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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar el efelet un programa de ejercicio aerébico y un pragaade circuito con pesas
sobre la calidad de vida, disnea y resistencia mardspiratoria en sujetos con Enfermedad Pulmor@mdnica (EPC).
Metodologia: el programa de rehabilitaciéon se héirante ocho semanas, se realizé un pretest postest, se cumplié con una
sesion semanal presencial, y las otras dos dowmiEs, se tuvo comunicacion directa via teleférizs dias que realizaban el
ejercicio en la casa. Instrumentos: el cuestiongdio George Respiratory Questonnaire para mediideal de vida, la escala de
Borg para medir la disnea y el test de caminatdodes min. para medir la resistencia cardiorrespora. Sujetos: participaron 38
personas con diagnostico previo de EPC, 18 hompr@&d mujeres; 27 sujetos con patologia obstructivdl sujetos con
restrictiva., con una edad promedio de 69.8 + %8s, divididos aleatoriamente en dos grupos, urmrgaliz6 ejercicio aerébico
(22 sujetos) y otro que ejecuto ejercicio aeréhjate contrarresistencia con pesas (16 sujetos)ligin@stadisticoANOVA mixta
de cuatro vias (2x2x2x2) para las variables mediesm sexo, tratamiento y patologia. Resultadosersmntraron diferencias
significativas entre mediciones para la variablsrdia (pre: 7.18 + 0.69 puntos y post: 4.89 + Ogafhtos) (F = 228.770; p <
0,05), calidad de vida (pre: 59.68 + 7.50 puntospgst 81.75 + 7.33 puntos) (F = 228.770; p < 0,05gsistencia
cardiorrespiratoria (pre 384,95 +51,02 mts. y pd82 + 37,41 mts.) (F: 59.9; p<0.01), pero no seentraron diferencias por
sexo, actividad ni enfermedad (p>0,05), ni inteidncentre las variable (p>0,05). Conclusién: la fizacion de ejercicio fisico
aerébico y anaerébico mejoran el grado de disnaadlidad de vida y resistencia cardiorrespiratoren pacientes con EPC.

PALABRAS CLAVES: enfermedad pulmonar cronica, ejercicio aerdbicoercgio anaerébico, pesas, capacidad
cardiorrespiratoria, disnea, calidad de vida.

EFFECT OF AN AEROBIC EXERCISE PROGRAM AND A WEIGHT CIRCUIT PROGRAM
ON THE QUALITY OF LIFE, DYSPNEA, AND CARDIORESPIRAT ORY RESISTANCE IN
SUBJECTS WITH CHRONIC PULMONARY DISEASE

ABSTRACT

The objective of this study was to determinateeffect of an aerobic exercise program and a wedgleuit program on the quality
of life, dyspnea and cardiorespiratory resistance subjects with Chronic Pulmonary Disease (CPD).tHddology: the
rehabilitation program was conducted for eight wedkcluding a pre-test and a post-test, one oa-sitpervised session per week
and two home sessions with direct telephone conuauion. Instruments: the St. George Respiratory sfilaenaire was used to
measure quality of life, the Borg Scale to measiyspnea, and the Six Minute Walk Test to measutBotaspiratory resistance.
Subjects: 38 patients previously diagnosed with CE®men and 20 women; 27 subjects with an obstripathology and 11 with
a restrictive pathology, with an average age oB699.34 years. Subjects were randomly divided tato groups: one did aerobic
exercises (22 subjects) and the other one did aemtercises and resistance training (16 subje@&tistical Analysis: Four-Way
ANOVA (2x2x2x2) for the variables sex, treatmemtd gathology. Results: significant differences avéound between
measurements of the following variables: dyspnee-{gst: 7.18 +0.69 points and post-test: 4.89.6®points) (F = 228.770; p <
0.05), quality of life (pre-test: 59.68 + 7.50 pt8 and post-test 81.75 +7.33 points ) (F = 228.7@ < 0.05), cardiorespiratory
resistance (pre-test 384.95 +51.02 mts. and pestt432 +37.41 mts.) (F: 59.9; p<0.01). Howewa,differences were found in
sex, activity program or disease (p>0.05), or anjefaction between variables (p>0.05). Conclusiaerobic and anaerobic
exercises improve the degree of dyspnea, the gudliife, and the cardiorespiratory resistancedRD patients.

