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RESUMEN:

Introduccion: Analizar la evolucion de la disnea, capacidad funcional y calidad de vida
en pacientes de ambos sexos entre 60-80 afios con EPOC sometidos a patrones
respiratorios y ejercicios de miembro superior e inferior frente a la técnica a labios
fruncidos y ejercicios de miembro superior e inferior que asisten a un consultorio privado
de Goya Corrientes; en el periodo de Abril/Junio 2020.

Materiales y metodos: Se desarrollo un estudio experimental. La muestra se llevé acabo
en Goya Corrientes en un consultorio privado; evaluando a 24 pacientes con diagnostico
de EPOC entre las edades de 50 — 75 afios divididos en dos grupos donde 12 fueron
sometidos a patrones respiratorios, ejercicios de miembro superior e inferior y 12 a la
técnica a labios fruncidos, ejercicios de miembro superior e inferior; Las sesiones fueron
de 30 minutos cada una, 3 veces por semana con un total de 8 semanas. Tanto al inicio
como en el final los pacientes fueron valorados con las escala para disnea, Escala
modificada del Medical Research Council, COPD Assessment Test (CAT) encargada de
evaluar calidad de vida, y la capacidad funcional con el aparto Copd-6.

Resultados: Analizando el pre y post tratamiento se puede afirmar que en cuanto a las
variables disnea y calidad de vida hubo diferencias estadisticamente significativas con un
P. valor <0,05 en ambas intervenciones. En cuanto, a la capacidad funcional se obtuvieron
datos con un valor no significativo.

Conclusion: Se concluyé que el tratamiento con patrones respiratorios y ejercicios de
miembros son efectivos a la hora de disminuir la disnea y mejorar la calidad de vida del
paciente, de igual manera pero con menor efectividad la técnica a labios fruncidos. Pero
en ninguno de los dos tratamientos fueron lo suficientemente efectivos para producir
cambios significativos en la capacidad funcional, necesitando de un tratamiento mas
extenso para lograr una mejora.

Palabras claves: Rehabilitacion respiratoria, falta de aire, ejercicios de miembro superior
e inferior, técnicas respiratorias, tratamiento para EPOC, Rehabilitacion kinésica.



ABSTRACT:

Introduction: To analyze the evolution of dyspnea, functional capacity and quality of
life in patients of both sexes between 60-80 years of age with COPD who underwent
respiratory patterns and upper and lower limb exercises compared to the pursed lips
technique and upper limb exercises and lower who attend a private office in Goya
Corrientes; in the period of April / June 2020.

Materials and methods: An experimental study was developed. The sample took place
in Goya Corrientes in a private office; evaluating 24 patients with a diagnosis of COPD
between the ages of 50-75 years divided into two groups where 12 were subjected to
respiratory patterns, upper and lower limb exercises and 12 to the pursed lips technique,
upper and lower limb exercises; The sessions were 30 minutes each, 3 times a week for a
total of 8 weeks. Both at the beginning and at the end, the patients were evaluated with
the dyspnea scale, the Modified Scale of the Medical Research Council, the COPD
Assessment Test (CAT) in charge of evaluating quality of life, and functional capacity
with the Copd-6 device.

Results: Analyzing the pre and post treatment it can be stated that in terms of dyspnea
and quality of life variables there were statistically significant differences with a P. value
<0.05 in both interventions. Regarding functional capacity, data with a non-significant
value were obtained.

Conclusion: It was concluded that treatment with respiratory patterns and limb exercises
are effective in reducing dyspnea and improving the patient's quality of life in the same
way, but with less effectiveness, the pursed lip technique. But in neither of the two
treatments were they effective enough to produce significant changes in functional
capacity, requiring a more extensive treatment to achieve improvement.

Key words: Respiratory rehabilitation, shortness of breath, upper and lower limb
exercises, respiratory techniques, COPD treatment, Kinesic rehabilitation.



RESUMO:

Introducdo: Analisar a evolucdo da dispneia, capacidade funcional e qualidade de vida
em pacientes de ambos 0s sexos entre 60-80 anos com DPOC submetidos a padrdes
respiratorios e exercicios de membros superiores e inferiores comparados a técnica de
labios franzidos e exercicios de membros superiores. e menores que frequentam um
escritorio privado em Goya Corrientes; no periodo de abril / junho de 2020.

Materiais e metodos: Foi desenvolvido um estudo experimental. A amostra ocorreu em
Goya Corrientes em um escritério privado; avaliar 24 pacientes com diagnostico de
DPOC com idades entre 50 e 75 anos divididos em dois grupos onde 12 foram submetidos
a técnica respiratoria, exercicios de membros superiores e inferiores e 12 a técnica de
labios franzidos, exercicios de membros superiores e inferiores; As sess6es duravam 30
minutos cada, 3 vezes por semana, em um total de 8 semanas. Tanto no inicio quanto no
final, os pacientes foram avaliados com a escala de dispneia, a Escala Modificada do
Conselho de Pesquisa Médica, 0 COPD Assessment Test (CAT) responsavel por avaliar
a qualidade de vida e capacidade funcional com o dispositivo Copd-6.

Resultados: Analisando o pré e pos-tratamento pode-se afirmar que em relacdo as
variaveis dispneia e qualidade de vida houve diferengas estatisticamente significantes
com valor de P. <0,05 em ambas as intervencGes. Em relacdo a capacidade funcional,
foram obtidos dados com valor néo significativo.

Conclusdo: Concluiu-se gue o tratamento com padrdes respiratorios e exercicios para
membros sdo eficazes na reducdo da dispneia e na melhoria da qualidade de vida do
paciente da mesma forma, porém com menor eficécia, a técnica de labios franzidos. Mas
em nenhum dos dois tratamentos eles foram eficazes o suficiente para produzir mudancas
significativas na capacidade funcional, exigindo um tratamento mais extenso para
alcancar a melhora.

Palavras-chave: Reabilitacdo respiratoria, falta de ar, exercicios para membros
superiores e inferiores, técnicas respiratorias, tratamento da DPOC, Reabilitacdo cinésica.




INTRODUCCION:

Durante los periodos de préctica, la patologia elegida EPOC, es muy frecuente
tanto en los centros de rehabilitacion como en los hospitales, los cuales presentan
diferentes grados de disnea, y capacidad funcional. Seria de gran ayuda la obtencién de
mayor informacion, con el objetivo de establecer a traves de los tratamientos, si
repercuten sobre la sintomatologia de los pacientes, y si lo realizan, de qué manera.
Evaluando si de tal forma se puede o no mejorar su calidad de vida, para si luego llevarla
a cabo cuando se necesite. Con respecto a la poblacion necesaria para la realizacion de
dicho tema se cuenta con la poblacion necesaria, obtenidos de un consultorio privado de
neumonologia.

Entonces el motivo de seleccion de dicho tema de investigacion cientifica, fue
producido en querer aumentar la experiencia en el area de respiratorio, ya que fue
interesante desde un comienzo de la rotacion de la materia y porque en un futuro se podria
seguir la residencia de dicha catedra.

Problema de investigacién:

Nos lleva hacernos la siguiente pregunta: ¢Cual es la evolucion de la disnea, la
capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes entre 50-75 afios con EPOC
sometidos a Patrones respiratorio y ejercicios de miembro superior e inferior frente a la
Técnica a labios fruncidos y ejercicios de miembro superior e inferior que asisten a un
consultorio privado de Goya Corrientes. En el periodo de Abril/Junio de 2020?

Objetivos:
Obijetivos generales:

Determinar cual es la evolucion de la disnea, la capacidad funcional y la calidad
de vida en pacientes entre 50-75 afios con EPOC sometidos a Patrones respiratorio y
ejercicios de miembro superior e inferior frente a la Técnica a labios fruncidos y ejercicios
de miembro superior e inferior que asisten a un consultorio privado de Goya Corrientes.
En el periodo de Abril/Junio de 2020.

