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TOLERANCIA- AL EJERCICIO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DESPUES DE UN PROGRAMA
DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Dra. Mercedes R. Meneses Terry

RESUMEN

Se expusieron los resultados de la aplicacion de un programa de rehabilitacion
respiratoria consistente en la aplicacién de ejercicios respiratorios a un grupo
de pacientes con asma bronquial, bronquitis crénica y enfisema pulmonar con
una duracion de 36 sesiones de tratamiento, luego de las cuales se compararon
los resultados con los del grupo control que sélo llevé tratamiento con medica-
mentos. Se observo en los tratados con el programa, un incremento en la tole-
rancia a los ejercicios.

Descriptores DeCSNEUMOPATIAS OBSTRUCTIVAS/rehabilitacion; EJER-
CICIOS RESPIRATORIOS; TERAPIA POR EJERCICIOS.

Las enfermedades obstructivas créni- En el pasado existia la hipotesis de que
cas, como la bronquitis cronica y el enfi- el asma y las enfermedades obstructivas
sema pulmonar, durante el afio 1993 lleva- crénicas son enfermedades relacionadas;
ron a la muerte a cerca de 2,9 000 000 de pero su presentacion patolégica muestra
personas, que representan alrededor deldiferencias considerables y existen eviden-
6 % del total de muertes. cias probadas de que ambos sindromes son

El nimero de personas en el mundo enfermedades diferentes, determinadas por
que padecen EPOC esta cerca de los€lanalisis sobre los volimenes pulmonares,
6 000 000. la capacidad de difusién y la respuesta de

De acuerdo con las estadisticas de la las vias aéreas al aerosol que demuestran

OMS su frecuencia es elevada tanto en los diferencias morfol6gicas entre el asma y
. las EPOC.

paises no desarrollados como en los de gran En nuestro pais se encuentra entre las

desarrollo, teniendo éstos un aproximado

principales causas de muerte en todas las
de 2 000 000 de muertos por esta causa. edades, causé en el afio 1993, 1 228 muer-

El asma bronquial, aunque la escuela tes y 900, en 1994, lo que la convierte en
anglosajona la excluye de este grupo; se yn problema de sald:?
considera que la sufren alrededor de Tanto la bronquitis crénica como el
275000 000 de personas en el mud8lo.  asma bronquial y el enfisema tienen como



denominador comun su posible evolucion La espirometria les fue realizada al
hacia la constitucion de un trastorno inicio y final del tratamiento.
ventilatorio obstructivo que lleva a la insu- El Programa Rehabilitador aplicado
ficiencia respiratoria obstructiva. consistié en kinesioterapia respiratoria,
Todas estas afecciones cursan con dis- constituida por ejercicios de relajacion ge-
nea como sintoma predominante que pue- Neral, para la musculatura del cinturon
de manifestarse con mayor o menor inten- escapular y de la region anterosuperior del
sidad; y que esta determinada por la limi- cuello, de respiracion costal baja, de res-
tacion de las vias aéreas, lo que ha sido Piracion diafragmatica, para la reeducacion
comprobado en estudios epidemioldgicos del ritmo respiratorio en el esfuerzo y otros
recientes y que siempre limita fisicamente generales.
a quienes la padecen, por lo cual resulta Para el _anélisis estadistico clasifica-
un sintoma incapacitante. mos los pacientes en 2 grupos.
Las EPOC determinan en quienes las  El grupo | integrado por 10 pacientes
padecen una discapacidad que progresiva-2smaticos y el grupo II, por 10 pacientes

mente los puede llevar a diferentes grados €0N bronquitis cronica y enfisema
de invalidez, hasta la postracién pulmonar, ambos tuvieron sus respectivos

grupos testigos, para el grupo |, fue el llI-A
con 10 pacientes y para el Il, el 1lI-B con
: 10 pacientes también.
METODOS Los 4 grupos fueron estudiados de
igual forma y todos recibieron el mismo
tratamiento medicamentoso y la terapia
arehabilitadora, sélo la aplicamos a los gru-
pos |y Il

Estudiamos 40 pacientes de ambos
sexos y diferentes grupos de edad, con asm
bronquial, bronquitis crénica y enfisema
pqlmonar, diagnosticados como tales y re- Ambos grupos recibieron 36 sesio-
mitidos d? las ansultas Extgrnas de nes de tratamiento rehabilitador durante
Neumologiay Alergia, los que tenian como 3 meses, con una frecuencia de 3 sesio-
condicién previa: no presentar insuficien- nes semanales. En los 4 grupos de en-
cia cardiaca, insuficiencia respiratoria agu- fermos empleamos como medicamentos
da, tuberculosis pulmonar, ni infecciones p.onco-dilatadores de accién rapida

respiratorias agudas de otras causas y NO(salbutamol), vitaminas (A y C)
haber sido intervenido quirrgicamente en cromoglicato,sédico aminofilina y
fecha reciente de torax ni de abdomen. g ticoides.

