiratorias maximas y una disminuciéon de
la PaCO,. Nuestros pacientes incrementan significativamente la fuerza de los
musculos respiratorios (la PMI aument6 de 8,63% y la PME un 9,61%). Aunque no se
realiz6 un entrenamiento especifico de los musculos respiratorios, los resultados
obtenidos sugieren que a lo largo del entrenamiento, los misculos ventilatorios fueron

sobrecargados significativamente.

Existen trabajos publicados, en los que los resultados obtenidos indican que el
entrenamiento de los musculos de la cintura escapular tiene efectos beneficiosos
sobre la funcién de los muasculos respiratorios. Por otro lado, la tabla de ejercicios de
calententamiento que nuestros pacientes realizaron de forma previa al inicio de la
sesion terapéutica, incluian ejercicios de tipo calisténico de miembros superiores con

control del patron respiratorio (respiracion lenta y profunda), lo que probablemente
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pudo inducir a una mayor actividad de los musculos respiratorios; este fenédmeno ya ha

sido descrito en la literatura®®°.

Sin embargo, en nuestro trabajo no se ha encontrado relacion estadisticamente
significativa entre la fuerza de las extremidades superiores y el aumento de las
presiones musculares respiratorias. Siendo conocido que con el entrenamiento se
produce una mejora de la movilidad del térax y de las condiciones de contraccion de
los muasculos respiratorios, que mejoran su funciéon, ademas, de la mejoria en la
limitacion del rendimiento del fuelle toracico, que puede reducir las microatelectasias y
aumentar el retroceso elastico pulmonar con la consecuente mejoria en el intercambio
gaseoso, quizas el hecho de no alcanzar la significacion estadistica no revela mas que

la limitacion de trabajar con un pequefio nUmero de sujetos de estudio.

En efecto, al analizar la fisiopatologia de la CE, se constata cdmo en los pacientes con
CE se produce una disminucién de la distensibilidad respiratoria tanto estatica como
dinamica, si bien, la restriccion afecta predominantemente a la distensibilidad de la
caja toracica y no a la de los pulmones. Los cambios en la mecanica producen un
descenso de la CVF en proporcion al grado de deformidad, lo que guarda relacion
directa con la disminucion de las presiones respiratorias maximas y de la presion
transdiafragmatica maxima. Todo ello determina el aumento de la relacion espacio
muerto/volumen corriente (Vp/V5), o que hace que la eliminacion de CO, sea menos
eficaz, desempefiando un papel importante como causa de hipoventilacién alveolar®®.
La funciébn muscular inspiratoria mejora después del EE, a lo que posiblemente se
asocia una mejoria en la movilidad de la caja toracica. Estas mejoras en la dinAmica
de la mecénica ventilatoria podrian explicar la reduccion de microatelectasias,
resultando en un mayor retroceso elastico de pulmén y mejoria en el intercambio
gaseoso, todo lo cual podria explicar el descenso de cifras de PaCO2, en nuestros
pacientes entrenados. En nuestro estudio, el hallazgo de incremento constante de la

fuerza muscular respiratoria, pese a la ausencia de significacion estadistica, sugiere
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gue, tanto los musculos de la cintura escapular como los musculos inspiratorios

contribuyen a la ventilacion pulmonar.

El aspecto de mayor relevancia en este estudio es la valoracion de la tolerancia al
ejercicio de este grupo de pacientes. En efecto, a pesar del tratamiento médico
adecuado y el tratamiento con ventilacion mecéanica domiciliaria, estos pacientes ven

seriamente mermada su capacidad de ejercicio.

Estudiamos la repercusion del programa de entrenamiento aplicado a nuestra muestra
de pacientes respecto a las variables fisiol6gicas relativas al esfuerzo maximo, y no se
aprecié mejoria en dichas variables; el grupo de entrenados no experimentd mejoria
significativa del VO,max ni el Wmax, siendo este resultado era esperable dado el alto
grado de deterioro respiratorio que sufren. Sin embargo, y curiosamente, en el grupo
de los entrenados se vié un incremento de un 30% de Wmax; la magnitud de este
efecto del programa es mayor que el incremento del promedio obtenido después de un
entrenamiento al ejercicio en pacientes EPOC (18%) #*°. El entrenamiento a fuerza de
extremidades inferiores y el entrenamiento en bicicleta puede ser la causa de este
efecto beneficioso. Estos datos no concuerdan con los resultados obtenidos por Salhi
y colaboradores®* sobre pacientes con patologia respiratoria restrictiva, que
consiguen mejorias de WO,max y Wmax, de 63%+27% y 66%, respectivamente, tras
doce semanas de entrenamiento. Probablemente las diferencias observadas, entre
nuestro estudio y los resultados obtenidos por Salhi y colaboradores®** se deban a
que, si bien en ambos casos se ha trabajado sobre pacientes con patologia pulmonar
restrictiva, en nuestro caso la poblacion seleccionada era mucho mas homogénea
sobre la etiologia de dicha restriccién: deformidad de la columna vertebral con
angulacion lateral que supera los 80° y se encuentran muy deteriorados clinicamente
ya que todos presentan IRCH que precisaron de VMD. Salhi, en cambio, incluye en su
estudio patologia restrictiva de causa extrapulmonar (CE, neuromuscular,....) y de

causa intrapulmonar (secuelas de TBC, fibrosis pulmonar, SDRA,...). Existen otros
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estudios de entrenamiento al ejercicio realizado exclusivamente en pacientes con
restricciéon extrapulmonar, en concreto sobre CE idiopatica del adolescente, pero en
este caso no se realizaron valoraciones sobre parametros de esfuerzo maximo clasico

en cicloergémetro®®,

La ausencia de mejoria de pardmetros de esfuerzo maximo puede deberse a multiples
factores. Algunos factores como el sedentarismo extremo y la sensacién de disnea
extrema que no mejora pese a entrenamiento son dependientes del sujeto; otros
factores dependen del propio test, de hecho se constataron las dificultades inherentes

a montar en bicicleta para estos pacientes.

En general tras un entrenamiento tipo aerdbico, que favorece el metabolismo
oxidativo, es esperable una disminucién de los niveles de acido lactico en sangre y en
el musculo, para un mismo nivel de esfuerzo, lo que refleja una mayor eficacia
metabolica del musculo esquelético®®®. Estos cambos en la actividad oxidativa
muscular parece que influyen sobre todo en la capacidad para desarrollar trabajos

submaximos a intensidades relativamente bajas, y mas duraderas.

Los hallazgos mas importantes obtenidos en este trabajo de entrenamiento en IRC-
CE, han sido las mejoras en la capacidad aerdbica de endurance, medida por el test
de endurance en bicicleta (pedaleo a una carga constante, al 70% de la carga maxima
alcanzada en el test de esfuerzo maximo inicial). Se produjo una mejora significativa
del tiempo que son capaces de mantener el ejercicio de pedaleo en la prueba de
esfuerzo submaximo y la distancia recorrida, aumentando un 112% y un 86%,
respectivamente. Estos resultados son mas importantes que las mejoras conseguidas
en los pardmetros de esfuerzo maximo, ya que las actividades de la vida cotidiana

implican mas ejercicio de resistencia que ejercicios de fuerza.
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Uno de los mayores logros de un programa de entrenamiento al ejercicio, desde el
punto de vista fisiolégico, consiste en aumentar la capacidad de mantener el tiempo de
esfuerzo submaximo®®. Los entrenados pasaron de un tiempo de endurance de
10,7£15,4 minutos a 22,7+20,3 minutos (p= 0,002); en los controles el cambio fue de
11,7+£18,9 a 18,5+22,8 minutos (p>0,05). El ejercicio fisico se asocié en nuestro caso
con una mejora del 112% en la capacidad de ejercicio submaximo en bicicleta. La
magnitud de este cambio es similar a la lograda en pacientes con EPOC, que, en
general, muestran un mayor rango de mejoria en los test que evallan trabajo a

resistencia®®.

Los importantes incrementos alcanzados en este tipo de pacientes, a priori
inesperados, podrian ser el reflejo del conocido “principio de la especificidad” del

entrenamiento®?®

, por el que los pacientes mejoran fundamentalmente en lo que han
entrenado. Por otro lado, a lo largo del entrenamiento, salvo excepciones, los
pacientes se fueron adaptando al ejercicio de pedaleo, siendo capaces de tolerar
mayores cargas y/o con menores pausas para descansar. En la mayoria de los casos,
las cargas de entrenamiento alcanzado al final del periodo de entrenamiento rondaron

aproximadamente el 70% de la carga maxima inicial de la prueba de esfuerzo.