KEY WORDS: chronic pulmonary disease, aerobic exercises, ab@eexercises, weight lifting, cardiorespiratorgpacity,
dyspnea, quality of life.




INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares crénicas estan estnglgores causas de morbi-mortalidad. Las
estadisticas de salud sobreestiman estas patolpgfgsie la dificultad para definirlas y
diagnosticarlas es muy compleja (Pallares, 2003).

El desarrollo del compromiso clinico, funcionalegl dirculo vicioso, que se deriva de la disnea,
la fatigabilidad, la limitacion crénica, severa flajo aéreo y la disminucién incapacitante de la
capacidad vital en el paciente con enfermedadictgsr, independientemente de su etiologia,
dificultan el trabajo del neumépata y los conducgesentrenamiento y a la incapacidad fisica,
con la consecuente repercusion en la calidad de @dn el propdsito de evitar o romper este
circulo vicioso, diferentes consensos y guias @iirecomiendan la rehabilitacion pulmonar
(RP) a partir de etapas moderadas de la enfern{edadandez, Rivas, Nufiez y Alvarez, 2000
y Ries, 2004).

El objetivo principal de un programa de RP es tgaraal maximo en el paciente su
independencia y funcionamiento en la comunidac Esplica mayor responsabilidad de ellos,
porque deben tener mayor conocimiento de su enflarthg responsabilizarse del cuido de su
salud (Hernadndez y otros, 2000 y Ries, 2004). Estygrevios han demostrado la importancia
de la rehabilitacion pulmonar, debido a que sedraontrado incrementos en la tolerancia al
ejercicio, mejora en la calidad de vida, la fre@i@rcardiaca y la presion arterial, disminucién
en la sintomatologia y en las consultas médicasnagoria de estos estudios son con grupos
pequefios de pacientes, observacionales y con goguym$0 han sido aleatorizados y por lo
general utilizando predominantemente el ejerciei@ico, sin embargo, pocos estudios se han
referido al entrenamiento de contrarresistenciag\\1885; Phillips, Benton, Wagner y Riley,
2006; Ries, 2004; Williams y Maresh, 2005). Ademias, programas de ejercicio fisico
contribuyen a mejorar las funciones del sistemadiceascular, musculo esquelético y
pulmonar. No obstante, las acciones sobre el agganison mas amplias, bien por el efecto
propio del ejercicio o a través de las modificaemue los factores de riesgo cardiovasculares
inducidas por el entrenamiento (Prat, 2003). Pempjo, Weg (1985) realiz6 un trabajo de
ejercicio terapéutico en pacientes con EPOC sewwnde sin incluir el trabajo de
contrarresistencia especifico, se mejoré la tot@aaml ejercicio, asi como las habilidades
mecénicas en los musculos que fueron entrenadamishso, Casaburi y otros (1997),
realizaron un estudio con ejercicio aerObico a afteensidad y encontraron mejorias
significativas en la resistencia cardiorrespiratodgapacidad vital forzada en reposo, consumo
maximo de oxigeno y tolerancia al ejercicio.

Grassino (1989), recomienda ambos tipos de entiensmm pero que tanto el trabajo aerdbico
como el de contrarresistencia deberian induciualeamto de la fuerza de musculos espiratorios
para producir una tos eficaz y, de musculos ingpi@s para aumentar su reserva de fuerza,
esto da lugar a una mejor calidad de la vida ydisainucion en la hospitalizacion y de los

costos.

En cuanto al ejercicio contrarresistencia, unosteseestudios fue el realizado por Rooyackers
y Folgering (1998), quienes utilizaron entrenanoede fuerza isométrico y dinamico en
conjunto con actividades de la vida diaria, cindasda la semana durante diez semanas, y
encontraron mejorias significativas en la capacmadima de trabajo (p < 0,05). Otro estudio
realizado por Phillips y otros (2006), utiliz6 em grupo RP y en otro grupo RP se realizo mas
entrenamiento de fuerza y encontraron que las passgue trabajaron solo RP disminuyeron la
fuerza tanto en tren inferior como en tren supsriel grupo que realizé RP y entrenamiento de
fuerza mejoraron significativamente (p < 0,05),radle en cuanto a la capacidad funcional este
altimo tuvo mejorias significativas en cinco deeigst aplicados (p < 0.05).

