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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas de ingreso en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica que ingresan a un programa de rehabilitacion
pulmonar en una IPS de la ciudad de Cali. Método:
estudio observacional de tipo transversal. Se recolecto
informacion sobre las caracteristicas sociodemograficos,
clinicas y capacidad funcional de 130 pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el periodo
de julio de 2012 a junio de 2014, en un programa de
rehabilitacion pulmonar de una institucion prestadora
de servicios de salud en la ciudad de Cali, Colombia.
Resultados: la edad promedio de los participantes

fue 70.9 afios + 9.5, de ellos el 61% eran hombres. El
38% tenfan comorbilidades de tipo cardiovascular.

Los B2 agonistas de accion corta y los Anticolinergicos
inhalados con una frecuencia del 76% son los farmacos
mas utilizados. El 85% habian fumado. 90.8% de los
pacientes no realizaban actividad fisica regularmente,
alingreso al programa la disnea MRC tuvo una media
de 3.1+ 1.1; en test de caminata de los 6 minutos mostro
una distancia recorrida media de 290 metros + 11.6
Conclusiones: los pacientes con EPOC que ingresaron
al programa de rehabilitacion pulmonar en su mayoria
eran de edad avanzada, por lo tanto ingresan con
mayores comorbilidades, un deterioro marcado en

su capacidad funcional y presencia de sintomatologia
progresiva que limitaba las actividades de la vida

diaria; por este motivo se deben disefiar estrategias de
intervencion especificas para este tipo de poblacion.

Abstract

Objective: To describe the characteristics
of admission in patients with chronic
obstructive pulmonary disease admitted

to a pulmonary rehabilitation program

in an IPS in the city of Cali. Method:

An observational cross-sectional

study. Information was collected on
sociodemographic characteristics, clinical
and functional capacity of 130 patients
with chronic obstructive pulmonary disease
in the period July 2012 to June 2014; in

a pulmonary rehabilitation program an
institution providing health services in the
city of Cali, Colombia. Results: The average
age of participants was 70.9 years + 9.5;
61% of them were men. 38% had comorbid
cardiovascular type. The short-acting B2
agonists and inhaled anticholinergics

with a frequency of 76% are the most
commonly used drugs. 85% had smoked.
90.8% of patients did not engage in reqular
physical activity, admission to the MRC
dyspnoea program had an average of
3.1+ 1.1;in walk test 6 minutes showed

an average distance of 290 meters + 11,6.
Conclusions: Patients with COPD admitted
to the pulmonary rehabilitation program
most were of advanced age, so enter with
greater comorbidities, a marked functional
capacity deteriorated and presence of
progressive symptoms that limited the
activities of daily living impairment; for this
reason should design specific intervention
strategies for this population.
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se caracteriza por una limitacion
persistente al flujo aéreo en quienes la padecen, también se puede observarinflamacion
cronica, fibrosis, destruccion de las areas pequefias, aumento de las células caliciformes
e hiperplasia de las glandulas mucosas. (McDonough, y otros, 2011)
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Segun la OMS?, para el afo 2020 la EPOC pasara del decimo segundo lugar al
quinto como causa de morbilidad general y de la sexta posicion al tercer lugar, como
causa de mortalidad general (Pavié G., y otros, 2011). Se estima que en Colombia para el afo
2010 la EPOC fue la cuarta causa de muerte, con una tasad de mortalidad de (26,5/1000
habitantes) y la quinta en carga de la enfermedad (Beltran Villegas, Pefialoza Quintero, Salamanca
Balen, Rodriguez Garcfa, & Rodriguez Hernandez, 2014); @ su vez, es conocido que el principal factor
de riesgo para desarrollar EPOC es el tabaquismo (Llordés, y otros, 2015), N0 obstante otros
factores de tipo genético, contaminacion atmosférica, polvos y sustancias quimicas
pueden afectar de manera significativa el pulmon ocasionando EPOC. (Postma, Bush, &van

den Berge, 2015)

Diagnastico

La espirometria es la prueba mas recomendada para medir el
grado de deterioro de la funcion pulmonary obstruccion de las vias
aéreas. Sin embargo, pese al incremento de la prevalencia, el sub-
diagnosticoy el diagnostico tardio es uno de los problemas que mas
preocupan a la comunidad cientifica en general (Lopez Varela, y otros,
2008).