Tras un entrenamiento al ejercicio, las mayores mejorias deben esperarse en aquellos
pacientes con capacidades previas mas pobres y en aquellos que entrenan a niveles
mas altos®®. En nuestro grupo la capacidad de endurance parecia muy afectada a
simple vista, ya que ambos grupos de pacientes pedalearon inicialmente alrededor de
10 minutos, pero lo hicieron a un nivel de esfuerzo bajo. Sin embargo, el nivel de
esfuerzo establecido para el test de endurance (el 70% de la carga maxima alcanzada
en la prueba de esfuerzo méaxima inicial, segun protocolo), favorecia un tiempo de
pedaleo prolongado. El entrenamiento permitié a los pacientes, segun tolerancia, ir
aumentando la carga de trabajo de pedaleo, y por ello, al repetir la prueba submaxima

como control postentrenamiento, los pacientes fueron capaces casi de doblar, por
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término medio, la distancia y el tiempo con respecto a los valores iniciales de dicha
prueba. Lo mas sorprendente, es que los mismos cambios se produjeron en el grupo
control, igualmente significativos desde el punto de vista estadisitico, aunque con
menor magnitud. En cuanto a la percepcion de disnea en el test de endurance, ésta
mejord solo en los pacientes del grupo de entrenamiento, si bien para este hallazgo no

se alcanzo la significacion estadistica.

En los escasos trabajos publicados sobre entrenamiento al ejercicio en patologia

184314 los cambios en esfuerzos submaximos fueron valorados

pulmonar restrictiva
mediante la realizacion de una prueba de paseo, el test de 6 minutos; en nuestro
trabajo, el procedimiento empleado para valorar la capacidad de esfuerzo submaximo
procede de la propia experiencia en rehabilitacién respiratoria de pacientes con EPOC,
donde el incremento en el grupo entrenamiento (que combina bicicleta con ejercicio de
pesas), fue de un 96%, superior al resultado que presentamos ahora para los

pacientes con CE*°.

Los cambios positivos en la capacidad de realizacién de esfuerzos submaximos son
muy importantes para cualquier paciente que tenga una intolerancia al esfuerzo, al
tratarse del tipo de esfuerzo méas frecuente que se realiza en la vida diaria®®*. En el
caso de pacientes con CE, este aspecto es especialmente interesante, ya que sus
guejas se refieren fundamentalmente a la dificultad para mantener un esfuerzo que
inician sin dificultad, pero que han de detener por la fatigabilidad y la disnea precoz

caracteristicas de su patologia®®.

Respecto a la prueba de esfuerzo valorada por Shuttle Walking Test (SWT), nuestros
pacientes presentaron una mejora significativa en la distancia recorrida y el nivel
alcanzado en dicha prueba; asi, la magnitud del incremento postentrenamiento en la
distancia recorrida, es del 70%. No hay referencias bibliograficas de cambios en el

SWT tras la RR en pacientes con CE. De hecho, los trabajos recogidos en la literatura
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no utilizan este test de marcha o paseo, a pesar de estar aceptado como instrumento
de evaluacion de los programas de entrenamiento en distintos tipos de patologias
como EPOC®*®, cardiopatia isquémica, trasplante pulmonar y cardiaco, y la propia
CE®"38 |a distancia recorrida en la prueba de SWT tras entrenamiento, segin los
datos publicados, puede aumentar unos 80-90m, en funcién del tipo de paciente?*>2%°.
En cambio, en aquellos pacientes con incapacidad respiratoria crénica, como los
EPOC (donde mas y desde hace mas tiempo se viene aplicando el SWT), los
aumentos suelen ser menores; asi, para estos pacientes, se ha establecido en 48
metros el limite para hablar de diferencia clinicamente significativa tras rehabilitacion
respiratoria con ejercicio®*®3?°. En nuestro caso la distancia media recorrida en SWT
aumento6 67,2 m en el grupo de ejercicio, superior a los 48 m considerados.

Alves y colaboradores®®

también encontraron mejoria en la capacidad de ejercicio en
adolescentes con cifoescoliosis idiopatica, tras ser evaluados mediante el test de
marcha de 6 minutos. Sin embargo, estos resultados son dificiles de comparar con los
de nuestro trabajo, dadas las diferencias entre las poblaciones objeto de estudio. Por
otro lado, el entrenamiento también induce mejorias en la capacidad de ejercicio en
otras patologias pulmonares restrictivas, tales como en las enfermedades
intersticiales®®®. El fundamento de la intolerancia al ejercicio en las enfermedades
respiratorias restrictivas y en la EPOC es bastante complejo y multifactorial. Aunque
hay que considerar que existen algunas diferencias en los mecanismos que
determinan la intolerancia al ejercicio entre los pacientes EPOC y los que padecen CE,
con este estudio se ha demostrado que, al igual que un programa de rehabilitacién
puede ser beneficioso en pacientes EPOC, también puede serlo en pacientes con IRC-
CE, incrementando en ellos su capacidad de ejercicio. Se necesitan mas estudios para
confirmar si los mismos mecanismos que mejoran la capacidad de ejercicio de los
pacientes con EPOC son similares a los que determinan la mejora de la tolerancia al

ejercicio en pacientes con cifoescoliosis.
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Para analizar la fuerza muscular periférica (FMP) nos basamos en la experiencia de
otros investigadores y en la de nuestro propio grupo®® sobre programas de
entrenamiento, fundamentalmente en pacientes EPOC, empleandose un programa de
entrenamiento al ejercicio mixto. En efecto, nuestro programa de entrenamiento era
combinado, incluyendo fuerza y resistencia, ya que ésta parece ser la modalidad mas
completa fisiol6gicamente, siendo el incremento significativo obtenido en fuerza y
resistencia comparables a los incrementos obtenidos por programas de entrenamiento

a fuerza o resistencia por separado®®#?,

La valoracion de la FMP no se realiza de forma rutinaria en pacientes con IRC-CE. No
obstante, hay evidencias que sugieren que las anormalidades de la FMP pueden
desempefiar un papel crucial en la limitacién de la capacidad de ejercicio y en la
capacidad para desarrollar las actividades de la vida cotidiana en pacientes con

%224 Del mismo modo que en los diferentes

enfermedades respiratorias cronicas
estudios publicados, se ha puesto énfasis en la importancia del entrenamiento de los
musculos implicados en la deambulacién en la mejora de la tolerancia al ejercicio en

los pacientes EPOC?%%#

, Se ha evidenciado que la fuerza del cuadriceps se relaciona
con la capacidad de ejercicio en pacientes con enfermedades pulmonares

restrictivas?m.

En nuestro grupo de pacientes, los pobres valores obtenidos en las medidas de
fuerza muscular periférica concuerdan con los resultados obtenidos en un trabajo muy
reciente, que ha proporcionado datos importantes que documentan la debilidad y
cambios del tipo de fibra del masculo cuédriceps en este tipo de pacientes®!®. Estos
datos confieren una justificacion adicional para el entrenamiento de los musculos
periféricos en el IRC-CE.

En el presente trabajo, la FMP se evalu6 por medio de cinco sencillos ejercicios en los
que participaban los principales grupos musculares utilizados en las actividades

basicas de la vida diaria. Este método es simple, barato, y proporciona informacion
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sobre la fuerza dindmica maxima, un pardmetro importante a considerar en los
programas de entrenamiento®’. En nuestros pacientes la magnitud de los cambios en
la FMP oscil6 entre 29,6% y 64,2%, y fueron significativamente mayores en el grupo
de entrenamiento. Este porcentaje de mejoria es consistente con los resultados de un
creciente grupo de investigaciones que muestran que el ejercicio mejora la FMP en

pacientes con enfermedades pulmonares restrictivas®**3°.

El hecho de que un
programa de rehabilitacion basado en el entrenamiento de la musculatura de la
extremidades consiga mejorar la tolerancia al ejercicio, pone de manifiesto la
importancia que juegan los musculos implicados en la deambulacion en la
fisiopatologia de los pacientes con IRC-CE, al igual que se ha evidenciado en otras

patologias respiratorias crénicas.