Obijetivos especificos:

e Medir la disnea con la Escala modificada del Medical Research Council
e Calidad de vida con el COPD Assessment Test (CAT)

e Capacidad funcional con Copd-6.



JUSTIFICACION:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se manifiesta principalmente por
una limitacién crénica al flujo aéreo poco reversible, asociada generalmente al humo de
tabaco. Se trata de una enfermedad con un porcentaje elevado de morbimortalidad, y
supone un problema de salud publica de gran magnitud. (1)

Al ser una de las enfermedades con mayor morbimortalidad su carga no se extiende mas
alla de los pacientes, ademdas es una de las principales causas de afios de vida con
discapacidad. Se calcula que 80 millones de personas en el mundo padecen formas
moderadas y severas (2). Organizacion Mundial de la Salud reiteran que la EPOC, ha
pasado de ser la quinta causa de muerte en 1990, a la cuarta desde el afio 2000 y se espera
que sea la tercera en 2020. Segun estos datos se considera que en el mundo fallecen cada
afio al menos 2,75 millones de personas por la enfermedad (3). Echazarreta, Et Al. (4) en
el afio 2017 analizaron la prevalencia del EPOC en Argentina la cual fue de 14,5%, 18,4%
en hombres y 11,7% en mujeres con incremento en cada década de vida analizada.

Los sintomas mas caracteristicos del EPOC son disnea cronica y progresiva, tos y
produccién de esputo, estos Ultimos condicionan la limitacién al flujo aéreo. La
disnea es el sintoma mas incapacitante y generador de ansiedad, es progresiva
condicionando la calidad de vida de los pacientes. (5)

Los ejercicios de respiracion y un aumento correspondiente en el estilo de respiracion
diafragmatica pueden aumentar la fuerza del diafragma y la musculatura del ndcleo
profundo. (6)

La técnica de respiracion o patrén diafragmatica es la sincronizacion de la inspiracion
nasal lenta y profunda con la expansion abdominal. Favorece a tener tendencia natural a
respirar con respiraciones mas lentas y profundas usando mdsculos espiratorios, para
promover un mayor uso del diafragma y un menor uso de los musculos de la caja toracica
superior y los musculos accesorios cervicotoracicos; se cree que esto aumenta la
eficiencia de la respiracion; y ayuda a mejorar la tolerancia a la actividad y aliviar la
disnea de esfuerzo a través de la coordinacién de la respiracion abdominal-diafragmatica
con otras actividades fisicas. (7,8)

La respiracion con labios fruncidos o “pursed-lip”, coordinada con la respiracion, es una
técnica tiene como fin mejorar la ventilacion global y regional, el intercambio gaseoso, la
funcidn de la musculatura respiratoria, la disnea y la tolerancia al ejercicio. Ademas ayuda
a prevenir el colapso temprano de la via aérea, reduce la frecuencia respiratoria y la
magnitud de la disnea, mejorando el volumen corriente y la saturacion arterial de oxigeno.
9)

Es una maniobra utilizada frecuentemente en los programas de rehabilitacion respiratoria,
con el objetivo de mejorar la eficacia de la respiracion y proporcionar un mejor control
de la disnea durante la realizacion de las actividades de la vida diaria en pacientes con
EPOC. Los autores observaron que los pacientes mostraban una reduccion significativa
del volumen pulmonar al final de la espiracion, tanto mas marcada cuanto mas intensa era
la obstruccion, definida por el volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Se
realiza con labios entrecerrados, a modo de chistido. (10,11)

La literatura médica contiene informacion sobre las alteraciones de la estructura y de la
funcidn de los musculos respiratorios en diferentes patologias cronicas, se ha hablado del
entrenamiento muscular inspiratorio como una importante estrategia terapéutica, al igual
que el entrenamiento de los musculos espiratorios ha demostrado su efectividad. Si se
entrena a los musculos espiratorios especificamente se produce una mejora significativa
en la realizacion del ejercicio, tanto en individuos sanos como en pacientes. La mayoria
de los pacientes con EPOC y otras enfermedades respiratorias presentan debilidad de los
musculos espiratorios. (11)




Segun varios andlisis basados en la evidencia muestran que el componente mas efectivo
es el entrenamiento con ejercicio. Muchos estudios realizados sobre rehabilitacion
pulmonar que han incluido al ejercicio como su componente principal, han demostrado
reduccién en la disnea, mayor tolerancia al ejercicio, mejoria de la funcién cardiovascular
y mausculo-esquelética, mejoria de la capacidad aerdbica y funcional, una mayor
motivacion personal y, en general, un mejor estado de salud. (12)

En cuanto a la disnea es una experiencia subjetiva constituida por sensaciones que pueden
diferir en intensidad, es el sintoma mas clave en los pacientes con EPOC utilizado para
valorar la gravedad de la enfermedad y el pronostico de la misma. Siendo el sintoma mas
incapacitante y progresivo que condiciona la calidad de vida de los pacientes. La escala
de disnea mMRC (Escala modificada del Medical Research Council) utilizada por varios
autores de la revista Arch Bronconeumol, es un instrumento de medicion que establece la
gravedad de la disnea segln la tarea fisica realizada, consta de 5 items y su valor se
establece en un rango de 0 (no disnea o solo con grandes esfuerzos) a 4 (disnea de reposo).
El cuestionario CAT es un instrumento para valorar la calidad de vida de los pacientes
con EPOC. Consta de 8 items, de los cuales se obtiene una puntuacién de 0 a 40; cuanto
mayor sea el valor, peor sera el estado de salud. Tales puntajes de CAT se habian
categorizado en grupos de gravedad, como se describe en la guia del usuario de CAT:
bajo impacto (puntaje del 1 a 10), impacto medio (11 a 20), alto impacto (21 a 30), muy
alto impacto (31 a 40). (13,5,14,15)

La Iniciativa GOLD (Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease) recomienda la utilizacion de cuestionarios
validados, como la escala Medical Research Council Dyspnea scale (MRC), y el COPD
Assessment Test (CAT) (16).

Respecto al aparato COPD-6, un espirometro de bolsillo que mide el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1) y en 6 segundos (FEV6) y que ofrece el célculo del
cociente  FEV1/FEV6 como medida de obstruccion, alternativa al cociente
FEV1/capacidad vital forzada. Entonces el COPD-6 es un pequefio dispositivo
electrdnico, portatil, su utilizacion es sencilla y permite obtener estos valores FEV1,
FEV6, ademas este dispositivo consta con una flecha que indica si existe 0 no obstruccion
(considerandola si el cociente FEV1/FEV6 es < 0,7), y muestra mediante una escala de
colores el grado de la misma, segun la clasificacion recomendada en las guias GOLD.
(17,18)



MARCO TEORICO:

Antecedentes:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad de las vias
respiratorias, lentamente progresiva, se caracteriza por una obstruccién del flujo aéreo
que no es reversible. La EPOC incluye aspectos diferentes como el enfisema, la bronquitis
cronica y el fenotipo mixto EPOC-asma. Esta enfermedad es una de las principales causas
de muerte y tiene un importante impacto sobre la calidad de vida de los pacientes,
actualmente no existe cura, y el tratamiento tiene como objetivo principal controlar los
sintomas y reducir el riesgo exacerbaciones, deterioro funcional y mortalidad.
Generalmente el paciente es o ha sido fumador durante un tiempo prolongado y refiere el
comienzo de sus sintomas a partir de los 35-40 afios. La disnea es el sintoma principal de
la enfermedad y el que mayor pérdida de calidad de vida produce. (19)