Una vez los pacientes son diagnosticados, los hallazgos
al examen fisico del paciente con EPOC dependen del grado
de obstruccién, la severidad de la hiperinflacion pulmonar;
signos clasicos como las sibilancias con la espiracion forzada y
la prolongacion del tiempo espiratorio indican la presencia de
obstruccion al flujo de aire pero su ausencia no la excluye ni su
presencia sirve para determinar la severidad de la obstruccion, en
contraste el uso de los musculos accesorios de la respiracion y la
respiracion con los labios fruncidos sugieren alteracién obstructiva

severay la presencia de cianosis central indica hipoxemia (Miravitllesa,
y otros, 2014), como consecuencias de las alteraciones de la funciéon
respiratoria, se afectan de manera directa e indirecta el desempefio
funcional lo que ocasiona inactividad fisica, debilidad muscular,
ansiedad y depresion.

Para aquellos pacientes con EPOC mas sintomaticos muchos
estudios evidencian que la Rehabilitacion Pulmonar (RP) es una
alternativa de tratamiento segura con multiples beneficios en los
pacientes evidenciado en la mejora de la capacidad funcional y
calidad de vida. (Guell, y otros, 2006).

El programa de RP debe ser individualizado y disefiado para
reducir los sintomas, optimizar el estatus funcional, aumentar la
participacion social y reducir los costos de salud por medio de
la estabilizacion o la regresion de las manifestaciones sistémicas
de la enfermedad (Ries, y otros, 2007; Jette, Bourgeois, & Buchbinder, 2010),
no obstante, en nuestro contexto donde la remision de pacientes
a programas de RP es escasa y resulta necesario identificar las

1 OMS: Organizacion Mundial de la Salud | WHO: World Health Organization
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condiciones de ingreso de los pacientes en programas de RP ya que
permiten orientar las intervenciones basadas en las necesidades
de los pacientes, dado que dichas intervenciones generalmente
son realizadas por fisioterapeutas debidamente entrenados. Si bien
se han realizado estudios similares en poblaciones con diferentes
patologias respiratorias en nuestra region (Tonguino Rosero, y otros, 2016;
Pefia, 2014), en este estudio consideramos necesario conocer a fondo
a los pacientes con EPOC que ingresan a programas de RP y por
este motivo el objetivo planteado fue describir las caracteristicas
de ingreso en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica que ingresan a un programa de Rehabilitacion Pulmonar en
una IPS? de la ciudad de Cali.

Método

Se realizd un estudio observacional de tipo transversal en una
poblacion de pacientes con EPOC quienesingresaron a un programa
de Rehabilitacién Pulmonar en una clinica de la ciudad de Cali, en el
periodo comprendido entre julio de 2013 a junio de 2015.

Por conveniencia se incluyeron uno a uno pacientes que
firmaron el consentimiento informado, diagnosticados con EPOC y
confirmados por espirometria en los Ultimos tres meses describiendo
la gravedad de la obstruccion pulmonar segin la Iniciativa Global
para la EPOC (GOLD) con un cociente VEF1/CVF menor al 70% vy
VEF1 menor al 80%, pacientes que ingresaron por vez primera a
un programa de RP. Los criterios de exclusion fueron pacientes con
otras enfermedades crénicas no controladas de tipo metabdlico,
cardiovascular, pacientes con déficit cognitivo que limitar responder
los cuestionarios o comprender 6rdenes, problemas de locomocion
y cualquier condicion que comprometa realizar pruebas y test
especificos.