El amplio y significativo aumento obtenido en los valores del test de 1RM, oscilando
las medias de los incrementos entre el 31,52 y el 138,78% de los valores basales, no
debe resultar inesperado a pesar de que el trabajo predominante que realizaron los
pacientes fue de tipo endurance. La razén es que la realizacion de un entrenamiento
de cualquier magnitud puede ocasionar una mejora de la fuerza muscular, por otro
lado también influenciada por el nivel inicial de fuerza muscular del sujeto. La magnitud
del incremento obtenido en nuestro estudio excede la media de incremento (25-30%)
d326;

para hombres y mujeres sedentarios jovenes y de mediana eda todo ello prueba

de la escasa fuerza muscular inicial de nuestros pacientes.

En la experiencia de nuestro grupo se incluye la evaluacién de un programa de
rehabilitacion tipo fuerza en pacientes con EPOC?*° que incluyé el entrenamiento con
ejercicios de pesas de brazos, tronco y piernas; en éste, los incrementos de fuerza
muscular en miembros superiores, medidas igualmente por el test 1RM, alcanzaron en
algunos casos niveles parecidos a los de nuestros pacientes con CE, a pesar de que
el disefio de dicho protocolo seguia un perfil puro de entrenamiento a fuerza. Como en

el trabajo actual, los mayores beneficios en entrenamiento de miembros superiores
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también de obtuvieron en el ejercicio de mariposa con aumento del 75% (frente al
52,1% alcanzado en pacientes con CE). En el ejercicio de hombro, el incremento
medio lleg6 al 38%, superior al obtenido en nuestros pacientes con CE, que fue del
29,6%.

En relacion con el estudio de la disnea, auténtica protagonista de las manifestaciones
clinicas de la afectacion respiratoria de los pacientes con CE, los resultados de este
traajo demuestran una mejoria significativa en la escala de disnea tras el programa
rehabilitador, lo que confirma los resultados obtenidos por otros autores en la

evaluacion de programas de rehabilitacién pulmonar en pacientes EPOC?%#2,

El sintoma disnea en pacientes EPOC ha sido ampliamente valorado en numerosos
trabajos, no siendo asi en pacientes toracdégenos, y mas concretamente en el grupo de
pacientes IRCH-CE, por lo que estaba plenamente justificado el desarrollo de un
estudio que explorara los factores que contribuyen a la disnea en este grupo de

pacientes.

La disnea basal fue valorada en nuestros pacientes a través de dos cuestionarios
diferentes. La escala MRCm es facil de aplicar, pero tiene la limitacion de tratarse de
una medida unidimensional de disnea. La escala BDI/TDI es mas compleja, en
cambio, es una medida de disnea con propiedades multidimensionales. En esta
escala, un incremento en una unidad en la puntuacion del indice transicional de disnea
(TDI focal score) es la diferencia minima que se ha utilizado como criterio de
significacion clinica®®. En el grupo de entrenamiento, la mejora de la BDI/TDI
globalmente y en cada uno de los tres componentes de la puntuacién del indice
transicional de disnea (TDI focal score) pudo considerarse como un cambio
clinicamente significativo; de hecho, superan ampliamente el limite considerado como

clinicamente importante.
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En pacientes EPOC®*" se ha confirmado la alta correlacion que guardan la disnea
medida por BDI con la distancia que son capaces de recorrer y la fuerza de los
musculos respiratorios. Los resultados obtenidos en nuestro estudio parecen orientar a
gue la fuerza de los musculos respiratorios y la FMP pueden ser determinantes en la
percepcién de la disnea y la capacidad de ejercicio en los pacientes con IRC-CE3Y.
Por lo tanto, es razonable suponer que la mejoria de la FMP contribuy6 a la
disminucion de la percepcion de disnea de nuestros pacientes, ya que la sensacion de
esfuerzo respiratorio esta directamente relacionado con las presiones musculares
respiratorias®®. No obstante, son necesarios estudios adicionales para definir mejor

los factores que contribuyen a determinar la disnea en los pacientes con IRC-CE.

Pese a que en nuestro programa de entrenamiento no se realizé un tratamiento
especifico de los musculos respiratorios, las presiones musculares respiratorias
probablemente se vieron incrementadas indirectamente con el entrenamiento de la
musculatura de la cintura escapular®®. De tal manera que, el sintoma disnea que no
se habia controlado totalmente pese al tratamiento con VMNI, si mejord
significativamente tanto basalmente (medido por escalas MRCm y BDI/TDI), como tras
esfuerzo medido por escala de Borg (aunque sin alcanzar cifras estadisticamente

significativas en este caso).

La sensacion de disnea tras esfuerzo submaximo valorado por escala de Borg, y
disnea basal (valorada por BDI y MRCm), ha resultado ser un factor influyente en la
calidad de vida de nuestros pacientes, correlacionandose significativamente con item
fatiga del Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ). Es muy interesante el
hecho de que en éstos las mejoras en la disnea de esfuerzo submaximo han influido
directamente en las mejoras de calidad de vida. Por ello, el uso de la valoracién de la
disnea de esfuerzo mediante la escala de Borg, puede servir como parametro de

monitorizacion del ejercicio terapéutico en pacientes con CE.
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Es un hecho ampliamente reconocido que la rehabilitacion pulmonar mejora la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS). Con este trabajo se ha demostrado que esta

mejoria se produce incluso en grupos de pacientes respiratorios severos.

Evidentemente, cuando se aplica un programa de rehabilitacién, es muy importante
como medida de los resultados, la valoracion de la calidad de vida del paciente previo
a la realizaciéon del programa y al término del mismo. La calida de vida de un paciente
puede ser valorada utilizando cuestionarios genéricos, aplicables practicamente a
cualquier estado de salud, o bien, hacerlo mediante el uso de cuestionarios
especificos, desarrollados para enfermedades concretas. Actualmente se han creado
cuestionarios especificos para pacientes con VMD** y para CE idiopatica del

adolescente?°%°¢

, Sin embargo, no existen cuestionarios especificos que permitan
valorar a pacientes adultos con IRCH-CE que estén siendo tratados con VMD y que

ademas estén en un programa de entrenamiento al ejercicio.

El test de calidad de vida genérico con el que se tiene mas experiencia en RR es el
CRDQ, ya que la mayoria de los estudios publicados sobre RR se refieren a pacientes
EPOC, y el cuestionario fue creado especificamente para ellos. Los trabajos realizados
en pacientes EPOC, donde se han utlizado cuestionarios de calidad de vida
especificos como el CRDQ y el St. Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ), han
demostrado que la calidad de vida viene soélo parcialmente determinada por los
parametros de funcién pulmonar y la tolerancia al ejercicio®°. Por lo tanto, en este tipo
de pacientes, la calidad de vida debe ser medida especificamente, ademas de a través

de la utilizacion de medidas funcionales.

Varios estudios han demostrado que el CRDQ es mas sensible que el SGRQ para la
deteccién de respuesta a programas de rehabilitacion®. Este cuestionario establece
una puntuacioén del 1 al 7 para cada uno de los 20 items que valora, de manera que a

mayor puntuacién, mejor calidad de vida. Los items se agrupan en cuatro apartados:
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disnea, fatiga, funcién emocional y control emocional. EI minimo incremento con
significacion clinica, es definido como la diferencia mas pequefia percibida como
importante por la media de los pacientes. La significacion clinica se produce cuando
mejora la calidad de vida en méas de 0,5 puntos en cada uno de los items valorados
(0,5-1 cambio ligero; 1-1,5 cambio moderado; y > 1,5 cambio importante) **>3°°. para
este trabajo se consider6 mas oportuno utilizar el CRDQ, si bien, y fundamentalmente
con vistas a la comparabilidad con los resultados de otros estudios, ha de aclararse
que no tenemos constancia de la utilizacion del cuestionario elegido en otros estudios

de rehabilitaciéon de CE.

La FMP, la disnea y la capacidad de ejercicio se han identificado en nuestro estudio
como factores independientes en la CVRS en pacientes con IRC-CE®*®. Los pacientes
presentaban un gran deterioro de la CVRS, con puntuaciones mas bajas en la disnea y
las dimensiones de la fatiga. Un hallazgo importante de nuestro estudio fue que, tras la
intervencion del entrenamiento al ejercicio, los resultados en calidad de vida
mejoraron, como asi lo refleja el incremento de 2,9 puntos (23,9%) en la puntuacion
global del CRDQ; estas mejoras alcanzaron significacion clinica y estadistica, no sélo
de forma global, sino también en tres de las cuatro dimensiones valoradas por el
cuestionario CRDQ; en efecto, los items disnea, fatiga y funcibn emocional superaron
la minima diferencia significativa de 0.5 puntos. No se alcanzé la significacién
estadistica en el caso del item control de la enfermedad, aunque si se obtuvo
significacion clinica, hallazgo que puede atribuirse al hecho de que los pacientes
incluidos en el estudio se encontraban en situacion de estabilidad clinica al estar
realizando un tratamiento médico 6ptimo antes de ser incluidos en el estudio.