Por lo anterior expuesto y debido a las escasaBilpdsdes de efectuar un programa adecuado
de rehabilitacion pulmonar, en los ultimos estuditernandez y otros, 2000 y Ries (2004), han



considerado que la educacion del usuario estaendwialgunos aspectos basicos respecto a su
enfermedad, a la importancia de su adherenciataniento y a la consulta precoz durante las
exacerbaciones, asociado a ejercicio fisico, ideaien supervisado, con la carga de
entrenamiento que el paciente sea capaz de mamganite obtener beneficios clinicos
importantes desde el punto de vista del individarpnes por las cuales justifica el propdsito de
este estudio que es determinar el efecto de umgrzgde ejercicio aerébico y un programa de
circuito con pesas sobre la calidad de vida, dignespacidad cardiorrespiratoria en sujetos con
EPC.

METODOLOGIA

Sujetos En el estudio participaron 38 sujetos, con unadegromedio de 69.8 + 9.34 afios,
divididos aleatoriamente en dos grupos, uno queéegjercicio aerébico (GEA) con 22 sujetos
y otro que hizo ejercicio aerdbico combinado coer@§io de contrarresistencia con pesas
(GEAP) con 16 sujetos. En general 18 eran hombgisgran mujeres. Todos los participantes
eran referidos a la consulta de rehabilitaciéon d@gnostico previo de EPC y tenian que
cumplir con los siguientes criterios de inclusifersonas con limitacion respiratoria cronica
quienes a pesar de manejo médico 6ptimo, estareicisn tienen reducida tolerancia al
ejercicio o experimentan restriccion en actividadadicaciones comunes, ansiedad al hacer
ejercicio, disnea con las actividades; limitaciéon cactividades sociales, de recreacion,
obligaciones dentro o fuera de casa, actividadela déda diaria (basicas, complementarias),
pérdida de independencia. Los diagndésticos inctuideron: enfermedad pulmonar crénica,
asma, enfermedades de la pared toracica, fibressicp, enfermedad pulmonar intersticial,
fibrosis post sindrome de distress respiratorio atkllto (ARDS) ycancer pulmonar. Para
efectos del estudio fueron analizados también engiopos, esto de acuerdo al criterio de
patologia obstructiva (27 sujetos) y restrictiva $ljetos).

Instrumentos: se determiné la calidad de vidasor medio del cuestionari®t. George
Respiratory Questonnairecompuesto por 50 items, el cual reporta un ceefie alfa de
Cronbach de 0.94 para la variable calidad de velgel y segun las subescalas 0.72 para
sintomas, 0.89 para actividad y 0.89 para impguaoa efectos de este estudio solo se hizo
analisis general, no por subescalas (Ferrer y,at@86 y Aguilar, 2000). El cuestionario Saint
George (CRSG) fue creado con el fin evaluarlo enauss con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y asma (Aguilar, 2000), el chal sido de de extrema utilidad en la
valoracion de actividad e impacto de la enfermeatath vida cotidiana.

Posteriormente se utilizé la escala modificada degBcon una confiabilidad de r = 0.99)
(Sansores, 2006), para medir el grado de disneauica escala de 1 a 10, donde se ubica el
grado que presenta posterior a la caminata de @taosiricon una confiabilidad de r = 0.99, p=<
0.01) (Guyatt, 1995). . También se utilizo la fpraiele caminata de los 6 minutos para medir la
resistencia cardiorrespiratoria, la cual se hacagb desde 1968 como un excelente predictor de
la morbimortalidad en sujetos neumdpatas, asi quan@ evaluar resultados de tratamientos de
rehabilitacién pulmonar en sujetos con EPOC y atergopatias, la cual se realiza en terreno
plano, en un tramo de 30 metros, marcado por ccentes 5 metros (Luna, 2000).

Ademas se realizé medicidén de signos vitales y eNiia de pulso para controlar la saturacion
arterial de oxigeno, como medio preventivo y evitamplicaciones potenciales de tipo
cardiorrespiratorias.

Procedimiento: el programa de rehabilitacion se hizo inicialmeraeno lo recomienda Clark,
Cochrane y Mackay (1996), durante 8 semanas, carmadicion antes de iniciarlo y otra al
finalizar este.