Este estudio se realiz6 teniendo en cuenta los principios éticos
de la Declaracién de Helsinki y fue aprobado por el Comité de
Etica Humana de la Institucién Universitaria Escuela Nacional del
Deporte (acta IV. 4,1-01-03), fue clasificado como investigacion con
riesgo minimo segun la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Proteccion Social. Garantizando la confidencialidad, autonomia y
todas las medidas de seguridad necesarias para la aplicacion de los
instrumentos de evaluacion.

Se registraron las variables sociodemograficas y clinicas edad,
sexo, estado civil, lugar de residencia, estrato socioeconémico,
antecedentes patoldgicos, tratamiento farmacoldgico, habito de
fumar, indice de paquetes/afio, exposicion al humo de lea, visitas
a urgencias por complicaciones respiratorias en el ultimo afo,
hospitalizaciones por complicaciones respiratorias en el Ultimo
aflo, oxigeno domiciliario, actividad fisica, talla, peso, indice de
masa corporal (IMC); variables de la capacidad funcional frecuencia
cardiaca, disnea mMRC, disnea Borg, distancia recorrida en el test
de caminata de los 6 minutos (TC6M), saturacion parcial de oxigeno
(Sp02), desaturacion y las variables de la ansiedad y depresion.

La severidad de la disnea se establecio por medio de la escala
modificada de la Medical Research Council (mMRC) (Bestallb, v otros,
1999). Se registraron en porcentaje del predicho los valores de la
espirometria previa al ingresoy se les realizo test de caminata de los
6 minutos (TC6M) a todos los pacientes para establecer la distancia
recorrida segun las guias de manejo de la (American Thoracic Society,
2002). Para realizar la prueba se monitorizd la saturacion parcial de

2 IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios (de salud)

oxigeno (Sp02) y la frecuencia cardiaca a través de un pulsoximetro
(NONIN GO2 Finger Pulse Oximeter® PN# 9570). Se evalu6 el grado
de disnea y el grado de fatiga con la escala modificada de Borg al
principioy al final de la prueba.

La ansiedad y depresion se evalud con el cuestionario HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale), el cual consta de 14 items
dividido en las sub-escalas (ansiedad y depresion) cada una con 7
preguntas, las cuales se valoran con una puntuacion de 0 a 3 puntos,
donde 0 sugiere ausencia del sintoma y 3 alta frecuencia. Los
resultados se obtienen sumando los puntajes de cada pregunta, por
lo que puntajes mayores a 11 puntos son indicativos de problemas
clinicos, los resultados entre 8 y 10 puntos son considerados
fronterizos o con riesgo y resultados menores a 8 puntos son
normales.

Procedimiento

Antes de iniciar el programa de RP los pacientes firmaron el
consentimiento informado v realizaron una valoraciéon médica de
ingreso al programa. La aplicacion de los instrumentos de medicion
fue realizada por un fisioterapeuta especialista en rehabilitacion
cardiaca y pulmonar al momento en que los pacientes ingresaran
a un programa de RP. Se recolectaron datos sociodemograficos
y clinicos, de igual manera se obtuvo el valor en porcentaje del
predicho de la Capacidad Vital Forzada (CVF), Volumen Espiratorio
Forzado en el primer sequndo (VEF1) y la relacion entre (VEF1/
CVF) de la espirometria obtenida al menos un mes antes de iniciar
el programa; posteriormente a cada paciente le fue entregado el
cuestionarioHADS para que fueraauto administradoy seguidamente
la escala mMRC. Por ultimo, los pacientes realizaban el TC6M segln
las recomendaciones de la ATS (2002).

Analisis estadistico

Todos los datos fueron ingresados en una plantilla de Excel
version 2010y posteriormente se procesaron en el paquete estadistico
SPSS version 24. Se realizaron pruebas estadisticas descriptivas
presentando las variables cualitativas en frecuencia y porcentaje, las
variables cuantitativas asumiendo la normalidad con la prueba de
Kolmogorov se presentan en media + desviacion estandar (DE).