En conjunto, nuestros resultados son muy positivos, y pensamos que relevantes, al
demostrar la seguridad, viabilidad y eficacia de un programa de entrenamiento al
ejercicio en pacientes con IRC-CE. El régimen de entrenamiento que utilizado puede
ser considerado como una estrategia nueva y completa en rehabilitacion de pacientes

con IRCH-CE e intolerancia al ejercicio. Los datos obtenidos por nuestro estudio,
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apoyan suficientemente la recomendacién del ejercicio fisico en pacientes
diagnosticados de IRC-CE. El entrenamiento combinado a fuerza y resistencia, en
estos pacientes consigue aumentar su capacidad de esfuerzo e incrementa su fuerza
muscular periférica, mejorias que determinan una menor percepcion de disnea tanto
basal como tras ejercicio, y esto se refleja en una mejoria en la calidad de vida. Todo
lo cual indica que los programas de ejercicio deben integrarse en el tratamiento
habitual de estos pacientes. La evaluacion de los beneficios a largo plazo podria
proporcionarnos una valiosa informacion adicional, lo que sin duda abre nuevas
posibilidades de estudio en el campo de los programas de RR aplicados a pacientes
con IRCH-CE .
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A la vista de los resultados obtenidos podemos extraer las siguientes

conclusiones:

1. El Shuttle Walking Test, provoca en el paciente con IRCH-CE una respuesta
cardiovascular y subjetiva similar a la que provoca un test de esfuerzo maximo en
cicloergbmetro limitado por sintomas. Sus resultados se correlacionan
significativamente con parametros de esfuerzo maximo, sobre todo con VO2max. Por
ello, es un test fiable y valido para la valoraciéon de la capacidad funcional del paciente
con deformidad importante de la caja toracica (cifoescoliosis) e insuficiencia

respiratoria crénica.

2. Los pacientes con IRCH-CE se caracterizan por tener muy deterioradas su
fuerza muscular periférica y sus presiones musculares respiratorias, lo que influye
directamente en la capacidad de esfuerzo y en la percepcion de disnea tanto en

situacion basal como tras realizar un ejercicio.

3. Los factores que mas directamente parecen influir en la calidad de vida de los
pacientes son una capacidad de ejercicio muy limitada, una fuerza muscular periférica

muy deteriorada y una intensa percepcion de disnea tanto basal como tras ejercicio.

4. Un programa de entrenamiento al ejercicio combinado (a fuerza y resistencia)
en pacientes con IRC-CE, determina un aumento de la tolerancia al esfuerzo (aumenta
la distancia paseada en el SWT y el tiempo de pedaleo en endurance) y un aumento

de la fuerza muscular periférica (medida por test 1RM).

5. Estas mejorias se reflejan en una menor percepcion de disnea (medida por
indice de disnea basal de Mahler y MRC modificada) y una mejoria en su calidad de

vida (medida por cuestionario CRDQ).
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Los objetivos de nuestro estudio fueron la valoracion funcional de pacientes con
insuficiencia respiratoria  hipercapnica secundaria cifoescoliosis (IRCH-CE),
determinacién de la mejor prueba de esfuerzo que permita la valoracion funcional de
estos pacientes, identificacion de los factores determinantes para explicar el deterioro
funcional de estos pacientes y, fundamentalmente, valorar la eficacia de un programa
de entrenamiento al ejercicio para el control sintomatico y mejora de calidad de vida de

los mismos.

Para ello se ha estudiado a 34 pacientes con IRCH-CE severa tratados con ventilacion
mecanica domiciliaria (VMD), a los que se incluy6 en un programa de entrenamiento al
ejercicio de 12 semanas de duracién. Se estudiaron de forma prospectiva, controlada y
randomizada, distribuyéndolos en dos grupos: entrenados y controles. De los 34
pacientes que iniciaron el estudio, 17 fueron asignados de forma aleatoria al grupo
entrenamiento, no finalizando el estudio uno de ellos por fallecimiento y 17 pacientes
fueron asignados al grupo control, de los cuales 6 no completaron el estudio (un caso
por fallecimiento, un caso por ictus y en cuatro casos por abandono debido a falta de

motivacion).

Los 27 pacientes que finalmente concluyeron el estudio, 13 varones y 14 mujeres, 16
asignados al grupo entrenamiento (con edad media de 61,19+9,03 afios) y 11 al grupo
control (con edad media de 63,91+9,15 afios), presentaban basalmente una severa
afectacion funcional respiratoria, con un grado de restriccidbn importante, sin existir
diferencias significativas entre ellos. Todos estaban en situacién IRCH pese a realizar
tratamiento con VMD al menos durante los 6 meses previos al inicio del protocolo de
rehabilitacion, con PaO2 media de 64,93+9,28 mmHg y PaCO2 media de 48,43+4,61
mmHg en el grupo entrenado y PaO2 media de 64,18+18,07 mmHg y PaCO2 media
de 45,10+5,69 mmHg en el grupo control, no existiendo diferencias significativas entre

ambos grupos.
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Al realizar el estudio funcional de nuestros pacientes, se observé que la prueba de
esfuerzo maximo en cicloérgébmetro (gold estandar) obtenia pobres resultados y en
algunos casos incluso no podia realizarse por limitacion fisica, por lo que nos
planteamos identificar una prueba de esfuerzo mas util para valorar a este grupo de
enfermos. Se empleé el Shuttle Walking Test (SWT), una prueba de paseo
estandarizada que permite un esfuerzo de forma progresiva hasta maxima capacidad,
resultando una buena y significativa correlacién de la distancia en el SWT con la
Wmax (r=0,339; p<0,050), y con el VO,max ml/min/kg (r=0,725; p<0,000).

Tras la valoracion funcional de los sujetos del estudio se observé que presentaban una
gran limitacion al esfuerzo fisico maximo y submaximo, determinado
fundamentalmente por intensa percepcion de disnea medida por la escala de Borg:
8,71+0,91 en el SWT y 7,78+2,38 en el test de Endurance. Ademas, presentaban
intensa percepcién de disnea basal medida por indice de disnea basal de Mahler
(BDI), con BDI-Global de 4,12+2,26 y escala MRC modificada (MRCm) 3,76+1,08.
Tanto la fuerza muscular periférica (FMP) medida por test 1RM como la calidad de
vida medida por test CRDQ estaban francamente limitadas (CRDQ-global de
12,41+4,98).

La calidad de vida medida se correlacioné significativamente con la fuerza muscular
periférica y con la disnea. Los parametros de funcion respiratoria no se correlacionaron
con los dominios de calidad de vida, a excepcién del PCO2, que se correlacion6 solo
con el dominio CRDQ-control enfermedad (r=0,518; p<0,05) y el FEV1 que se

correlacion6 con el dominio CRDQ-disnea (r=-0,568; p<0,05).

Al intentar determinar la contribucion de FMP a la capacidad de ejercicio y disnea se
comprob6é que los sujetos estudiados presentaban escasa FMP y que ésta se
correlaciona significativamente con parametros de esfuerzo maximo (VO,max, Wmax,

y VEmax), asi como con la distancia recorrida en el test de endurance. Sin embargo,
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no obtuvimos correlacion estadisticamente significativa con la distancia recorrida en el
SWT. La FMP de miembros superiores presentd correlaciéon negativa significativa con
disnea medida por MRCm, mientras que la disnea medida por BDI, se correlaciona
significativamente con la FMP de miembros superiores, pero sobre todo, con la FMP

de miembros inferiores.