Cada paciente fue valorado Realizamos el andlisis estadistico a
clinicamente, se le confecciono historia partir de los datos registrados en la histo-
clinica, en la que se contempld: interroga- ria clinica en cada sesion de tratamiento,
torio, valoracion fisica y funcional de los y de forma simple, comparamos las mo-
aparatos respiratorio y cardiovascular, es- dificaciones en la tolerancia a las activi-
tado clinico general de los enfermos, si- dades fisicas del programa de tratamiento
tuacion laboral, tratamiento medicamentoso rehabilitador al inicio y al final del mis-
y, fundamentalmente, las limitaciones fi- mo.
sicas para realizar determinadas activida- Tuvimos en cuenta la frecuencia e
des cotidianas y la posibilidad de ejecu- intensidad de la disnea como pardmetro
tar los ejercicios fisicos del programa a clinico fundamental antes y después de
aplicar. aplicar el programa rehabilitador.
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RESULTADOS nal y en otro 40 % no se volvieron a pre-
sentar crisis.

De los 40 pacientes tratados en nues- El grupo 11I-B no presento modifica-
tro estudio, encontramos 18 hombres y 22 ciones al finalizar el estudio.
mujeres, el mayor nimero de enfermos Las limitaciones para la realizacion de
estuvo en el grupo de edad comprendido actividades fisicas era marcada para todos
entre los 65 y los 74 afos. los grupos.

El tiempo de evolucién de la enferme- En el grupo | se encontraban limita-
dad para los pacientes con asma bronquialdos para la realizacion de grandes esfuer-
fue de 30 a 39 afios. Entre los bronquiticos z0s los 10 pacientes (el 100 %), estas li-
y enfisematosos fue de 1 a 9 y de 10 a 19 mitaciones se ponian de manifiesto al co-
afios, respectivamente. rrer una distancia menor que 540 m en el

Las crisis de disnea antes del trata- 80 % de los pacientes, al subir menos de
miento eran severas en 17 pacientes Un piso por las escaleras en el 100 % y el
(42,5%), moderadas en 10 (25 %), y le- 40 % presentaba limitaciones para deam-
ves en 4 (10 %). Observamos que en todos bular por plano inclinado.
los pacientes la disnea fue el sintoma En este grupo se encontraban limita-
predominante y limitante. dos para los esfuerzos de mediana intensi-

Después del tratamiento, la intensidad dad (deambular por un plano inclinado) el
de las crisis cambié notablemente. Se en- 60 %, y el 40 % para las actividades del
contré que del total de pacientes estudia- hogar. Uno de los pacientes estudiados en
dos, 10 no volvieron a presentar crisis, para €sté grupo presentaba limitaciones a los
el 25 %. pequefos esfuerzos, como deambular den-

En cuanto a la frecuencia de las crisis tro de la casa, realizar las actividades de
de disnea, en el grupo | fue constante y la vida diaria, vestirse, comer, bafarse y
diaria en el 40 % de los pacientes antes conversar.
del tratamiento. Al finalizar éste las crisis Al concluir el periodo de rehabilita-
constantes y diarias desaparecieron. cion, encontramos que en este grupo de

La mayor frecuencia con que se pre- pacientes, no se presentaban limitaciones
sento la disnea después del tratamiento fuea los pequefios esfuerzos, ni tampoco a los
ocasional en el 30 % de los pacientes, quin- medianos esfuerzos, se mantenian limita-
cenales en el 20 % y de 2 a 1 vez por dos solamente a los grandes esfuerzos 4 pa-
semana en el 10 %. Todos refirieron una cientes, mientras que 6 dejaron de presen-
mejor tolerancia a la disnea y menor dura- tar limitaciones.
cion de las crisis. El grupo II-A (testigo) En el grupo IlI-A, las limitaciones a
no mostré cambios. los esfuerzos se mantuvieron igual después

En el grupo Il antes del tratamiento, del tratamiento (tabla 1).
la frecuencia de las crisis era constante en ~ En el grupo I, las limitaciones antes
el 30 % de los pacientes, diarias en otro del tratamiento se presentaron en el 90 %
30 % y en el 20 % fue de 3 a 4 veces por a los grandes esfuerzos fisicos entre ellas,
semana. limitaciones para correr menos de 50 m,