Resultados

Sevincularon 130 pacientes con EPOC que asistieron a un programa
de Rehabilitacion Pulmonar en la ciudad de Cali, Colombia.

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas se muestran
en la Tabla 1. La edad media de los pacientes fue de 70.9 + 9.5
anos, siendo el 60% hombres. En cuanto al estado civil mas de la
mitad de los pacientes eran casados 51.5%; el lugar de residencia
correspondia a un 86% en la region urbana en la ciudad de Caliy el
149% restante vivian en otros municipios alejados del casco urbano.
Respecto al estrato socioecondémico el 39.2% de los pacientes
pertenece al estrato bajoy el 35.4% estrato medio.
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Variables Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo Hombre 79 61.0
Muijer 51 39.0
Lugar de Cali 113 83.9
residencia Jamundi 3 2.3
Buenaventura 3 2.3
Yumbo 3 2.3
Tulud 2 1.5
Santander de Quilichao 2 1.5
Dapa 2 1.5
Palmira 1 0.8
Pradera 1.0
Estado Casado 67 51.5
Civil Soltero 28 21.5
Separado 8 6.2
Unién Libre 11 8.5
Viudo 16 12.3
Estrato Muy bajo 13 10.0
Bajo 51 39.2
Medio-bajo 46 354
Medio 11 8.5
Medio-alto 7 5.4
Alto 2 1.5

Fuente: Elaboracion Propia

Las variables clinicas se presentan en la Tabla 2. Las patologias
asociadas mas frecuentes fueron hipertension arterial 30%, seguido
de las dislipidemias 7.8%. Respecto a los medicamentos mas
usados se encuentran los B2 de accion corta y anticolinérgicos con
una frecuencia de uso del 75.4%, los antiinflamatorios inhalados
eran usados por el 9.2% de los pacientes, y un menor porcentaje
de pacientes se controlaban con medicamentos B2 de accién
prolongada 14.7%.

El mayor nimero de pruebas diagndsticas realizadas a la
poblacién estudiada se encuentra la espirometria pre y post
broncodilatador 79.3% y Radiografia de térax en 57.9% y el 52% de
los pacientes hace uso de oxigeno domiciliario. En relacion al habito
de fumar el 85% de los pacientes habia fumado, de los cuales el 95%
habia dejado el habito de fumar mientras que el 5% continuaba
fumando. La mayoria de pacientes no estuvieron expuestos al humo
de lefa (75%), de los 33 pacientes expuestos presentaron una
media de afios de exposicién de 15.2 # 10; a su vez el 76.4% de [os
pacientes habfan fumado, pero no estuvieron expuestos a humo de
lefia, mientras el 21.2% de los pacientes estuvo expuesto a humo
de lena y nunca fumaron. El 90.8% no realizaban actividad fisica al
inicio del programa de Rehabilitacion Pulmonar.

La media del numero de visitas al servicio de urgencias debido
a exacerbaciones en el ultimo afio fue de 2.5 * 2.9 veces y el 55%
fueron hospitalizados por complicaciones respiratorias en el Ultimo
ano, no obstante, se encontré que el 79.8% de las visitas a urgencias
requirieron una posterior hospitalizacion.

Para la espirometria en los pacientes se encontré en el VEF1/
CVF unos promedios de: GOLD 2 (66.5 + 3.9) GOLD 3 (60.1 + 8.9),
GOLD 4 (48 + 14.4). La media para el peso fue de 64.6Kg + 13.8 y
de 1.60 + 0.09 metros para la talla y en relacion al indice de masa
corporal la media fue 25.0 + 5.1Kg/m?.