Suele comenzar a partir de los 40 afos, alcanzando su maxima prevalencia entre los 60y
80 afios. Se estima como la cuarta causa de muerte en el mundo para el 2030 como
consecuencia del tabaquismo, luego de las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las
infecciosas. Se trata de una enfermedad con una elevada morbimortalidad, y es problema
de salud publica de gran magnitud, ademas representa un elevado coste sanitario. Se
considera que su prevalencia siga aumentando. La tasa de mortalidad del EPOC en
100.0 habitantes de poblacién mundial, en el afio 2008 fue de 449,22 en hombres y
238,47 en mujeres. Se considera que la mortalidad va aumentar de manera significativa,
sobre todo en hombres, a partir de los 55 afos. (19,20,1)

En el EPOC su principal factores de riesgo, es el habito tabaquico que presentan tos
cronica, con o sin produccién de esputo o disnea. El tabaco es, el factor etiologico mas
importante, pero ademas presenta un factor genético, conocido como el déficit de alfa-1-
antitripsina (AAT). El déficit de AAT incrementa el riesgo de enfermedad y reduce la
supervivencia en sujetos fumadores. (19) Ademas de estos dos factores predisponentes,
se presentan mas, como lo son la hiperreactividad bronquial inespecifica, exposicion
laboral, contaminacion atmosférica, infecciones respiratorias, factores climaticos. (21)
Respecto al tratamiento la revista Chilena de enfermedad respiratoria en el afio 2011
trabajaron con pacientes portadores de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, con y
sin insuficiencia respiratoria cronica que estaban en un programa de rehabilitacion
respiratoria. Reflexionaron sobre la utilidad de las técnicas de respiracion, y llegaron a la
conclusion de no recomendar las técnicas de respiracion diafragmatica en pacientes con
EPOC, pero si otra técnica de respiracion, como la respiracion con labios fruncidos, en
un EPOC en etapas avanzadas. La siguiente revista nos recomendd ciertos tratamientos y
otros no, pero no nos brindo los detalles del procedimiento que realizaron para llegar a
dicha conclusién. (9)

Segln las Drs Torres, Smith y Rodriguez (22) en el afio 2011 la coordinacion de los
movimientos toracoabdominales durante la ventilacion espontanea de reposo y de
ejercicio, dividido en dos fases, la 1ra fase: duracion 1 a 2 semanas, Utilizacion clpula
abdomino-difragmatica, corrigiendo la asinergias ventilatorias, trabajando con
frecuencias respiratorias de 5 a 10 rpm, aumenta el trabajo ventilatorio. En la 2da fase:
una duracion hasta que se logre el nuevo ritmo ventilatorio, se le sugiere al paciente el
nuevo ritmo ventilatorio, Fr 10 y 15 rpm. Esto ayuda a disminuir la frecuencia ventilatoria
y da protagonismo al diafragma. También corrige movimientos parad6jicos y
asincronismos ventilatorios. Ayuda a conseguir una ventilacion natural de tipo
diafragmatico abdominal favoreciendo la adquisicion de un nuevo ritmo ventilatorio
permanente, aumentando el volumen corriente y disminuyendo la frecuencia respiratoria.




Los siguientes autores nos brindaron con detalle el procedimiento que realizaron en su
estudio.

Un afios mas tarde, Hernandez y Ochoa (23) llevaron a cabo estudio cuantitativo
cuasiexperimental, considerando una muestra de 50 pacientes que asistian a un
consultorio de neumologia, la aplicacion de fisioterapia respiratoria consté de técnicas de
respiracion diafragmatica, respiracion de labios fruncidos, tos asistida, vibroterapia y
espiracion forzada; evaluados con caminatas durante 6 minutos y el subir escalones,
pruebas realizadas durante ocho semanas con una frecuencia de tres veces/semana. Segun
su estudio la aplicacion de las dos técnicas de fisioterapia respiratoria ayudo a mejorar
significativamente la tolerancia a la actividad fisica en pacientes con enfermedad
pulmonar cronica. Hernandez y Ocho nos brindaron la frecuencia de las sesiones a realizar
y nos recomiendan la utilizacion de las siguientes técnicas, pero no nos explican como
hicieron cada procedimiento.

Los autores de la revista Arch Bronconeumol contaron con pacientes con EPOC y Disnea
limitante de grado 2 segun la escala modificada del Medical Research (MMRC) e indican
que las técnicas de reeducacion respiratoria tienen como objetivo reeducar el patrén
ventilatorio, prevenir la deformacion torécica, fomentar el ahorro energético y disminuir
la sensacion de disnea. A pesar de los beneficios de la integracion del patron
diafragmatico, en el caso de pacientes con hiperinsuflacion este tipo de trabajo
respiratorio puede aumentar la sensacion de disnea, sobrecargar la musculatura
inspiratoria y reducir la eficiencia mecénica del acto ventilatorio. La respiracion con
labios fruncidos facilita la recuperacion de los pacientes con patologia obstructiva cronica
e hiperinsuflacion tras el esfuerzo, aunque su evidencia aun es escasa segun la revista
Arch Bronconeumol en el afio 2014. Dicha revista nos habla tanto de lo aconsejable que
seria la utilizacion de las siguientes técnicas, pero también nos comenta sobre alguna de
las consecuencias que podrian llegar a tener. (24).

Pero para la revista chilena de enfermedad respiratoria, que realizaron el tratamiento en
pacientes con EPOC estable que presentan disnea y limitacién a la hora de realizar
ejercicio, llevaron a cabo el entrenamiento de la musculatura inspiratoria aislada, o con
complemento de ejercicios de reacondicionamiento general aumenta la fuerza muscular
inspiratoria y la resistencia a la fatiga, disminuyendo la disnea en reposo y durante el
ejercicio. Ademas, los estudios sugieren que el EMI tiende a mejorar la capacidad
funcional para realizar ejercicio, efecto favorable que no alcanzo significacion estadistica.
Concluye que el entrenamiento muscular inspiratorio puede ser Util en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que tienen disfuncion muscular inspiratoria
comprobada. La siguiente revista se refirio al beneficio del entrenamiento muscular pero
nos dio los suficientes datos para poder reproducirlo. (25)

La asociacion Argentina de medicina respiratoria realizo un consenso en el afio 2008 y
opina sobre las siguientes técnicas: considera que la respiracion diafragmatica es la
sincronizacion de la inspiracién nasal lenta y profunda con la expansion abdominal, para
luego espirar a traves de la boca con los labios fruncidos (pursed-lip). Algunos estudios
demostraron que mejora el intercambio de gases y alivia la disnea, mientras otros
mostraron conclusiones opuestas. La asociacion no recomienda la utilizacion en razon de
la evidencia existente. Otra técnica que hace referencia es sobre la Respiracion de labios
entrecerrados, fruncidos o (pursed-lip) la cual se lleva a cabo mediante espiracion con
labios fruncidos, que realizan naturalmente algunos pacientes con EPOC cuando tienen
disnea 0 aumento de la demanda ventilatoria. Esta estrategia respiratoria reduce la
frecuencia respiratoria, la ventilacion por minuto, la relacion Ti/tot, el atrapamiento aéreo,
la disnea y la presion parcial arterial de dioxido de carbono (PaCO2 ), como también
aumenta el volumen corriente, la presiéon parcial arterial de oxigeno (PaO2 ) y la



saturacion de oxigeno. Algunos autores consideran que se debe incluir esta técnica de los
labios fruncidos en los programas de fisioterapia respiratoria como una estrategia mas,
para mejorar la eficiencia de la respiracion en los pacientes con EPOC. La efectividad de
los labios entrecerrados para disminuir la disnea en el EPOC es controvertida, ya que
trabajos actuales demuestran aumento de la ventilacion en reposo y durante el ejercicio.
()

Sharp, Danon, Druz (8), consideraron que la principal intervencién fisioterapéutica
dirigida a mejorar la funcién de los musculos respiratorios es la respiracion diafragmatica,
que a menudo se usa en combinacion con la respiracién con los labios fruncidos teniendo
como objetivo lograr ensefiarle al paciente a suprimir su tendencia natural a respirar
inspiraciones apresuradas y en su lugar a respirar con respiraciones mas lentas y
profundas usando musculos espiratorios, para promover un mayor uso del diafragma y un
menor uso de los musculos de la caja toracica superior y los masculos accesorios
cervicotoracicos; se cree que esto aumenta la eficiencia de la respiracion; y ayuda a
mejorar la tolerancia a la actividad y aliviar la disnea de esfuerzo a través de la
coordinacion de la respiracién abdominal-diafragmatica con otras actividades fisicas.