A los pacientes se les incluyé en un programa de entrenamiento a ejercicio de 12
semanas de duracion, que consistio en tres sesiones por semana de 45 minutos de
duracion, con realizacion de una tabla de calentamiento previo al inicio de cada sesion.
En cada sesion los pacientes entrenados, ejercitaban resistencia durante 20 minutos,
pedaleando en una bicicleta ergométrica regulada al 70% de la potencia méaxima de la
prueba de esfuerzo del paciente. Durante los veinte minutos restantes, entrenaban la
FMP en una estacion multigimnastica realizando dos series de seis repeticiones de
cinco ejercicios: flexion, mariposa y extension de brazos, extension y flexiéon de
piernas. La carga se fue incrementando progresivamente desde el 70% del peso
maximo que podia levantar el paciente en una ocasién, al principio de la semana,
hasta el 85% al final de la sexta sesién. Cada dos semanas, el peso maximo era
reevaluado para ajustar la carga adecuada de entrenamiento en cada paciente. A los
pacientes del grupo control se les realizaron todas las pruebas establecidas, se les
optimizo la atencidbn médica convencional, facilitandole la tabla de calentamiento para
gue la realizaran en domicilio. En ambos grupos se realizaron controles: basales y tras
concluir el programa de entrenamiento, para ver si existian diferencias en pruebas
funcionales basales respiratorias, parametros de esfuerzo (test de esfuerzo maximo,
SWT vy test de endurance), FMP (test 1RM), control de sintomas (disnea) y calidad de

vida, tanto intragrupo como intergrupo.

Tras concluir el periodo de seguimiento, no se apreciaron cambios significativos en los
pardmetros funcionales respiratorios en ambos grupos, salvo en presion inspiratoria

maxima (PMI), con mejora significativa en el grupo entrenado (40.26+9.48; p= 0.025)
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frente al grupo control (40.42+14.50; n.s.), en presion espiratoria maxima (PME)
(82.57+26.49; p= 0,046 en grupo entrenado versus 89.85+31.09; n.s. en grupo control)
y en la PaCO, (47.23+£5.12; p= 0.049 en grupo entrenado versus 44.47+6.70; n.s. en

grupo control).

No encontramos cambios en los parametros de esfuerzo obtenidos en la prueba de
esfuerzo maximo en cicloergbmetro, en ningln grupo. Al evaluar los efectos sobre la
capacidad de esfuerzo, observamos una mejoria estadisticamente significativa en el
grupo entrenamiento en el SWT: el nivel alcanzado pas6 de 4,4+1,8 a 5.5+1,6 (p=
0.007), y la distancia paseada de 187,5+116,7 a 259.6+118.2 metros (p= 0,001). En el
grupo control, no hubo cambios significativos. El tiempo del test de Endurance en el
grupo entrenado aumento6 de 10,7+15,4 hasta alcanzar 22.7+20.3 minutos (p= 0.002),
y en el grupo control pasé de 11,7+18,9 a 18.5+22.8 (n.s.). Sin embargo, en ambos
grupos no apreciamos cambios significativos en disnea ni en dolor de piernas (Escala

de Borg), al final del SWT y del test de Endurance.

Se observd un incremento significativo en la fuerza de los grupos musculares
entrenados. Todos los ejercicios (test 1RM) mostraron incrementos significativos en el
grupo entrenado, en un rango entre el 29.6 y el 64.2 %. En el grupo control sélo hubo
incrementos en percha y mariposa (p<0.042 en ambos casos) en un rango entre 7 y

7,3 % respectivamente.

En la disnea medida por MRCm, hubo cambios significativos en el grupo entrenado
(de 3.840.9 a 3.2+0.8 score; p= 0.02), no asi en el grupo control. En el grupo
entrenado, la disnea medida por BDI/TDI mejor6 significativamente en cada uno de
sus componentes, aumentando en mas de 1U en cada uno de ellos: magnitud de la
tarea (MT), p= 0.02; incapacidad funcional (IF), p= 0.04; y magnitud del esfuerzo (ME),

p= 0.02). No hubo cambios significativos en el grupo control.
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El ejercicio consiguid mejoras significativas en la calidad de vida de los pacientes
entrenados de forma global (pasando de 12.1+2.0 a 15.0£2.8, p= 0.005), al conseguir
mejoras significativas en las siguientes dimensiones: CRDQ-Disnea (D) (p= 0.003),
CRDQ-Fatiga (F) (p= 0.005) y CRDQ-Funcién emocional (FE) (p= 0.013). Los cambios

en el caso del grupo control no fueron significativos.

Cuando comparamos entre ambos grupos los incrementos de cada una de las
variables estudiadas, vemos que existen ganancias estadisticamente significativas del
grupo entrenado frente al grupo control en: SWT (tanto en las distancia recorrida en
metros (p= 0.026) como para el nivel alcanzado(p= 0.018), FMP (para los cinco
ejercicios valorados), en la disnea valorada por BDI (tanto globalmente (p= 0,003)
como en cada uno de las dimensiones valoradas: MT, p= 0,002; IF, p= 0,012; y ME, p=
0,005) y en calidad de vida (CRDQ-global (p=0,018), CRDQ-D (p= 0,026), CRDQ-CF
(p=0,014) y CRDQ-FE (p= 0,011).
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ANEXO 1

Datos antropométricos basales del grupo entrenamiento

Ne° Sexo Edad Peso Talla
1 H 46 102 176
2 M 53 61 159
3 H 59 62 162
4 H 78 55 171
5 H 61 36 160
6 M 48 68 128
7 M 75 45 137
8 M 59 51 143
9 M 67 65 146

10 H 67 72 168

11 M 65 59 146

12 H 54 95 166

13 M 61 63 166

14 H 55 60 152

15 M 60 59 160

16 M 71 90 163

Media 61,19 65,19 156,44

DS 9,03 17,53 13,22

Edad en afios, peso en Kilos, talla en centimetros.
M: masculino F: femenino
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ANEXO 2

Datos antropométricos basales del grupo control

N° Sexo Edad Peso Talla
1 H 57 65 173
2 M 52 63 159
3 M 67 46 149
4 M 77 51 155
5 H 59 56 162
6 H 60 88 172
7 M 58 49 143
8 H 73 88 165
9 H 79 78 156

10 H 55 60 152

11 M 66 62 144

Media 63,91 64,18 157,27

DS 9,15 14,66 10,16

Edad en afios, peso en Kilos, talla en centimetros.
M: masculino F: femenino

235



ANEXO 3

Parametros funcionales respiratorios basales.
Grupo entrenamiento

FEVL/

N° FvC FEV1 =Ve FRC RV TLC Pa02 PaCO2 PMI PME
1 2760 2470 7280 4400 59.70 36.00 69.00 48.00 42.00 94.00
2 1650 18.40 94.30 31.00 4260 2550 65.00 5050 36.00 59.00
3 20.00 19.00 74.85 3260 3710 27.60 64.00 53.10 46.00 64.00
4 3520 19.30 41.00 73.20 75.70 49.70 46.00 51.20 48.00 74.00
5 30.80 26.70 69.60 6560 75.00 4770 67.00 4890 25.00 79.00
6 3350 3420 8350 47.70 8120 5240 75.00 4590 16.00 31.00
7 50.70 54.10 8140 38.10 4240 4140 64.00 4950 51.00 123.00
8 4290 38.00 73.19 74.00 39.10 47.00 96.00
9 30.10 28.20 77.80 48.70 5760 4180 68.00 53.90 34.00 58.00
10 28.30 2710 74.43 58.00 47.70 37.00 86.00
11 3260 36.00 90.01 39.10 4980 37.10 76.00 4290 37.00
12 33.00 31.00 79.00 60.00 52.00 52.00 72.00
13 3150 2940 78.83 7550 7460 4870 79.00 47.00 24.00 93.00
14 4350 3730 70.38 57.00 63.20 5230 68.00 39.70 36.00 91.00
15 1460 1510 87.15 4220 5400 29.70 57.00 53.00 36.00 66.00
16 39.00 30.70 65.43 106.90 49.00 52.60 26.00 44.00
Media 31,86 29,32 7585 5396 59,40 40,82 64,93 4843 37,06 75,33
DS 9,62 9,62 12,08 21,48 14,84 9,65 9,28 4,61 10,44 23,10

FVC, FEV,, FEV.1/FVC, FRC, RV y TLC expresados en % de sus valores tedricos. PaO, y PaCO; en

mmHg. PMly PME en cmH,0.
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ANEXO 4

Parametros funcionales respiratorios basales.