El grado de disnea en reposo segun la escala de disnea Borg
tuvo una media de 0.5 + 0.8; al finalizar el TC6M la media fue 2.3
+ 1.8. La media de la frecuencia cardiaca en reposo fue de 83.1 +
12.6; al finalizar el TC6M la media fue 107 + 15.5. La pulsoximetria

en reposo muestra una media de 94 + 2.8% en reposo, al terminar el
TC6M la media fue de 88.2 + 6%. Para la escala de disnea mMRC el
66.1% se encontraban en grado 3y 4, a su vez la media fue de 3.1 +
1.1. En cuanto ala escala HAD la media de ansiedad en los pacientes
aliniciofue 6.5+4.6y paradepresion 5.4+3.9. Ladistanciarecorrida
en el TC6M fue de 290 metros + 9.8.

Tabla 2 Caracteristicas clinicas de los pacientes

\EELIES Frec.
Hipertension 43 30.5
Comorbilidades
Dislipidemias 11 7.8
B2 Accion Corta 98 76
Anticolinérgicos 98 6
Farmacos
Antiinflamatorios 59 45.7
B2 Accion Prolongada 19 14.7
Si 68 52
Uso de oxigeno domiciliario
No 62 48
Si 110 85
Habito de fumar
No 20 15
Si 33 25
Exposicion humo de lefa
No 97 5
0 Minutos/Semana 118 90.8
Actividad fisica al inicio del programa <a 150 Minutos/Semana 11 8.5
Entre 150-300 Minutos/Semana 1 0.8
Si 89 69
Visitas a urgencias en el tltimo afo
No 42 32
Si 71 55
Hospitalizaciones en el tltimo afio
No 59 45
VEF1 130 42.8+14.7*
Espirometria CVF 130 67.4+20.2*
VEF1/CVF 130 60.6+10.4*
Normal 56 43.1
Sobre peso 43 33.1
indice de masa corporal
Obesidad 19 14.6
Delgadez 12 9.2

*Valores presentados en media y desviacion estandar
Fuente: Elaboracion propia

Discusion

La Rehabilitaciéon Pulmonar (RP) es un tratamiento dirigido
a las personas con enfermedad respiratoria cronica que padecen
sintomas persistentesydeteriorodelacalidaddevida,yasusfamilias;
esta es generalmente realizada por un equipo multidisciplinario
de especialistas, con el objetivo de reducir los sintomas, mejorar y
mantener el maximo grado de independencia y funcionamiento

en su comunidad a través de la estabilizacion o reversion de las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad. (Sivori, y otros, 2008).

En este estudio observacional con una muestra amplia de
pacientescon EPOC queingresaron a un programa de Rehabilitacion
Pulmonar, encontr6 que el 86.9% de los pacientes residen en la
ciudad de Cali, Colombia, esto puede estar relacionado a factores
de accesibilidad, debido a que los programas de Rehabilitacion
Pulmonar son pocos en nuestro pais y se encuentran presentes o
establecidos en las ciudades principales y no en los municipios
aledafios (Duran Palomino, Wilches Luna, & Martinez Santa, 2010); a SuU vez
la informacion sobre los programas establecidos es poca, con
consecuencias negativas, como el pobre reconocimiento por
parte del sistema de salud frente a la necesidad de implementary
subsidiar los programas de Rehabilitacion Pulmonar, sumado a la
falta de cobertura y problemas de accesibilidad.
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En nuestro estudio la mayor parte de los pacientes pertenecen a
los estratos socioeconémicos muy bajo, bajo y medio-bajo (84.6%),
lo cual concuerda con lo establecido en la literatura donde se indica
que usualmente la EPOC es una patologia de alta prevalencia en
los estratos socioeconémicos bajos (Rubio Mendoza, 2008); también en
Colombiasehaestudiadoampliamentelarelacionconcaracteristicas
de los usuarios y del sistema de salud, en el que se podria decir que
los pacientes pertenecientes al régimen contributivo y que tienen
capacidad de pago pueden tener ms posibilidad de acceso que
los del régimen subsidiado que no tienen capacidad de pago (Rubio
Mendoza, 2008).