De igual manera, Jiménez, Ugas y Rojas (26) que llevaron a cabo un estudio de cohorte
prospectivo de 13 pacientes (5 hombres, 8 mujeres) con una edad media + desviacion
estandar de 74,38 + 10 12 afos. Los criterios de inclusion fueron que debian presentar
EPOC leve, moderado y severo segun la clasificacion GOLD. Realizaron la técnica de
“respiracion a labios fruncidos” (rLF) haciéndolos soplar a través de un silbato por 5
veces, también les hacian soplar pelotas de 20, 30 y 40 g sobre una mesa de 2 m de
longitud de un extremo a otro, repitiendo la operacion varias veces hasta lograr que la
pelota cayera al suelo por el otro extremo y para finalizar las actividades inflaban globos,
uno por cada paciente. Consideraron que el entrenamiento de la musculatura respiratoria
mejoro la fuerza muscular respiratoria y el tiempo de resistencia a la fatiga, resultando en
una reducciéon de la disnea, lo que concuerda con los resultados de diversos estudios.
Ademas creen que es importante trabajar tanto los musculos inspiratorios como
espiratorios ya que asi al tenerlos entrenados en una situacion de crisis, los pacientes
responderan de una mejor manera a las demandas ventilatorias. Existen muchos estudios
que evidencian la correlacion entre entrenamiento muscular respiratorio y mejoria de la
calidad de vida. El siguiente estudio nos demostré que el entrenamiento muscular es
favorable y nos brind6 cada detalle del mismo para que este sea reproductible.

En el afio 2019 Mendes, Moraes, Hoffman (27), Corroboraron que los ejercicios de
respiracion, como la respiracion diafragmatica y la respiracion con los labios fruncidos,
desempefian un papel en algunas personas con EPOC y podrian considerarse para aquellos
pacientes que no pueden hacer ejercicio. Sin embargo, hay informes de algunos efectos
adversos de la respiracion diafragmatica en pacientes con EPOC. Por lo tanto, evaluaron
los efectos de la respiracion diafragmatica y la respiracion diafragmatica combinada con
los labios fruncidos sobre la cinematica de la pared torécica, la disnea y la asincronia de
la pared toracica en sujetos con EPOC, y también evaluar si la combinacion de ambos
ejercicios reduce los efectos adversos de la respiracion diafragmatica manteniendo sus
beneficios, en un total de 17 sujetos con EPOC, edad media de 65 + 7 afos de edad, con
antecedentes de tabaquismo y estabilidad clinica sin hospitalizacion. Ambos ejercicios
respiratorios promovieron aumentos significativos en el volumen tidal de la pared toréacica
y al final de la inspiracion. Volumen de la pared toracica y sus compartimentos en
comparacion con la respiracion tranquila. Se observo una disminucion significativa en la
frecuencia respiratoria y un aumento significativo en el tiempo inspiratorio y espiratorio
para la respiracion diafragmatica y la respiracion diafragmatica méas la respiracion con
los labios fruncidos en comparacion con la
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respiracion tranquila. Para las variables de asincronia, no se observaron diferencias
significativas para el angulo de fase entre las 3 condiciones, mientras que se observo un
aumento significativo en la relacion de la fase inspiratoria y la relacion de la fase
espiratoria entre todos los compartimentos analizados durante la respiracion
diafragmatica y la respiracion diafragmatica mas la respiracion con los labios fruncidos,
en comparacion con la respiracion tranquila, sin diferencias entre los ejercicios de
respiracion. Dichos autores nos brindaron cada de talle de su investigacion, con sus
respectivos pros y contra.

El conceso chile de rehabilitacion respiratoria en paciente con EPOC del afio 2011 sugiere
el entrenamiento muscular de extremidades inferiores ya que otorga significativos
beneficios a los pacientes con EPOC en cuanto a disminuir la disnea, mejorar la capacidad
de ejercicio y la calidad de vida (calidad de la evidencia A, recomendacion fuerte).
Debido a que la debilidad de los musculos periféricos contribuye a la limitacion en el
ejercicio de los pacientes respiratorios crénicos, el ejercicio contra resistencia es una
forma de entrenamiento en la que intervienen pequefios grupos musculares y ha sido
utilizado en muchos estudios de ejercicio en pacientes con EPOC. Los programas de
entrenamiento de miembro inferior incluyen dos o tres series de ocho a diez repeticiones
cada una, con una carga equivalente entre 50% y 85% de una repeticion maxima. (28)
Respecto al ejercicio de los miembros en la Rehabilitacion Vargas Olga, C. (12)
argumenta que, los analisis basados en la evidencia muestran que el componente mas
efectivo es el entrenamiento con ejercicio. Recomendando la utilizacién de maquinas de
resistencia o pesas para grandes grupos musculares de miembros superiores o inferiores.
Inicialmente, puede ser sdlo repeticiones sin carga para los pacientes con un compromiso
severo. Existen muchas formas de hacer fortalecimiento, como maquinas de resistencia,
pesas, bandas elasticas y el peso del cuerpo, una alternativa para iniciar puede ser el
sentarse-pararse de una silla, inicialmente s6lo movilizando el peso del cuerpo y
posteriormente con pesas en las manos o en las caderas. Recomienda 2 a 3 dias por
semana, 30 minutos por sesion, con intervalos de descanso pueden ir de 1 a 3 min.,
dependiendo del grado de disnea y la saturacién arterial de oxigeno. Con 2 a 3 series de
8 a 10 repeticiones usando cargas del 50% al 85%, de una repeticién maxima.

El consenso Argentino de rehabilitacion respiratoria en el afio 2008 considero que el
entrenamiento muscular es el principal componente de la rehabilitacion respiratoria.
Sugiriendo una frecuencia de tres veces por semana, con un método de entrenamiento
continuo variable, aplicable para pacientes con EPOC, con una carga progresiva del 50 al
85%, de 20 -30 minutos por sesion, de 1-3 series de 8-10 repeticiones. Estimando que el
entrenamiento de los musculos de los miembros superiores es importante dado que
muchas actividades de la vida diaria involucran su uso. Indicando que la Rehabilitacion
respiratoria (RR) mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la
salud, en cuanto mas activo se mantenga el paciente en un programa de RR, mas esta
asociado a mejoria en la sobrevida. (7)

La revista Elsevier nos relata que los ejercicios de miembros se han realizado en mayor
parte en casos con afectacion moderada o severa, e incluso se ha encontrado beneficio
cuando el grado de obstruccion es severa y con retencién de CO2. En general cualquier
enfermo con EPOC moderada o severa es candidato a realizar rehabilitacion pulmonar.
La edad como Unica variable no es un criterio de exclusion; se ha demostrado que es
beneficiosa tanto en jovenes como en mayores de 75 afios con deterioro similar en las
pruebas funcionales. Revisan la literatura y observan sobre el entrenamiento de miembros
inferiores en un total de 900 pacientes el beneficio de este a demostrando un aumento en
la capacidad maxima de ejercicio y de tolerancia a diversas formas de ejercicio
submaximo. Ademas con respecto a los miembros superiores sabemos que las tareas