Grupo control

N° FvC FEV1 F|:E\>/é_/ FRC RV TLC PaO2 PaCO2 PMI PME
1 1430 1510 84.43 28.10 3550 1950 86.00 53.20 32.00 116.00
2 16.50 18.40 94.30 31.00 4260 2550 65.00 5050 36.00 59.00
3 3740 3540 7730 52.00 56.50 4490 91.00 4220 32.00 39.00
4 29.20 2100 5820 50.00 5490 39.00 47.00 47.00 24.00 154.00
5 3780 2270 4940 6840 8090 5470 69.00 46.20 35.00 97.00
6 3890 3160 64.10 6810 6530 46.60 78.00 50.40 44.00 52.00
7 4290 38.00 73.19 78.00 38.80 47.00 96.00
8 5471 39..68 55.00 70.18 39.00 51.00 32.00 83.00
9 4440 4093 68.00 6411 7470 65.06 45.00 38.90 26.00 44.00
10 4420 3970 7375 7160 7790 59.00 63.00 39.00 36.00 91.00
11 3260 36.00 90.00 39.10 4980 37.10 45.00 3890 57.00 116.00
Media 3571 30,77 71,60 5425 59,78 43,48 64,18 4510 36,45 86,09
DS 12,07 9,60 14,40 16,73 1599 15,01 18,07 5,69 9,57 35,40

FVC, FEV., FEV./FVC, FRC, RV y TLC expresados en % de sus valores tedricos. PaO, y PaCO, en

mmHg. PMly PME en cmH,0.
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Parametros basales en el esfuerzo maximo.

ANEXO 5

Grupo entrenamiento

Ne W W% vozmaxVO/ZKrSaXVO%/TaX vco2 R UA
1 60.00 35.00 156 15.30 45.00 050 1.06 42.00
2 15.00 14.00 0.65 10.40 44.00 148 0.68 44.00
3 10.00 9.00 1.11 1790 62.00 092 0.68 24.00
4 10.00 700 056 1010 47.00 179 0.83 35.00
5 0.00 000 0.67 17.70 62.00 1.88 0.61 59.00
6
7 0.00 000 0.61 13.60 69.00 1.63 0.67 28.00
8 20.00 27.00 0.72 1470 61.00 1.31 0.85 16.00
9 10.00 13.00 0.73 11.20 59.00 152 0.66 22.00
10 10.00 8.00 0.76 1050 41.00 1.25 0.81 14.00
11
12 47.00 20.00 0.91 9.30 46.00 -*
13 34.65 4500 0.25 410 21.00 3.04 -*
14 55.00 32.00 1.08 17.80 47.00 0.93 0.88 48.00
15 25.00 31.00 056 9.40 45.00 155 0.66 -*
16 35.00 48.60 0.74 9.40 58.00 0.89 1.00 -*
Media 2368 2068 078 1224 50,50 144 078 3320
DS 1971 1591 031 404 1225 062 014 14,84

W= Potencia en vatios. Los consumos maximos de oxigeno estan expresados en litros/minuto
(VO,max), en ml/kg/min (VOmax/kg) y en % de sus valores tedricos (VOmax %). VCO,=
Produccién de CO, expresada en litros/minuto. UA= Umbral anaerobio expresado en % VO,max

tedrico. Método V-slope o umbral de intercambio gaseoso. -* No alcanzaron UA.
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Pametros basales en el esfuerzo maximo.
Grupo control

ANEXO 6

Ne W W% vozmaxVO/zKrSaXVO%/;“ax vco2 R UA
1 0.00 000 065 990 3400 134 0.78 12.00
2 15.00 14.00 0.65 10.40 44.00 148 0.68 44.00
3 10.00 11.00 0.53 1210 54.00 1.84 0.73 19.00
4 0.00 000 0.23 450 2500 3.00 0.97 18.00
5 1000 7.00 060 10.70 37.00 2.15 0.57 14.00
6 30.00 19.00 1.27 14.40 51.00 0.79 0.86 25.00
7 20.00 27.00 0.72 1470 61.00 131 0.85 16.00
8 70.00 53.00 130 14.70 63.00 0.70 0.99 14.00
9
10 40.00 33.00 0.77 1290 43.00 1.05 1.03 48.00
11 10.00 10.00 0.90 14.40 55.00 1.02 090 4.00
Media 2050 17,40 0,76 11,87 46,70 147 083 21,40
DS 21,40 1641 032 319 1228 0,70 014 14,05

W= Potencia en vatios. Los consumos maximos de oxigeno estan expresados en litros/minuto
(VO,max), en ml/kg/min (VO,max/kg) y en % de sus valores tedricos (VOmax %). VCO,=
Produccién de CO, expresada en litros/minuto. UA= Umbral anaerobio expresado en % VO,max

tedrico. Método V-slope o umbral de intercambio gaseoso.
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Parametros funcionales respiratorios finales.

ANEXO 7

Grupo entrenamiento

FEVL/

N° FvC FEV1 FVC FRC RV TLC PaO, PaCO, PMI PME
1 28.70 26.40 7490 50.60 63.70 38.80 73.00 46.10 56.00 118.00
2 1440 16.10 94.00 28.20 40.00 24.20 68.00 52.80 38.00 69.00
3 2230 2010 7200 3430 3510 26.30 68.00 5190 47.00 66.00
4 * * * * * * * * * *
5 33.60 2740 6490 68.30 8640 5280 73.00 46.10 36.00 94.00
6 2750 3230 96.10 57.20 8340 53.00 79.00 43.90 27.00 39.00
7 4790 5510 87.60 39.30 4220 40.70 59.00 50.20 44.00 66.00
8 27.00 20.20 5996 5060 61.20 40.70 85.00 38.20 62.00 116.00
9 32.00 2820 73.10 50.10 62.00 4470 78.00 52.10 35.00 53.00
10 28.90 3050 8231 71.00 4590 39.00 89.00
11 35.90 40.70 9250 39.00 4260 37.10 91.00 40.00 39.00
12 29.10 2830 78.58 63.00 48.10 45.00 90.00
13 3290 3060 7865 6510 83.60 5270 75.00 48.30 35.00 114.00
14 30.50 27.30 7158 49.70 57.20 39.90 48.00 39.10 36.00 91.00
15 16.00 16.60 86.00 52.60 68.20 36.00 52.02 52.60 38.00 106.00
16 46.10 32,70 58.81 104.00 56.00 53.20 27.00 45.00
Media 30,18 28,83 78,06 53,00 6046 4057 69,28 47,23 40,26 82,57
DS 9,09 9,77 11,78 19,10 17,92 9,42 12,01 5,12 9,48 26,49

FVC, FEV,, FEV./FVC, FRC, RV y TLC expresados en % de sus valores tedricos. PaO, y PaCO; en

mmHg . PMIy PME en cmH,0. * Exitus.
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Parametros funcionales respiratorios finales.
Grupo control

ANEXO 8

FEVL/

Ne FvC FEV1 VG FRC RV TLC PaO, PaCO, PMI PME

1 9.79 1050 8520 32.10 40.10 20.90 57.00 49.30 40.00

2 1440 1610 94.00 28.20 40.00 2420 68.00 5280 28.00 69.00

3 * * * * * * * * * *

4 * * * * * * * * * *

5 * * * * * * * * * *

6 * * * * * * * * * *

7 27.00 20.00 5996 5060 61.20 40.70 78.00 38.80 63.00 72.00

8 5520 47.60 66.00 73.30 38.00 5250 31.00 99.00

9 50.40 4540 67.05 66.00 77.22 66.20 48.00 39.10 27.00 45.00

10 4350 3730 70.38 57.00 63.20 5230 68.00 39.70 36.00 91.00

11 3590 40.70 9250 39.00 42.00 37.10 48.00 39.10 58.00 115.00
Media 33,74 31,08 76,44 54,25 59,78 43,48 57,85 44,47 40,42 89,85

DS 17,46 15,16 13,83 16,73 1599 1501 14,14 6,70 1450 31,09

FVC, FEV1, FEV1/FVC, FRC, RV y TLC expresados en % de sus valores teéricos. PaO2 y PaCO2 en
mmHg.PMI'y PME en cmH20. * No acudio a la prueba.
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Parametros finales en el esfuerzo maximo.