Después del tratamiento, ningin pa- Para subir menos de un piso por escaleras
ciente presentd crisis constante, el 10 % Y levantar objetos pesados. Debe aclararse
presento crisis diarias y otro 10 % de 3 a 4 que un mismo enfermo podia tener varias
veces por semana, en el 40 % fue ocasio- limitaciones. Las limitaciones a los me-
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Tabla 1. Limitaciones en la actividad fisica de los pacientes de los grupos | y lll-4, antes y después del tratamiento

Actividades fisicas Grupo | Grupo IIl A
A D A D

Limitacion a los grandes esfuerzos 10 4 10 10
—Correr (50 m) 8 4 7 7
— Subir escaleras ( 1 piso) 10 4 8 8
— Deambular por plano inclinado 4 1 10 10
— Levantar objetos pesados - — — -
Limitacion a los medianos esfuerzos 6 0 6 6
— Deambular por plano horizontal 6 - 5 4
— Actividades del hogar — Cocinar 4 - 6 6

— Lavar 4 — 6 6

— Limpiar 4 — 6 6

— Planchar 4 — 6 6
Limitacion a los pequefios esfuerzos 1 0 4 3
— Deambular en la casa 1 - 1 1
— Vestirse 1 — 3 2
—Bafarse 1 — 4 3
— Comer - - - -
— Conversar 1 4
Sin limitaciones 0 6 0 0

dianos esfuerzos, se pusieron de manifies- tes sin limitaciones ni antes ni después del
to en 4 pacientes, quienes presentaron li- tratamiento (tabla 2).
mitaciones para deambular por plano ho- La tolerancia a la kinesioterapia res-
rizontal. piratoria por los pacientes tratados, tanto
Presentaron limitacion a los pequefios para los ejercicios de relajacion, como para
esfuerzos 3 de los pacientes, de ellos en 2,los respiratorios fue buena en el 90 % de
la dificultad era para deambular en la casa los enfermos tratados en el grupo I. En el
y vestirse y en uno era para bafiarse y co- ||, fueron bien tolerados, por el 80 % de
mer. Los 3 referian limitaciones para con- los pacientes. De todos los pacientes trata-
versar; uno de los pacientes de este grupo,dos, 3 no toleraron los ejercicios respira-
no refirié limitaciones en la actividad fisi- torios por presentar uno @or pulmonale
ca. cronico y 2, osteoartritis generalizada.
Después del tratamiento en este gru- En los ejercicios generales, en el gru-
po, sblo presentaron limitaciones a los gran- po |, al inicio del tratamiento rehabilitador,
des esfuerzos 4 pacientes de los cuales, 3ninguno de los 10 pacientes realizaba ejer-
presentaban limitaciones a los medianos cicios.
esfuerzos y 1 paciente continué presentan- Estas actividades de ejercicios gene-
do limitaciones a los pequefios esfuerzos. rales se iniciaron de acuerdo con la tole-
No presentaron limitaciones después del rancia individual de cada paciente y siem-
tratamiento, 6 pacientes, lo que represento pre después que éstos habian aprendido a
el 60 % del grupo estudiado. realizar los ejercicios respiratorios, gene-
En el grupo IlI-B las limitaciones a ralmente 15 d después del inicio del trata-
los grandes esfuerzos estuvieron presentesmiento.
en los 10 pacientes, antes y después del Al concluir el tratamiento, en el gru-
tratamiento. En este grupo no hubo pacien- po I, 3 de los 10 pacientes lograron correr
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Tabla 2. Limitaciones en la actividad fisica de los pacientes de los grupos Il y lI-B, antes y después del tratamiento

Actividades fisicas Grupo | Grupo Il B
A D A D
Limitaciones a los grandes esfuerzos 9 4 10 10
—Correr (50m) 7 3 8 8
— Subir escaleras ( 1 piso) 6 2 8 8
— Deambular por plano inclinado 7 4 9 9
— Levantar objetos pesados 2 1 1 1
Limitacion a los medianos esfuerzos 4 3 5 6
— Deambular por plano horizontal 4 3 5 6
— Actividades del hogar — Cocinar - - 2 2
— Lavar - - 3 3
— Limpiar - - 3 3
— Planchar - - 3 3
Limitacion a los pequefios esfuerzos 3 1 3 3
— Deambular en la casa 2 - 1 1
— Vestirse 2 - 1 2
—Bariarse 1 - 3 3
— Comer 1 - - -
— Conversar 3 - 1 1
Sin limitaciones 1 6 0 0

50 m con un trote lento, sin apreciar dis- En el grupo I, los ejercicios genera-
nea, 1 corri6 100 m, 2 lograron alcanzar |es pudieron ser practicados desde el ini-
150 m, 2 pacientes 200 m y 2 pudieron cio del tratamiento por 3 pacientes que
correr 250 m. comenzaron corriendo 100, 150 y 200 m.