cotidianas requieren de su movilizacion y esto produce en el paciente con EPOC una
disnea importante, dado que para elevar y extender los brazos se utilizan los musculos de
la parte superior de torso, cuello y cintura escapular, lo cual conlleva una utilizacién
menor de la musculatura accesoria respiratoria. Las dos modalidades de entrenamiento,
con cicloergémetro (entrenamiento con soporte) y el realizado mediante la elevacién de
pesos (entrenamiento sin soporte fisico), se realiza durante unos 30 minutos de duracién
y una intensidad que corresponda al 60% de la maxima tolerada, para posteriormente ir
aumentando de forma progresiva. En un trabajo randomizado y con grupo control,
demuestran la utilidad del entrenamiento de miembros superiores. Mé&s recientemente
estudian los efectos de varios grupos y comparan el entrenamiento solo de brazos, frente
al ejercicio de piernas y un tercer grupo en que se combing tanto ejercicio de brazos como
de piernas. Este ultimo grupo obtuvo los mejores resultados en cuanto a resistencia de
extremidades superiores o distancia recorrida como en calidad de vida percibida. El
periodo minimo para lograr los efectos deseados se considera de al menos cuatro-doce
semanas en sesiones de 20-40 minutos y con una media de tres a cinco a la semana. (29)
Maddocks, Kon. Canavan, (30) realizaron en el afio 2016 un programa de ejercicios
ambulatorios de 8 semanas, que constaba 20 sesiones supervisadas comprenden 1 hora de
ejercicio y 45 min de educacién. El entrenamiento con ejercicios fue individualizado y
progresivo. El entrenamiento de resistencia de miembros inferiores constaba de 2 series
de 10 repeticiones de press de piernas sentado, realizado con una carga de entrenamiento
inicial del 60% como méaximo en una repeticion, asi como ejercicios de sentado y de pie,
extension de rodilla, flexion de cadera y abduccion de cadera con pesas de tobillo. El
entrenamiento de resistencia de las extremidades superiores incluyé flexiones de biceps,
press de hombros y remo vertical con pesas libres. Se reclutaron 816 pacientes
ambulatorios con EPOC de los cuales 209/816 pacientes (25,6%, IC del 95%: 22,7 a 28,7)
eran fragiles. Los resultados de la rehabilitacion favorecieron, con respuestas
consistentemente mejores en la puntuacion MRC, el rendimiento del ejercicio, el nivel de
actividad fisica y el estado de salud (todos p <0,001). Después de la rehabilitacion, 71/115
(61,3%) pacientes previamente fragiles ya no cumplian los criterios de caso de fragilidad.
Los siguientes autores nos brindaron toda la informacion necesaria con respecto a la
investigacion que llevaron a cabo.

HIPOTESIS

Existe diferencia en cuanto a la evolucion de la disnea, la capacidad funcional y
la calidad de vida en pacientes entre 50-75 afios con EPOC sometidos a Patrones
respiratorio y ejercicios de miembro superior e inferior frente a la Técnica a labios
fruncidos y ejercicios de miembro superior e inferior que asisten a un consultorio privado
de Goya Corrientes. En el periodo de Abril/Junio de 2020.


https://thorax.bmj.com/content/71/11/988#ref-20

MATERIALES Y METODOS:

Disefio de investigacion: Experimental, donde se realiz6 3 sesiones semanales durante 8
semanas con un tiempo de duracién de 30 minutos, con progresiones en las repeticiones
comenzando por 8 repeticiones de 3 series y llegando a 15 repeticiones de 3 series en las
técnicas de respiracion, y 8-10 repeticiones de 1-3 series en los ejercicios de miembros.
Se registro al comienzo y finalizacion del tratamiento la Disnea medida con la Escala
modificada del Medical Research Council, su capacidad funcional con Copd-6 y su
evolucion en la calidad de vida con la escala COPD assessment test (CAT).
Poblacion: La investigacion se llevo a cabo con un total de (N°=24) pacientes, de ambos
sexos, separados en 2 grupos de 12 pacientes cada uno con diagndstico de EPOC, en el
consultorio privado de Goya Corrientes.
Criterios de inclusion: Pacientes con diagnostico de EPOC (Ver anexo 1 pag, 29), edad
50-75 afios, ambos sexos.
Criterios de exclusion: No fueron candidatos a ser incluidos los pacientes con trastornos
psiquiatricos o de conducta que condicionen la colaboracion con el programa, aquellos
con patologia cardiovascular aguda o inestable que limite la realizacién de ejercicio y los
pacientes con enfermedades del aparato locomotor que sean incompatibles con el
entrenamiento muscular.
Criterios de eliminacion: Personas que no se comprometieron con las asistencias
requeridas para el tratamiento. Pacientes que no suspendieron el consumo de tabaco
durante el tratamiento.
Variables:

e Independiente: Patrones respiratorio, técnica a labios fruncidos y ejercicios de

miembro superior e inferior.
e Dependiente: Disnea, calidad de vida y capacidad funcional.
e Herramientas: Escala modificada del Medical Research Council (Ver anexo 2
pag. 31), COPD Assessment Test (CAT) (Ver anexo 3 Pag. 32), Copd-6.

Operacionalizacion de las variables

Variables Concepto Dimension | Indicadores | Herramientas
Escala
Sensacion subjetiva de Grados de modificada del
malestar respiratorio, de | Respiracion disnea Medical
intensidad variable. Research
Council
La mejoria de la calidad Impacto COPD
de vida puede lograrse De la .
negativo de | Assessment Test
curando la enfermedad o | enfermedad
) . la EPOC (CAT)
mejorando los sintomas.
Cantidad de aire que se
puede respirar desde el Mide VEF1
nor;Ir\n/zll de ?Jsep(ljrizgil(g: de Pulmonar VEF6. Y Copd-6
y4q VEF1/VEF6
sus pulmones hasta
su capacidad maxima.
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PROCEDIMIENTO:

El presente proyecto sera evaluado por el Comité de Etica del Instituto
Universitario de Ciencias de la Salud, Fundacion H. A. Barceld. Se le entregara a los
tutores legales del participante un documento escrito titulado “Carta de informacion y
consentimiento escrito de participacion del voluntario” y un “Consentimiento informado”
explicando los objetivos y propdsitos del estudio y que puede abandonarlo en cualquier
momento que desee. En ese documento también se indica cdmo ser4 mantenida la
confidencialidad de la informacion del paciente en el estudio ante una eventual
presentacion de los resultados en eventos cientificos y/o publicaciones. En caso de
aceptacion el sujeto firmara dicho documento.

El trabajo trascurrié durante la pandemia del Covid-19 por lo tanto se debieron
tomar todas las medidas de prevencion acorde al protocolo indicado por Ministerio de
Salud Publica de la Nacion, se realizd de manera no presencial por parte de la
investigadora (Ver anexo 4 Pag. 33), ejecutado por la Lic. Bordon Edith tutora a cargo.
La licenciada estuvo a cargo de presentar el consentimiento informado a cada paciente
(Ver anexos 5 Pag. 34), una vez firmado por el paciente, se procedié a evaluar en el
periodo de Abril-Junio a adultos entre 50- 75 afios que asistan al consultorio privado de
la ciudad de Goya, Corrientes con diagnostico clinico de EPOC teniendo en cuenta las
criterios de inclusion y exclusién anteriormente mencionados.

A los pacientes en el inicio de su tratamiento se los medio en cuanto a su Disnea
con la Escala modificada del Medical Research Council que es un instrumento de
medicidn que establece la gravedad de la disnea segun la tarea fisica realizada, consta de
5 items y su valor se establece en un rango de 0 (no disnea o solo con grandes esfuerzos)
a 4 (disnea de reposo). (13). A demas también se los evalu6 con el cuestionario CAT
instrumento encargado para valorar la calidad de vida de los pacientes con EPOC, que
consta de 8 items, de los cuales se obtiene una puntuacion de 0 a 40; cuanto mayor sea el
valor, peor sera el estado de salud. (14). Y por tltimo se les realizo una prueba con COPD-
6 pequefio dispositivo electrénico, portatil, su utilizacién es sencilla y permite obtener
valores FEV1, FEV6, ademas este dispositivo consta con una flecha que indica si existe
0 no obstruccion y muestra mediante una escala de colores el grado de la misma, segin
la clasificacion recomendada en las guias GOLD. (18) Posterior a la finalizacion de los
tratamientos a los pacientes se los volvié a medir sobre estos tres parametros para luego
compararlos y obtener un resultado de ello.