Sinembargo,enel presenteestudionoseencuentrandiferencias
entre los estos regimenes de salud, por lo que consideramos que los
pacientes vinculados en este estudio pertenecian a estos estratos
socioeconomicos debido a que pacientes de altos ingresos tienen
mas oportunidad de acceder a tratamientos de control en fases mas
tempranas de la enfermedad, por lo que podrian presentar menor
deterioro funcional, menor deterioro de la sintomatologia y una
menor remision a los programas de RP por parte del especialista.

El 38% de comorbilidades eran factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular (Hipertension arterial y dislipidemias),
al compararlo con los resultados del estudio PLATINO en el 2013
donde encontraron que las comorbilidades en pacientes con EPOC
de 5 paises de Latinoamérica hay resultados similares mostrando
en orden decreciente: cualquier tipo de enfermedad cardiovascular,
hipertension, enfermedad Ulcera-péptica, enfermedad cardiaca,
diabetes, accidente cerebro vascular (ACV), asma vy, por ultimo,
cancer de pulmon (Lopez Varela, y otros, 2013).

En nuestro estudio se evidencié que la mayoria de los pacientes
usanbroncodilatadoresdeaccioncorta,esimportantemencionarque
el 25% de los pacientes no responden al tratamiento convencional
con K2-agonistas de accion corta, por otro lado un pequefo
porcentaje de pacientes se controlan con medicamentos de mayor
eficacia, esto se relaciona con el tratamiento convencional desde
hace mas de 30 afos con broncodilatadores en pacientes con EPOC,
los cuales son de diferentes clases, K2-agonistas, anticolinérgicos y
xantinas; también la combinacion de anticolinérgicos y K2 agonistas
ha demostrado el mayores efectos en pacientes con mayor
sintomatologia y deterioro funcional (Lépez Varela, y otros, 2013).

Para diagnosticar la EPOC segun la Iniciativa Global para
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD), se deben
contemplar una serie de indicadores claves, los cuales incluyen
personas mayores de 40 afnos de edad, disnea que suele ser
progresiva, que empeora con el esfuerzoy es persistente, tos cronica,
expectoracion crénica, antecedentes de exposicién a factores de
riesgo y antecedentes familiares de EPOC, pero es importante
mencionar que estos indicadores no son diagndésticos por si solos ya
que el diagnostico clinico de la EPOC se debe establecer mediante
una espirometria (Vestbo J, 2013), por tal motivo es esencial que antes
de iniciar un programa de Rehabilitacion Pulmonar se cuente con
dicho examen diagnostico, en este estudio el 79,3% de los pacientes
tenian una espirometria antes de iniciar el estudio, probablemente
debido a que en el estudio se tuvo en cuenta pacientes hasta de 85
anos que no lograron realizar una buena técnica para el examen
diagnostico se remitian al programa sin dicha prueba, sin embargo
para la vinculacion de la poblacion todos los pacientes debieron
realizar la espirometria para establecer claramente el diagnostico.

El 52% de los pacientes de este estudio usaban oxigeno
suplementario en casa, si bien la oxigenoterapia a largo plazo
mejora la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes

con EPOC (Cranston, Crockett, Moss, & Alpers, 2005), incluso en conjunto con
otras intervenciones como la fisioterapia (Hillegass, y otros, 2014), SUS
beneficios se denotan claramente en la mejoria de la supervivencia
de los pacientes con EPOC. algunos estudios han descrito que
aquellos pacientes con oxigenoterapia domiciliaria en nuestro
contexto tienen peor calidad de vida y menor capacidad funcional
con distancias recorridas menores en el TC6M comparado con
aquellos que no lo usan, debido principalmente a los sistemas de
administracion de oxigeno en el hogar limitando las actividades de
lavida diarialo que debe sertenido en cuenta para laintervencion de
estos pacientes que resultan ser los mas sintomaticos y con mayor
deterioro funcional. (Betancourt Pefia & Tonguino Rosero, 2016)

Los resultados de este estudio mostraron que la gran mayoria
de los pacientes presentaban antecedentes de tabaquismo lo que se
corrobora con multiples investigaciones en la que el habito de fumar
es el factor de riesgo més frecuente para padecer de EPOC (Almagro, y
otros, 2010); también se identificd que algunos pacientes alin fumaban
al momento de iniciar la Rehabilitacion Pulmonar, situacion por
la cual los programas deben adaptarse a las necesidades de los
pacientes que permita brindar un apoyo adicional al tratamiento de
la deshabituacion del tabaco.