La actividad de remos, al comienzo Posteriormente se incorporaron 5 pacien-
del tratamiento no era realizada por ningu- tes, 2 de los mas jévenes y menos limita-
no de los 10 pacientes del grupo I. En el dos llegaron a correr distancias de 500 y
transcurso del tratamiento lograron incor- 1 000 m, al final del tratamiento.
porarse 6 pacientes, los que llegaron a rea- El ejercicio en el remo fue tolerado
lizar durante las sesiones de tratamiento por los 8 pacientes después del periodo de
desde 5 hasta 20 repeticiones en un equipotratamiento, los de menores limitaciones
de remo sin resistencia y sin que esta acti- al inicio, lograron ejecutar actividades de
vidad les provocara disnea. remos con resistencia de 20 kg.

Los ejercicios en la bicicleta de entre- Los ejercicios en la bicicleta de entre-
namiento sin resistencia, los ejecutaron 10s namiento sin resistencia fueron realizados

pacientes tratados en el grupo | de 3 a por 8 de los 10 pacientes de 5 a 10 min
10 min, sin disnea. (tabla 3).
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Tabla 3. Jolerancia a los ejercicios generales por los pacientes de los grupos I y I

Ejercicios generales Grupo | Grupo Il
A D A D
Om 10 - 7 2
50 m 3 1 1
Trote 100 m 1 1 1
150 m 2 1 1
Lento 200 m 2 1
250 m 2 1
300 m 1
500 m 1
1000 m 1
OR 10 4 9 2
5R 2
Remos 10R 2 1 2
15R 1 1
20R 1 1
10R (20kg) 2
Remos con 20R (20kg) 1
resistencia 30R (20 kg) 1
Bicicleta 0 min 10 1 7 2
sin 3 min 4 1
resistencia 5 min 4 2 2
10 min 1
" Repeticiones
DISCUSION miento: unos limitados por la disnea y otros

por el temor a que el ejercicio les desen-
Después de aplicado el tratamiento, las cadenara una crisis de disnea; lograron
crisis de disnea intensas desaparecieron,mejoria, lo cual se corresponde, con lo
también se modificé su frecuencia, las cri- expresado por otros autores.
sis constantes desaparecierbagaron a En estudios recientes sobre las limita-
desaparecer totalmente las crisis en el ciones al ejercicio fisico en pacientes con
40 % de los pacientes tratados, como con- EPOC se plantea que la reduccion de la
secuencia, también disminuyé la demanda capacidad fisica no es una simple conse-
en el uso de los medicamentos. cuencia de las limitaciones en las vias aé-
Uno de los resultados mas significati- reas, sino que en ésta también influye la
vos en los pacientes tratados con medidasdisfuncién de los musculos esqueléticos,
rehabilitadoras lo constituy6 la disminucién fundamentalmente la de los musculos de
en las limitaciones de la actividad fisicay los brazosy las piernas, lo que fue asocia-
la tolerancia al ejercicio. do con alteraciones en el metabolismo de
La observacion de la tolerancia al ejer- los musculos; se demuestra que con un
cicio en los tratados con fisioterapia y fuerte entrenamiento los musculos
kinesioterapia respiratoria, mostré que el esqueléticos incrementan la tolerancia al
100 % de los pacientes que no realizaban ejercicio subméaximo y la calidad de vida.
ningun tipo de ejercicios antes del trata- Este incremento puede observarse indepen-
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dientemente de la disminucién de la obs- los tratados, el 100 % de los pacientes tra-
truccion de las vias aéreids? tados pudo incorporar e incrementar las

En conclusién, las limitaciones fisi- cargas fisicas aplicadas en el programa en
cas constatadas o referidas al inicio del tra- diferentes grados, la disnea desaparecio en
tamiento rehabilitador, desaparecieron al el 40 % de este grupo y en los pacientes
finalizar el mismo en el 60 % de los pa- que continuaron presentando las crisis de
cientes, hubo buena tolerancia para la disnea, éstas fueron de menor intensidad y
kinesioterapia respiratoria en el 85 % de duracion.

SUMMARY

The results of the application of a respiratory rehabilitation program to a group of patients with bronchial asthma,
chronic bronchitis and pulmonary emphisema were shown. The treatment included 36 sessions of breating exercises
after which the results were compared with those of the control group that only took drugs. An increase of the
tolerance to exercises was observed among those treated with the program.

Subject heading&:UNG DISEASES, OBSTRUCTIVE/rehabilitation; BREATHING EXERCISES; EXERCISE
THERAPY.
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