Se realizaron 3 sesiones semanales durante 8 semanas con un tiempo de duracion
de 30 minutos. La intervencion sera entonces de 2 meses, en 24 sesiones (7) (23). De las
cuales se midié en la primera sesion y la Gltima. Luego de haber obtenido todos los
resultados se registraron los datos obtenidos para su posterior comparacién. Los datos
arrojados fueron registrados en una planilla Excel y comparados a través de pruebas
estadisticas.

Se dividié la muestra al azar en dos grupos, el primer grupo de 12 pacientes fue
tratado con Patrones respiratorios y ejercicios de miembro superior e inferior (Grupo 1) y
el segundo grupo de 12 pacientes con la Técnica de respiraciéon a labios fruncidos y
ejercicios de miembro superior e inferior (grupo 2). A ambos grupos se les realizaron sus
respetivos tratamientos durante el periodo comprendido entre los meses de Abril, Junio
del 2020, con un total de 24 sesiones:

Grupo 1: Los pacientes asistieron al consultorio para realizar las técnicas de
respiracion diafragmatica y ejercicios de miembro superior e inferior. Se comenzo



instruyendo a los pacientes para que se coloquen en decubito supino, con rodillas
flexionadas. Se les pedio que se concentren en su diafragma, llenando su abdomen
inferior. Ademés tuvieron que mantener su region toracolumbar bien apoyada,
manteniendo sus hombros y cuello relajados. En cada ejercicio de respiracion se
realizaron 3 series de 8 repeticiones, con un descanso de cinco segundos entre repeticion
y de un minuto entre serie. Aumentando las repeticiones a 15, progresivamente.

Para los ejercicios de miembros previamente se realiz6 una adecuada entrada en
calor de la region a utilizar, se fue intercalando entre los dias de sesion la realizacion
ejercicios de miembro superior o inferior. Para los ejercicios de miembro superior se
focalizo el entrenamiento de los musculos biceps, deltoides, tricep, trapecio, y pectorales.
Se realizaron elevacion de hombros, elevacion y abduccion de brazos, flexion de codo,
prees de pecho. Para los ejercicios de miembro inferior se trabajaron los musculos
cuédriceps, gemelos, isquiotibiales y abductores de cadera. Los ejercicios fueron
elevacion de la punta del pie, elevacion de talon, extension de rodilla, flexion de cadera,
talén hacia atrés, abduccion de cadera. Después de la finalizacion del tratamiento se
realizd la vuelta a la calma. Se realizaron 3 series de 8 repeticiones, fue progresando
gradualmente hasta llegar a 20 repeticiones, se comenzo desde la posicion de sentado a
parado y luego se incrementd el peso.

Grupo 2: Los pacientes de este grupo trabajaron con la técnica de respiracion a
labios fruncidos. Se realizaron inspiraciones nasales con espiraciones bucales con labios
entrecerrados, a modo de chistido 3 series de 8 repeticiones con un progreso hasta 15
repeticiones, también se llevo a cabo la técnica con ejercicios para que no se vuelva muy
rutinario, como soplar a través de un sorbete, soplar a través de una pipa, repitiendo la
operacion varias veces hasta lograr que la pelota se eleve y para finalizar inflaron globos,
lo méaximo posible.

Para los ejercicios de miembros previamente se realiz6 una adecuada entrada en
calor de la region a utilizar, se fue intercalando entre los dias de sesidn la realizacion
ejercicios de miembro superior o inferior. Para los ejercicios de miembro superior se
focalizo el entrenamiento de los masculos biceps, deltoides, triceps, trapecio, y pectorales.
Se realizaron elevacion de hombros, elevacion y abduccién de brazos, flexion de codo,
prees de pecho. Para los ejercicios de miembro inferior se trabajaron los musculos
cuédriceps, gemelos, isquiotibiales y abductores de cadera. Los ejercicios fueron
elevacion de la punta del pie, elevacion de talon, extension de rodilla, flexion de cadera,
talon hacia atrés, abduccién de cadera. Después de la finalizacion del tratamiento se
realizé la vuelta a la calma. Se realizaron 3 series de 8 repeticiones, fue progresando
gradualmente hasta llegar a 20 repeticiones, se comenzd desde la posicion de sentado a
parado y luego se incremento el peso.

ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS para Windows version 21.0
(SPSS, Inc., Chicago EE. UU). Se calculd estadistica descriptiva, para variables
cualitativas se presentaron en forma de frecuencia porcentual y absoluta, y para variables
cuantitativas media y desvio estandar. Los datos se analizaron utilizando la estadistica
descriptiva. Se empled la prueba de Wilcoxon para la comparacién pre y post tratamiento
y para la comparacion entre grupos la Prueba de Mann-Whitney medidas estadistica no
paramétricas. Valores de P. valor < 0,05 se consideraron significativos.



RESUL TADOS

La muestra estuvo constituida por un total de 24 pacientes, de los cuales el 41,6% (10)
fueron de sexo masculino y el 58,3% (14) fueron de sexo femenino. La edad promedio de
la misma fue de 67 afios (£6). EI grupo 1 al cual se le aplico patrones respiratorios, estaba
formado por (n=12) de edad promedio 67 afios (£7) donde el 50% (6) fueron de sexo
masculino y el 50% (6) femenino, mientras que el grupo 2 de técnica a labios fruncidos,
estaba conformado por (n=12) de edad promedio 67 afios (£5), donde el 33,3 (4) fueron
de sexo masculinos y 66,7 (8) fueron de sexo femenino.

GRAFICO N°1

Distribucion porcentual de sexos en ambos grupos

= Masculino

® Femenino

Tabla N°1: Distribucidn de frecuencia porcentual y absoluta de la variable
disnea, medida por la escala mMRC, en ambos grupos.

Variable Grados PRE (%) POST (%) P. VALOR
0 8,3 (1) 33,3 (4)
1 25 (3) 33,3 (4)
2 33,3 (4) 33,3 (4) 0,00
3 33,3 (4) 0 (0)
4 0 (0) 0 (0)

DISNEA Grados PRE (%) POST (%) P. VALOR
0 16,7 (2) 50,0 (6)
1 16,7 (2) 33,3 (4)
2 33,3 (4) 16,7 (2) 0,00
3 33,3 (4) 0 (0)
4 0 (0) 0 (0)

La tabla N°1 corresponde a la variable disnea, evaluada con la escala modificada del
Medical Research Council, donde podemos observar que en la segunda columna se
encuentran el grupo 1 con intervencion patrones respiratorios y grupo 2 conintervencion
técnica a labios fruncidos, la tercera columna se encuentra los grados de disnea, donde el
grado 1 corresponde a disnea en ejercicios intensos y el grado 4 al realizar actividades de
la vida diaria o salir de la casa. En la cuarta columna la primera sesion, donde la mayor
cantidad de pacientes se encuentra en los grados mas altos de disnea, y la quinta columna
corresponde a la vigésima cuarta sesion donde los grados més altos disminuyeron o ya no
presentan pacientes. Algunos valores presentan coma y otros decimales para que se
puedan completar 100% de la distribucion porcentual. La sexta columna corresponde al
P. valor, donde podemos observar que en ambos grupos hubo cambios estadisticamente
significativos con un P. valor <0,05.
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Tabla N°2: Distribucion de frecuencia porcentual y absoluta de la
variable calidad de vida, evaluado por Test de CAT, en ambos grupos.
Variable Grado PRE (%) | POST (%) | P. VALOR

Impacto Bajo 8,3 (1) 58,3 (7)
Impacto Medio 58,3 (7) 41,7 (5) 0.00
Impacto Alto 25,5 (3) 0 (0) ’
. Impacto Muy Alto| 8,3 (1) 0 (0)
Ca'\'/‘?gg e Grado PRE (%) | POST (%) | P. VALOR
Impacto Bajo 41,7 (5) 83,3 (10)
Impacto Medio 41,7 (5) 16,7 (2) 0.02
Impacto Alto 8,3 (1) 0(0) ’
Impacto Muy alto | 8,3 (1) 0(0)

La tabla N°2: Corresponde a la variable calidad de vida, evaluada con el COPD
Assessment Test (CAT), donde la segunda columna se encuentra los grupos, en la tercera
columna observamos los grados donde el impacto bajo va de un valor entre 1 a 10 y muy
alto impacto corresponde a un valor de 31 a 40. En la cuarta columna observamos la
primera sesioén donde los impactos mas altos tienen mayor cantidad de pacientes, y en la
quinta columna se encuentra la Gltima sesién, donde ambos grupos los impactos mas altos
ya no presentan pacientes. La sexta se encuentra el P. valor, donde podemos determinar
una disminucion en ambos grupos pero mayormente en el G1, habiendo cambios
estadisticamente significativos con un P. valor <0,05.