ANEXO 9

Grupo entrenamiento

VO,max/ VO,max

Ne° w W% VO,max Kg % VCO, R UA
1 90.00 56.00 1.55 16.20 48.00 0.46 1.16 41.00
2 0.00 0.00 0.77 12.60 54.00 1.39 0.58 16.00
3 20.00 18.00 0.81 13.10 46.00 1.09 0.82 25.00
4
5 0.00 0.00 0.09 2.50 9.00 3.90 2.00 11.00
6
7 10.00 17.00 0.57 13.90 68.00 1.42 0.87 0.00
8 30.00 40.00 0.70 14.00 59.00 1.07 0.01 12.00
9 10.00 13.00 0.81 12.40 66.00 1.28 0.66 14.00
10 10.00 8.00 0.52 7.40 29.00 4.04 0.00 27.00
11
12 47.00 20.00 1.42 1450 83.00 0.82 0.77 -*
13 35.00 45.00 0.68 10.80 56.00 1.15 0.76 -*
14 65.00 38.00 1.23 20.30 54.00 0.75 0.93 -*
15 25.00 32.00 0.59 9.80 48.00 1.29 0.84 -*
16 45.00 62.00 0.79 9.30 62.00 1.03 0.86 -*
Media 29,76 26,84 0,81 12,0 52,46 1,51 0,78 18,25
DS 26,59 20,30 0,39 4,3 18,32 1,12 0,49 12,46

W= Potencia en vatios. Los consumos maximos de oxigeno estan expresados en
litros/minuto (VO2max), en ml/kg/min (VO2max/kg) y en % de sus valores tedricos (VO2max
%). VCO2= Produccion de CO2 expresada en litros/minuto. UA= Umbral anaerobio
expresado en % VO2max tedrico. Método V-slope o umbral de intercambio gaseoso. -* No

alcanzaron UA.
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Parametros finales en el esfuerzo maximo.
Grupo control

ANEXO 10

VO,max/ VO,max

Ne° w W% VO,max Kg % VCO, R UA
1 0.00 0.00 0.72 11.10 38.00 1.16 0.75 13.00
2 0.00 0.00 0.47 7.50 32.00 1.76 0.66 9.00
3
4
5
6
7 10.00 13.00 0.67 13.20 56.00 1.55 0.75 24.00
8 70.00 53.00 1.30 14.70  63.00 0.70 0.99 14.00
9
10 55.00 32.00 1.08 17.80 47.00 0.93 0.88 -*
11

Media 27,00 19,60 0,84 12,86 47,20 1,22 0,80 15,00
DS 33,09 2281 0,33 3,86 12,67 0,43 0,12 6,37

W= Potencia en vatios. Los consumos maximos de oxigeno estan expresados en
litros/minuto (VO2max), en ml/kg/min (VO2max/kg) y en % de sus valores tedricos (VO2max
%). VCO2= Produccion de CO2 expresada en litros/minuto. UA= Umbral anaerobio
expresado en % VO2max tedrico. Método V-slope o umbral de intercambio gaseoso. -* No

alcanzaron UA.
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Parametros cardiovasculares y ventilatorios basales en el
esfuerzo maximo.

ANEXO 11

Grupo entrenamiento

N°  FC max Fc(o/n:)ax VSCZ’ V|9C2/ VE FR
1 112 65 1390 70 4170 60
2 117 70 5.60 63 1820 57
3 139 86 8.00 72 2170 62
4 119 84 4.70 56 1840 31
5 111 69 6.00 90 2170 43
6

7 79 55 770 125 1530 48
8 129 80 5.60 76 2360 41
9 78 51 930 115 1710 44
10 128 84 5.90 49 2080 43
11

12 171 102 530 29 3300 59
13 120 76 2.10 26 2200

14 77 86 7.60 68 3800 39
15 120 75 470 57 1800 68
16 139 93 5.30 57 3000 42

Media 117,07 76,85 655 68,07 2425 49,00
DS 2601 1406 275 27,84 820 10,99

FC= Frecuencia cardiaca (latidos/min). FC (%)= FC expresada en % de
los tedricos. VO,/FC= Pulso de oxigeno maximo. VO,/ FC (%)= Pulso de
oxigeno en % del tedrico de normalidad. VE= Ventilacion minuto (L/min).

FR= Frecuencia respiratoria (respiraciones/ min).
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Parametros cardiovasculares y ventilatorios basales en
esfuerzo maximo.
Grupo control

ANEXO 12

o
N FC méx FC(O/T)""X VFOCZ’ VI?CZ/ VE FR
1 98 60 6.60 56 2010 59
2 117 70 5.60 63 1820 57
3 235 154 230 35  17.90 46
4 96 67 2.40 37 1430 43
5 113 70 5.30 53  17.60 44
6 125 78 1020 65  27.80 38
7 129 80 5.60 76 2360 41
8 73 50 17.70 125  29.80 28
9
10 106 64 7.30 66 3430 51
11 115 74 780 7432 2530 37
Media 117,00 72,40 7,08 67,70 24,46 46,20
DS 2661 1395 441 27,60 9,64 1693

FC= Frecuencia cardiaca (latidos/min). FC (%)= FC expresada en % de
los tedricos. VO,/FC= Pulso de oxigeno maximo. VO,/ FC (%)= Pulso de
oxigeno en % del tedrico de normalidad. VE= Ventilacion minuto (L/min).

FR= Frecuencia respiratoria (respiraciones/ min).
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Parametros cardiovasculares y ventilatorios finales en el
esfuerzo maximo.

ANEXO 13

Grupo entrenamiento

FC max

vo2/

vO2/

Ne FC méax (%) FC FC VE FR
1 117 67 13.30 72 43.00 56
2 116 69 6.60 78 15.80 56
3 123 7 6.60 60 23.70 61
4
5 109 68 0.80 13 14.60 35
6
7 i 53 7.40 128 16.90 47
8 118 74 5.90 80 19.00 45
9 120 78 6.70 85 16.40 47
10 120 79 4.40 37 15.30 37
11
12 200 120 7.10 39 45.00 44
13 101 63 6.76 82 18.00
14 47.00 52
15 186 116 3.20 39 20.00 62
16 101 67 7.90 85 27.00 36
Media 124,00 77,66 6,38 66,50 24,74 48,16
DS 34,76 20,16 2,97 30,65 12,07 9,38

FC= Frecuencia cardiaca (latidos/min). FC (%)= FC expresada en % de
los tedricos. VO,/FC= Pulso de oxigeno maximo. VO,/ FC (%)= Pulso de
oxigeno en % del tedrico de normalidad. VE= Ventilacién minuto (L/min).

FR= Frecuencia respiratoria (respiraciones/ min).
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ANEXO 14

Parametros cardiovasculares y ventilatorios finales en

esfuerzo maximo.
Grupo control

N°  FC méx FC(O/'Z‘)";‘X VECZ’ VSCZ/ VE FR
1 133 82 5.40 46 2150 72
2 121 72 3.90 44 1300 53
3
4
5
6
7 116 72 5.80 78 2000 39
8 73 50 1770 125  29.80 28
9
10 142 86 7.60 68 3800 39
11
Media 117,00 7240 808 7220 2446 46,20
DS 2661 1395 553 3286 9,64 16,93

FC= Frecuencia cardiaca (latidos/min). FC (%)= FC expresada en % de
los tedricos. VO,/FC= Pulso de oxigeno maximo. VO,/ FC (%)= Pulso de
oxigeno en % del tedrico de normalidad. VE= Ventilacién minuto (L/min).
FR= Frecuencia respiratoria (respiraciones/ min).
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ANEXO 15

Parametros en test de Shuttle Walking Test.
Valores basales y finales.
Grupo entrenamiento

N© Inicial Final
metros nivel metros nivel
1 335 7 360 7
2 248 5 260 6
3 125 4 255 6
4 120 3
5 250 5 310 6
6 120 3 210 5
7 185 5 340 7
8 350 7 450 8
9 210 5 200 5
10 70 2 210 5
11
12 90 3 100 3
13 150 4 280 6
14 440 8 460 8
15 80 3 120 3
16 40 2 80 3
Media 187,50 4,40 259,64 5,57
DS 116,79 1,84 118,19 1,69

Metros recorridos y nivel alcanzado en Shuttle Walking Test (SWT).
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ANEXO 16

Parametros en test de Shuttle Walking Test.
Valores basales y finales.