La division del grupo se hizo de forma aleatoregye las personas que iban a consulta médica
los dias pares se les prescribié el ejercicio aswdton el circuito de pesas y los sujetos que



asistian a consulta médica los dias impares, sltes prescribidé ejercicio aerdbico. La
metodologia de trabajo tanto para el grupo GEA cpara el grupo GEAP, fue la siguiente: se
realiz6 una sesion semanal presencial, y las dosslomiciliarias, se establecié comunicacion
directa via telefonica los dias que realizabaregtieio en la casa.

En cuanto a las sesiones de ejercicio aerdbicintessidades que se trabajaron oscilaron entre
un 40 a 60% del VQ:x Y se monitoreé por medio de la escala de percepgdesfuerzo de
Borg, por otro lado, el trabajo de contrarresisgemealizado por los sujetos se compuso de
ejercicios para tren superior (biceps y elevacidagsales) y para tren inferior (extension de
piernas). La cantidad de peso y de ejercicios sdififtaba de acuerdo a la tolerancia al
ejercicio del paciente y para eso se utilizd laakesale percepcién de esfuerzo de Borg.
Asimismo, para las sesiones domiciliarias las pésa®on elaboradas por los mismos sujetos
con la supervision de especialistas.

Andlisis estadistico:se aplico estadistica descriptiva y ANOVA mixtacdatro vias (2x2x2x2)

para las mediciones, tipo de tratamiento (GEA y BEAexo y patologia. Los datos fueron
procesados con el programa estadistico SPSS, né&€igpara Windows.

RESULTADOS

A continuacion se describen los resultados obtengtoel presente estudio:

Gréfico 1. Cambios en la variable disnea en doipbs de ejercicio
Aerdbico y anaerodbico en sujetos con EPOC
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De acuerdo al gréfico 1, y por medio de la prueB®OXA mixta de cuatro vias (2x2x2x2) para
la variable disnea, se puede observar que se eawmmmtdiferencias estadisticamente
significativas entre mediciones, pretest (7.18. % funtos) y post (4.89 + 0.69 puntos) (F =
228.770; p < 0,05); sin embargo no se encontraif@medcias estadisticas significativas por
sexo (F= 3,584; p>0,05), actividad (F = 1,670; p5D, enfermedad (F = 1,374; p>0.05), ni
interaccion entre: actividad * sexo (F = 1,1060/®5), actividad * enfermedad (F = 0,023;
p>0,05), sexo * enfermedad, (F = 2,168; p>0,08)vaad * sexo * enfermedad (F= 0,153;
p>0,05).

Gréafico 2. Cambios en la variable calidad de vidan dos tipos de ejercicio
aero6bico y anaerdbico en sujetos con EPOC
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De acuerdo al grafico 2, y por medio de la pruebB®DXA mixta de cuatro vias (2x2x2x2) para
la variable Calidad de Vida, se puede observarsgugresentaron diferencias estadisticamente
significativas para los efectos de medicion pr8.68 + 7.50 puntos) y post (81.75 + 7.33) (F =
228.770; p < 0,05); sin embargo no se encontraifenedcias estadisticas significativas entre
sexo (F= 0.002; p>0,05), actividad (F = 0.551; p5D, enfermedad (F = 2.704; p>0.05), ni
interaccion entre: actividad * sexo (F = 0.1480§05), actividad * enfermedad (F = 1.041,;
p>0,05), sexo * enfermedad, (F = 0.096; p>0,08)vaad * sexo * enfermedad (F= 0.742;
p>0,05).

Gréfico 1. Cambios en la variable capacidad cardrrespiratoria en dos tipos de ejercicio
aerébico y anaerébico en sujetos con EPOC
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De acuerdo al grafico 1, y por medio de la pruebB®DXA mixta de cuatro vias (2x2x2x2) para
la variable resistencia cardiorrespiratoria, sedpuebservar que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para los efectomddicion pre (384,95 + 51,02 mts) y post
(432 + 37,41 mts) (F:59.9; p<0.01); sin embargoseoencontraron diferencias estadisticas
significativas por sexo (F= 0,044; p>0,05), actdd(F = 1,102; p>0,05), enfermedad (F =
0,741; p>0.05), ni interaccién entre: actividadséxo (F = 0,460; p>0,05), actividad *
enfermedad (F = 3,289; p>0,05), sexo * enfermed@&d= 0,130; p>0,05), actividad * sexo *
enfermedad (F= 1,766; p>0,05).