Tabla N°3: Medidas de tendencias central y su dispersion, de la
variable capacidad funcional medida con el COPD6, en ambos grupos.
Grupos Variable PRE POST P. VALOR

FV1 61 (£22) | 64 (£23) 0,43

FV6 72 (£14) | 76 (£15) 0,19

FV1/FV6 95 (£20) | 83(x19) 0,15

Edad Pulmonar 103 (x26) | 100 (x17) 0,95
Variable PRE POST P.VALOR

FV1 64 (£27) | 69 (£29) 0,05

FV6 78 (x24) | 76 (x23) 0,96

FV1/FV6 84 (£16) | 86 (£22) 1,00

Edad Pulmonar 95 (+21) | 95 (x21) 0,57

La tabla N°3: Corresponde a la variable capacidad funcional, evaluada con el COPD6
(espirémetro portatil), en la primera columna se pueden observar los grupos uno y dos
sometidos a sus respectivos tratamientos, en la segunda observamos las variables columen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), volumen espiratorio forzado en el sexto
segundo (VEF6), cociente de los dos pardmetros que nos indica grado de obstruccion
(VEF1/VEF6) y edad pulmonar promedio que da el espirometro segun los valores
anteriormente mencionados, en la tercera columna la primera sesion, en la cuarta la
vigésima cuarta y en la sexta columna encontramos el P. valor. Podemos determinar de
esta forma que no hubieron cambios estadisticamente significativos en ninguno de los dos
grupos, con un P. valor >0,05.
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Tabla N°4: Medidas de distribucion porcentual de las variables disnea y calidad
de vida, y medida de tendencia central de la variable capacidad funcional, del
post tratamiento de ambos grupos.

Variable Grados POST G1 (%) | POST G2 (%) | P.VALOR
0 33,3 (4) 50,0 (6)

1 33,3 (4) 33,3 (4)

Disnea 2 33,3 (4) 16,7 (2) 0,32
3 0 (0) 0 (0)
4 0 (0) 0 (0)
Grados POST G1 (%) | POST G2 (%) | P.VALOR
. Impacto Bajo 58,3 (7) 83,3 (10)
32'\'/?33 Impacto Medio 41,7 (5) 16,7 (2) 0,18
Impacto Alto 0 (0) 0(0)
Impacto Muy Alto 0(0) 0 (0)
Variable POST G1 POST G2 P. VALOR
FV1 64 (£23) 69 (£29) 0,79
FV6 76 (£15) 76 (£23) 0,79
FV1/FV6 83 (£19) 86 (x22) 0,60
Edad Pulmonar 100 (£17) 95 (£21) 0,56

La tabla N°4 corresponde a la comparacion post tratamiento de ambos grupos, en el grupo
uno se intervino con patrones respiratorios y el grupo dos con técnica a labios fruncidos.
En la columna uno corresponde a las variables de disnea, calidad de vida y capacidades
funcionales, en la tercera columna observamos el post. Tratamiento del grupo 1, en la
cuarta columna el post. Tratamiento del grupo dos, y en la quinta columna el P. valor de
cada variable. Podemos observar que no hubo diferencias estadisticamente significativas
tanto en el tratamiento con patrones respiratorios como en la técnica a labios fruncidos.
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DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en el estudio, en cuanto a las variables disnea y calidad de
vida, analizando el pre y post tratamiento se puede afirmar que hubo diferencias
estadisticamente significativas con un P. valor <0,05 en ambas intervenciones, utilizando
para la medicion de la disnea la escala modificada Medical Research Council, y para la
valoracion de la calidad de vida el test de Cat, ambos de sencilla interpretacion con
palabras de facil comprension para el paciente. Sin embargo, en la variable capacidad
funcional no se encontraron valores significativos post tratamiento, utilizando un
espirometro portatil de bolsillo COPDS6, su utilizacion es sencilla y permite obtener estos
valores FEV1, FEV6, y su cociente como medida de obstruccidn, alternativa al cociente
FEV1/capacidad vital forzada. Ademas este dispositivo consta con una flecha que indica
si existe 0 no obstruccion segun la clasificacién recomendada en las guias GOLD.

En el afio 2008 Martin Sivori, Marta Almeida, Roberto Benzo y comparfieros (7),
realizaron en Argentina un analisis sistematico de la evidencia cientifica con el objetivo
de actualizar las normativas anteriores de rehabilitacion respiratoria (RR), disponian hasta
la actualidad de solamente dos comunicaciones sobre la situacion epidemiolégica de la
RR en la Argentina, Benzo y col. sobre 196 neumoénologos encuestados y Sivori y col.
sobre 185. La RR mejoro la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la
salud (Evidencia Grado B). En la evaluacion inicial se utilizaron herramientas que
permitan cuantificar la gravedad de la condicion basal del paciente y aquellas que servian
de parametros para valorar su respuesta a la rehabilitacion. Se utilizé en lo posible
aquellas que sean mas simples, econémicas y menos invasivas. Respecto evaluacion de
la capacidad ventilatoria no se espera que la rehabilitacion induzca cambios. Como
recomendacion minima una espirometria convencional y como recomendacion maxima
ventilacion voluntaria méxima, y medicion de volimenes pulmonares. Para la evolucion
de la disnea, puede ser evaluada de dos maneras, puntualmente durante el ejercicio o
estableciendo el impacto funcional de este sintoma. Evaluacion durante el ejercicio, los
instrumentos aptos son la escala de Borg modificada (0-10) y la escala analdgica visual
(VAS). Evaluacion del sintoma de la disnea funcional se mide con 2 herramientas, la
Escala del Medical Research Council (MRC) con puntuacion de 0 (sin disnea) a 4
(méxima disnea) o los Indices Basal y Transicional de Disnea de Mahler (BDI y TDI).
Como evaluacion del sintoma la escala del MRC es recomendable por su simplicidad y
la universalidad de su empleo ya que facilita la comparacion de resultados. Los
cuestionarios validados para evaluar la calidad de vida en un grupo de pacientes son St
George Respiratory Questionnaire (SGRQ), el Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)
0 los Cuestionarios genéricos: EI SF-36. Como recomendacién minima, la evaluacion
minima del cambio en la calidad de vida consiste en interrogar al paciente sobre una
mejoria significativa luego de la rehabilitacion, la utilizacion de los cuestionarios
especificos es propia de los estudios clinicos o de la evaluacion de grupos. La
interpretacion de los estudios clinicos requiere distinguir entre la significacion estadistica
y la clinica, con el objetivo de esclarecer si una diferencia observada constituye un efecto
trivial o realmente importante. Si bien el nimero de ensayos aleatorizados y controlados
son pocos, asi como la cantidad de pacientes, existen algunos estudios que han establecido
pautas de significacion clinica en los resultados. Con respecto al tratamiento, la
respiracion diafragmatica es la sincronizacion de la inspiracion nasal lenta y profunda con