Grupo control

N© Inicial Final
metros nivel metros nivel
1 80 3 120 3
2 248 5 265 6
3 185 5
4 75 3 70 2
5 150 4 150 4
6 255 6
7 350 7 320 6
8 335 7 410 7
9
10 350 7 440 8
11 265 6 265 6
Media 229,25 5,30 303,33 6,00
DS 103,77 1,56 115,65 1,67

Metros recorridos y nivel alcanzado en Shuttle Walking Test (SWT)
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ANEXO 17

Parametros en el test de Endurance.
Valores basales y finales.
Grupo entrenamiento

N© Inicial Final
tiempo metros | tiempo metros
1 20.00 7800 60.00 22500
2 3.60 1100 5.83 1600
3 8.25 3300 30.00 11800
4 1.66 400
5 4.28 1500 4.16 1400
6 3.00 105 3.00 100
7 2.73 900 31.00 8500
8 5.11 1008 8.50 3100
9 3.28 900 21.00 7100
10 2.93 1000 3.40 1900
11 5.00 80 40.93 820
12 6.50 1600 7.63 2400
13 33.21 16000 40.55 17200
14 60.00 22800 60.00 22500
15 1.73 650 1.75 500
16 10.00 3600 22.86 8000
Media 10,70 3921 22,70 7294
DS 15,49 6453 20,38 7839

Tiempo de duracion del test de endurance, en minutos y distancia

recorrida en metros.
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ANEXO 18

Parametros en el test de Endurance.
Valores basales y finales.

Grupo control

N Inicial Final
tiempo metros | tiempo metros
1 1.06 200 1.70 500
2 3.60 1100 5.25 1800
3 2.50 700 2.00 700
4 2.38 913 3.00 1000
5
6 30.00 10900 31.00 11000
7 5.11 1008 3.53 1200
8 5.00 1500 17.16 5007
9 6.00 200 40.00 1333
10 60.00 20000 60.00 22800
11 2.20 700 2.16 700
Media 11,78 3722 18,54 4762
DS 18,94 6554 22,85 8096

Tiempo de duracion del test de endurance, en minutos y distancia

recorrida en metros.
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ANEXO 19

Valores basales y finales.
Grupo entrenamiento.

Test 1R
Percha Mariposa Barra Extension Flexién
N° (Kg) (Kg) (Kg) (Kg) (Kg)
Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final
1 44 53 18 27 24 31 54 64
2 24 30 6 10 11 15 15 32 3 12
3 30 46 12 16 18 28 23 32 16 19
4 28 30 8 12 7 12 20 30 4 12
5 17 23 4 9 8 11 18 29 3 8
6 16 28 3 8 10 15 20 35 8 8
7 20 27 3 4 7 11 20 28 8 11
8 22 33 6 15 16 23 26 32 14 20
9 26 35 6 9 8 14 16 50 6 20
10 32 39 12 15 16 18 28 38
11 18 21 7 10 7 12
12 38 52 20 36 40 53 40 66
13 27 32 7 10 13 16 28 36 4 14
14 28 32 15 17 24 26 28 32 14 14
15 26 32 8 11 19 19 24 40 12
16 20 28 11 12 14 17 24 36
Media | 26,00 33,78 | 9,27 14,07 | 15,13 19,91 | 24,44 37,00 | 8,40 13,80
DS 7,59 9,39 5,27 8,03 8,75 10,86 | 10,72 13,35 | 5,12 4,54

Kg= peso movilizado en kilogramos
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Valores basales y finales.
Grupo control.

ANEXO 20

Test 1RM
Percha Mariposa Barra Extension Flexion
N° (Kg) (Kg) (Kg) (Kg) (Kg)
Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final
1 34 34 15 18 20 21 32 32 14 14
2 24 24 6 6 11 11 14 15 3 3
3 15 17 1 3 7 7 14 20
4 20 24 6 6 14 14 14 20 8 10
5 24 10 15 22
6 38 21 17 15
7 22 28 6 8 16 21 26 24 14 16
8 18 22 30 40
9 36 45 16 22 18 25
10 24 28 15 15 24 24 28 28 14 14
11 20 20 6 6 11 11 22 22 14 14
Media | 25,70 27,50 | 10,91 11,78 | 15,30 16,75 | 21,70 25,13 | 10,14 11,29
DS 7,66 8,78 6,37 7,49 4,90 6,81 7,11 7,95 504 457

Kg= peso movilizado en kilogramos
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ANEXO 21

Puntuacion en el indice de Disnea Basal.
Valores basales (BDI) y finales (TDI).

Grupo entrenamiento

NO M.T. G.l. M.E. GLOBAL
BDlI  TDI BDI TDI BDI  TDI BDI  TDI
1 1 +3 1 +3 1 +3 3 +9
2 1 0 1 0 1 0 3 0
3 1 0 1 0 1 0 3 0
4 0 0 0 0
5 1 +3 1 +3 1 +3 3 +9
6 1 +3 2 +3 1 +3 4 +9
7 1 +3 1 0 1 +3 3 +6
8 2 +3 2 +3 2 +3 6 +9
9 1 +3 1 +3 1 +3 3 +9
10 2 +2 2 +2 2 +2 6 +6
11 1 +2 1 +2 1 +1 3 +5
12 1 +1 1 +1 1 +1 3 +3
13 1 +1 1 +1 1 +1 3 +3
14 3 +1 3 +2 3 +1 9 +4
15 1 +1 1 0 1 0 3 +1
16 1 +1 1 +1 1 +1 3 +3

M.T.: magnitud de la tarea; G.l.: grado de incapacidad; M.E.: magnitud del esfuerzo; Global:
puntuacion global; BDI: indice de disnea basal; TDI: indice transicional de disnea.
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ANEXO 22

Puntuacién en el indice de Disnea Basal.
Valores basales (BDI) y finales (TDI).
Grupo control

N© M.T. G.lL M.E. GLOBAL
BDI TDI BDI TDI BDI TDI BDI TDI

1 1 0 1 0 1 0 3 0

2 1 0 1 0 1 0 3 0

3 1 0 1 2

4 1 0 1 2

5 1 0 2 0 2 -3 5 -3

6 1 4 1 6

7 2 +1 2 +1 2 +1 6 +3

8 1 0 1 0 1 0 3 0

9 1 +1 1 +1 1 +1 3 +3

10 3 0 3 0 3 0 9 0

11 3 0 3 0 3 0 9 0

M.T.: magnitud de la tarea; G.l.: grado de incapacidad; M.E.: magnitud del esfuerzo; Global:
puntuacion global; BDI: indice de disnea basal; TDI: indice transicional de disnea.
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ANEXO 23

Escala de Borg para la valoracioén clinica del paciente postesfuerzo (SWT y
endurance). Valores basales y finales.
Grupo entrenamiento.

Shuttle walking test Test de endurance
v | oenea | Sonr [ oenea | bon | oo
Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final
1 10 9 0 0 0 0 9 3 6 1 0 0
2 8 9 9 0 0 9 7 0 5 0 0
3 9 3 5 0 0 0 8 1 7 7 0 0
4 8 0 0 9 0 0
5 8 9 2 0 0 0 8 9 8 0 0 0
6 10 7 0 3 0 0 10 5 0 7 0 0
7 9 9 1 1 0 0 9 6 0 0 0 0
8 8 8 0 0 0 0 7 7 2 0 0 0
9 9 9 1 3 0 0 7 9 9 0 0 0
10 8 5 0 0.5 0 0 9 7 1 2 0 0
11 9 7 4 3 0 0
12 10 10 9 5 0 0 9 10 7 3 0 5
13 7 9 1 0 0.5 0 4 9 10 8 0.5 5
14 9 9 0 1 0 0 3 1 1 0 0 0
15 9 9 0 0 0 0 9 10 3 0 0 0
16 9 10 7 5 0.5 1 10 8 8 8 0 1
Media | 8,73 8,14 | 2,33 1,96 | 0,06 0,07 | 8,06 6,60 | 412 293 | 0,03 0,13
DS 0,88 195|339 2,73|0,17 026|198 294|366 32 | 012 0,29
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ANEXO 24

Escala de Borg para la valoracion clinica del paciente postesfuerzo (SWTy
endurance). Valores basales y finales.
Grupo control.

Shuttle walking test

Test de endurance

v | oenea | beer |00 | onea | Gom | B
Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final | Basal Final
1 10 9 0 0 0 0 9 8 0 0 0 0
2 8 8 9 3 0 0.5 9 9 0 3 0 0
3 9 3 1 7 7 3 2 0 0
4 9 9 3 4 0 0 10 10 0 0 0 0
5 10 10 3 3 0 0
6 8 3 0.5 8 7 3 3 0 0
7 8 0 0 0 7 8 2 4 0 0
8 3 0 0 8 7 7 4 0 0
9 8 8 4 5 0 0
10 9 9 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0
11 9 9 0 0 05 05 9 9 2 2 0 0
Media | 8,70 8,33 | 2,40 1,16 | 0,20 0,16 | 7,50 7,42 | 2,10 2,71 | 0,00 0,00
DS 094 121|275 147|034 025|279 207|228 1,79 | 0,00 0,00
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