Se encontro una menor proporcion de pacientes, exactamente
33 que habian estado expuestos al humo de lefa, evidenciando en
mayor cantidad de mujeres lo que se asemeja a lo mencionado en
otros estudios (Gonzalez, Paez, Jaramillo, Barrero, & Maldonado, 2004), esto
es debido a que estas mujeres son naturales de areas lejanas a las
grandes ciudades y debido a las labores domésticas han utilizado la
biomasa como fuente de energia en sus hogares (Lopez Varela, y otros,
2013), esto es una condicion importante a tener en cuenta ya que
este subtipo de EPOC podria tener sus propias necesidades en la
intervencion de la enfermedad.

El 90,8% de los pacientes refirieron no realizar ningin tipo
de actividad fisica al inicio del programa, esto como lo mencionan
algunos autores puede deberse a que la mayoria de pacientes que
asisten a programas de RP son adultos mayores, en su mayoria con
estadios avanzados de la enfermedad, quienes presentan miedo y
rechazo a la realizacion de actividad fisica (Pandolfi, y otros, 2015)

E169% de los pacientes queingresaron al programa consultaron
aurgenciasporexacerbacionesdesuenfermedady el 55% estuvieron
hospitalizados en el ultimo afo, situacion que concuerda con lo
establecido en la literatura donde se indica que una peculiaridad de
esta enfermedad es la reagudizacion y los periodos de exacerbacion
frecuentes (Sivori, y otros, 2008), ademas estas exacerbaciones se
deben a infecciones bacterianas y virales, y a factores estresantes
medioambientales, pero otras enfermedades concomitantes
como las cardiopatias u otras enfermedades pulmonares (como la
embolia pulmonar, la aspiracion o el neumotoérax) y otros procesos
sistémicos, pueden desencadenar o complicar estas agudizaciones
y generar hospitalizacion de los pacientes en la mayoria de los casos.
(Calle Rubio, Morales Chacdn, & Rodriguez Hermosa, 201)

Respecto a las pruebas de funcién pulmonar, la espirometria
presenta un resultado esperado mostrando disminucion del VEF1
media 42,8% y una disminucion de la relacion VEF1/CVF media
60.6%; por otro lado existio un predominio en los pacientes con
EPOC de clasificacion moderada, seguido de EPOC grave segln la
clasificacion GOLDj; segun la literatura estos grados de severidad
se observan en poblaciones de mayor edad, mayor consumo de
cigarrillo y mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, aspectos
que generalmente son caracteristicos de los pacientes que mayor
remision tienen a programas de Rehabilitacion Pulmonar. (Casanova,
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y otros, 2011)