DISCUSION
El objetivo principal de esta investigacion fuéedminar el efecto de un programa de ejercicio
aerobico y uno de circuito con pesas sobre la adlide vida, disnea y capacidad

cardiorrespiratoria en sujetos con Enfermedad PudmGronica.

De acuerdo con los resultados obtenidos en estdiesse determind que ambos tratamientos
mejoraron las variables disnea, resistencia cagdipiratoria y calidad de vida entre
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mediciones. En cuanto a la variable disnea losltestas obtenidos en este estudio son
respaldados por estudios previos como los de Lagass$ros (2007) quienes encontraron una
disminucion significativa en la disnea, cuando vidlios con EPC, fueron sometidos a un
programa de rehabilitacion pulmonar y fisica, dealdorma Padula y Yeaw (2006), quienes en
una investigacién demostraron que un protocolandatédel 30 % o mas alto para una duracion
de 20 a 30 minutos por dia durante 10 a 12 semae@wa disnea y la fuerza inspiratoria,
ademas de la resistencia inspiratoria, este hallangontrado podria deberse a lo indicado por
Grassino (1989), quien explica que tanto el tralzgodbico como el de contrarresistencia,
inducen al aumento de la fuerza de muasculos espatpara producir una tos eficaz y de
musculos inspiratorios para aumentar su resenfaatea, lo que a su vez da lugar a una mejor
calidad de la vida y una disminucion en la disnea.

En cuanto a la variable capacidad cardiorrespieatgue indican este estudio, muestra una
mejora significativa, lo que es apoyado por otragstigaciones como la realizada por Hsieh y
otros (2007) donde han demostrado un aumento emesistencia cardiorrespiratoria
sometiéndolos a trabajo de ejercicio aerdbico, iagim Casaburi y otros (1997), realizaron un
estudio con ejercicio aerdbico a alta intensidadngontraron mejorias significativas en la
resistencia cardiorrespiratoria, consumo maximaxdgeno Yy tolerancia al ejercicio, lo que se
podria relacionarse con lo encontrado por Prat 3R0Quien indica que los programas de
ejercicio fisico contribuyen a mejorar las funciendel sistema cardiovascular, musculo
esquelético y pulmonar. Esto confirma que la rgtel ciclo de inactividad en este tipo de
sujetos con este padecimiento, es fundamental lparaintegracion del individuo al medio
(Celli, 2002a).

En cuanto a la variable de calidad de vida tambgmncontraron mejorias significativas, al

igual que lo indicado por Celli (2002b), quien muegjue estos sujetos mejoran debido a que
disminuyen la disnea, ya que se reduce el sedem@riaumenta la fuerza muscular, lo que
ayuda a optimizar la alimentacién al mejorar etdpatespiratorio, lo que lleva a reintegrarlos al

maximo en un rol social, en el que se sientangjilson independientes en su vida cotidiana.

Al buscar las razones de por qué no hubo difersrmitre tratamientos en la variable capacidad
cardiorrespiratorio, pudo deberse a que segun &M(2006) el aumento en el componente
cardiorrespiratorio por la practica de circuito ssdamente de un 5 % y esta es la Unica
diferencia en el tratamiento de un grupo a otrorétacion a la variable disnea y calidad de
vida, segun Grassino (1989) ambos tratamientodepaficiosos para las anteriores variables.
Pues no se encontraron diferencias en cuanto a dex® semanas que se trabajo con la
poblacion de investigacion fueron oportunas pardegxiar que en este tipo de paciente se da
una mejoria, la cual se evidencia en su desempafio gero, que es poco tiempo para hacer
una diferenciacion entre la respuesta de distis¢a®s, dado que se amerita por lo menos un
lapso de 6 meses para describir una diferencidiiédigna, ademas menciona que en un lapso
de 8 a 10 semanas lo que se hace es un reacoradidéo general y las respuestas pueda que
no sean las adecuadas en ese tiempo.

CONCLUSIONES

La realizacion de ejercicio fisico aerdbico y adh@o mejoran el grado de disnea, la calidad
de vida y resistencia cardiorrespiratoria en paesgecon enfermedad pulmonar crénica.

Que ambos programas son beneficiosos para lompesieon EPOC.

Ambos tratamientos pueden ser beneficiosos pamskcion de estos pacientes en la vida
social y ademas logran la independencia en susdades cotidianas.
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