El comportamiento de las variables fisiologicas en el test de
caminata de los 6 minutos en este estudio mostraron una limitacion
en la capacidad funcional de los pacientes, encontrando mayor
disnea, mayor cansancio percibido y un cuadro de desaturacion al
terminar la prueba, dado que la capacidad para realizar ejercicio
se deteriora frecuentemente en los pacientes con EPOC debido
a la disnea progresiva, hiperinflacién y al compromiso muscular
periférico secundario al sedentarismo y a los efectos sistémicos de
la enfermedad (Lisboa B., Barria P, Yariez V., Aguirre Z., & Diaz P, 2008); es de
destacar que la desaturacion media en este estudio es mayor a 4%
lo que sugiere una posible hipoxemia inducida con el ejercicio, lo
que podria tener algun papel complementario junto a la distancia
caminada como predictor de la mortalidad en pacientes con
enfermedad pulmonar avanzada como lo describen en su estudio
(Casanova, y otros, 2011), quienes observaron una mortalidad de 67% en
pacientes con desaturacion y de 38% en pacientes sin desaturacion
en 8 anos de seguimiento. La prediccion de sobrevida segun la
distancia recorrida en el test de caminata de los 6 minutos en los
pacientes con EPOC no es buena ya que en estudios de cohorte
se ha observado mayor mortalidad en pacientes que caminan
menos de 300 metros (Martinez, y otros, 2006; Pinto Plata, Cote, Cabral,
Taylor, & Celli, 2004); en este estudio la distancia media encontrada es
de 290 metros, lo que supone mayor limitacion funcional y peor
pronostico para los pacientes, sin embargo, esta distancia puede ser
mejorada sustancialmente con la intervencion en el programa de
Rehabilitacién Pulmonar lo que posiblemente en futuros estudios
mejore las predicciones de sobrevida en el seguimiento de los
pacientes.

Enunestudiodescriptivodondeanalizan larespuestafisiologica
asociada a la ejecucion del test de caminata de los 6 minutos en
pacientescon EPOC (Baeza-Barriaa,SanMartin-Correaa,Rojas-Rojasb,&Martinez-
Huenchullan, 2014), muestran que la sensacion subjetiva al esfuerzoy la
fatiga de miembros inferiores aumentan de forma significativa en la
realizacion de la prueba; en promedio, los pacientes utilizaron cerca
de un 50% de su reserva de frecuencia cardiaca sin reportar cuadros
de desaturacion y posterior al descanso no alcanza valores basales,
a su vez (AvilaValencia, Mufioz Erazo, Sarria, Benavides Cordoba, & Betancourt Pefia,
2016) mencionan que el TC6M genera aumentos significativos en la
respuesta cronotrépica cardiaca, sensaciéon subjetiva al esfuerzo
y de fatiga de miembros inferiores que no alcanza valores teoricos
de esfuerzo méaximo, situacion que se presenta en los resultados
obtenidos en este estudio.

En este estudio la media para el indice de Masa Corporal
(IMC) fue 25.0kg/m? evidenciando mayor proporcién de pacientes
con EPOC en sobrepeso y obesidad en este estudio, es de tener
en cuenta que los pacientes vinculados eran mayores en edad
comparados a otros estudios, también ex fumadores usaban
antiinflamatorios cortico esteroides y posiblemente tenian mayor
tiempo de tratamiento médico farmacolégico de la enfermedad lo
que claramente puede incrementar el control de su peso corporal.
(Pardell Alenta & Salté Cerezuela, 2004)

Se ha estudiado que paciente con EPOC frecuentemente
presentan ansiedady el riesgo de depresion es de 2.5 veces superior
al de la poblacion general (van Manen, y otros, 2002); En contraste con
estos resultados, la ansiedad y depresion medidos con HADS en
este estudio no arrojo hallazgos clinicos dado que la mayoria de los
pacientes estaban previamente vinculados a programas de control y
manejo de su enfermedad.

Conclusiones

La EPOC tiene una presentacion clinica que se caracteriza por
el aumento de la sintomatologia del paciente principalmente la
disnea a medida que transcurre la enfermedad. Las personas con
EPOC que acudieron al programa de Rehabilitacion Pulmonar
tenian edad avanzada, deterioro funcional, mayor frecuencia de
comorbilidades cardiovasculares y utilizaban en mayor proporcién
broncodilatadores de accion corta.

El test de caminata de los 6 minutos evidencié el mayor
compromiso de la capacidad funcional y mal prondéstico que
presentanlospacientesalingreso,loquesugierequelaRehabilitacion
Pulmonar orientada a las necesidades de los pacientes permitiria
mejorar la capacidad funcional y posiblemente el prondéstico de
estos pacientes.
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