la expansion abdominal, algunos estudios han demostrado que mejora el intercambio de
gases y alivia la disnea, mientras otros mostraron conclusiones opuestas. No se aconseja
en razén de la evidencia existente (1LA). La respiracion de labios entrecerrados, fruncidos
o de chistidos (pursed-lip) es la espiracion con labios fruncidos, a modo de chistido, Esta
estrategia respiratoria reduce la frecuencia respiratoria, la ventilacion por minuto, la
relacion Ti/tot, el atrapamiento aéreo, la disnea y la presion parcial arterial de didxido de
carbono (PaC02), como también aumenta el volumen corriente, la presion parcial arterial
de oxigeno (Pa02) y la saturacion de oxigeno. Algunos autores consideran que se debe
incluir esta técnica de los labios fruncidos en los programas de fisioterapia respiratoria
como una estrategia mas, para mejorar la eficiencia de la respiracion en los pacientes con
EPOC. La efectividad de los labios entrecerrados para disminuir la disnea en las EPOC
es controvertida, ya que trabajos actuales demuestran aumento de la ventilacion en reposo
y durante el ejercicio. Se sugiere evaluar su aplicacién en cada caso particular (1C). El
entrenamiento aerdbico es capaz de mejorar la capacidad oxidativa muscular de los
pacientes con EPOC e incrementar su tolerancia al ejercicio (Evidencia Grado A).
También se produce un incremento de la fuerza muscular luego de un programa de
entrenamiento de la misma (Evidencia Grado B). Se debe entrenar la musculatura de los
miembros inferiores sobre la cual existe la mayor evidencia en sus beneficios, se sugiere
entrenar la musculatura de los miembros superiores, musculos respiratorios activos en la
EPOC, ya que su uso implica una marcada disnea y deterioro de la calidad de vida
(Evidencia Grado B). El impacto de su entrenamiento ha generado evidencia en la
disminucion de la disnea, mejoria de la tolerancia al ejercicio y de la calidad de vida. Se
debe incluir ejercicios aerdbicos de miembros superiores e inferiores en todo programa
de RR, especialmente en pacientes con EPOC (1B y 1A respectivamente). Se sugiere
elegir el método de entrenamiento ya sea método continuo constante (MCC), método
continuo variable (MCV) o métodos con intervalos. La intensidad de la carga depende del
método que se utilizarg, se sugiere comenzar con intensidades entre 40% a 50% de la carga
méaxima inicial, y en el transcurso de la adaptacién ajustar la carga segn el método usado.
La frecuencia de las sesiones, se recomienda como minimo 3 sesiones semanales, de no
menos de 30 minutos. Se sabe que los efectos fisiolégicos conseguidos con el
entrenamiento muscular, son transitorios y que se pierden a lo largo del tiempo cuando
cesa la actividad fisica. La situacion ideal seria poder mantener el entrenamiento “de por
vida” ya que la intensidad se incrementa de manera progresiva, para comenzar a observar
cambios, puede ser necesario un entrenamiento de 8 a 12 semanas. Para tal fin, se debe
programar un régimen de actividad fisica diaria de al menos 3 dias por semana. En la
década del 80, estudios no controlados observacionales habian referido la sobrevida de
pacientes en programas de RR a los 3 afios 64 a 100% de sobrevida, a 5 afios 41 a 86%
de sobrevida, y a 10 afios 17 a 64% de sobrevida. Sneider y col., en un estudio controlado
y no aleatorizado, informaron la sobrevida a 10 afios en 1.133 pacientes que fue de 66%
en el grupo que completd la RR vs. 53% en los que no se rehabilitaron. Ries y col., en el
Unico estudio controlado y aleatorizado, siguieron a 119 pacientes durante 6 afios,
divididos en dos grupos, educacion y RR. No se encontrd diferencia significativa entre
ambos grupos 56 vs. 67%, p=0.06. Recientemente, el NETT comunico6 en 1218 pacientes
el efecto sobre la sobrevida en los pacientes que se operaban y que debian cumplir con un
programa de RR previo. La mortalidad a los 90 dias fue significativamente menor en el
grupo que cumplié RR y tratamiento médico vs. Cirugia 1.3% vs. 7.9%, p<0.001, pero la
mortalidad a 29 meses fue similar. Troosters y col. recientemente han publicado un



analisis agrupado de la sobrevida de todos los estudios a 12 y 18 meses de seguimiento,
la mortalidad fue de 7.8% en el grupo RR vs. 9.9% en el grupo control, estimandose que
la RR reduce 31% el riesgo de mortalidad, si bien estos estudios no fueron disefiados para
tal fin. Por lo tanto, existe evidencia indirecta y con sustento racional, que permite
concluir que cuanto mas activo se mantenga el paciente en un programa de RR, mas esté
asociado a mejoria en la sobrevida (Evidencia Grado B). Podemos observar que dicho
estudio es una revision sistematica anterior a la ultima década, la cual propone una
rehabilitacion respiratoria general, discutiendo cual tratamiento presenta mayor
evidencia. Dicha revision discrimina la efectividad del patron diafragmético, en
contraposicion con respecto al presente estudio experimental, pero coincide con la
efectividad de los ejercicios de miembro superior e inferior y deja a criterio la utilizacion
de técnica a labios fruncidos. Con respecto a las herramientas de medicion propone la
utilizacion de la espirometria para medir capacidad ventilatoria y la Escala del Medical
Research Council para evaluar la funcionalidad de la disnea, de igual manera se realiza
en el presente estudio, en cambio dicha revision propone la utilizacion de otras escalas
para medir la calidad de vida. La dosificacion sugerida en el estudio anterior es similar a
la propuesta en el estudio experimental. En el presente estudio experimental se realizo,
en una muestra de 24 pacientes, dividida en dos grupos de 12, de ambos sexos entre 50 a
75 afios, donde se dosifico en cada ejercicio de respiracion 3 series de 8 repeticiones,
aumentando las repeticiones hasta 15 progresivamente. Para los ejercicios de miembros
se realiz6 3 series de 8 repeticiones, y se progresé gradualmente hasta llegar a 20
repeticiones. Con un total de 24 sesiones divididas en 3 sesiones semanales. Sin embargo,
dicha revision investiga la efectividad de la rehabilitacion respiratoria en general,
obteniendo valores significativos en calidad de vida y tolerancia al ejercicio de igual
manera en dicho estudio habiendo dividido en el tratamiento en dos grupos.

Hernandez y Ochoa (23) en 2012 evaluar el efecto de la aplicacion de técnicas de
fisioterapia respiratoria en la tolerancia a la actividad fisica en pacientes adultos mayores
con enfermedad respiratoria cronica. Realizaron un estudio cuantitativo
cuasiexperimental; considerando una muestra intencional de 50 pacientes asistentes al
consultorio de neumologia, la aplicacion de fisioterapia respiratoria al grupo intervencion
constd de técnicas de respiracion diafragmatica, respiracion de labios fruncidos, tos
asistida, vibroterapia y espiracion forzada, evaluados con caminatas durante 6 minutos y
el subir escalones, pruebas realizadas durante ocho semanas con una frecuencia de tres
veces/semana siendo valorados mediante la escala de disnea de Borg, longitud caminada
y nimero de escalones subidos, el grupo control sigui6 la rutina del servicio. El analisis
incluyé estadistica inferencial con chi cuadrado y t de Student para igualdad de medias.
En la primera evaluacién hubo diferencias significativas en longitud recorrida
GC=291,0m GE=372,0m (p<0,000) y numero de escalones subidos GC=19,28 GE=27,56
(p<0,000), en la segunda evaluacion ambas variables conservaron sus diferencias
existiendo ademas disminucion del grado de disnea moderada-severa GC=100%
GE=68% (p<0,002). En Conclusion la aplicacion de las técnicas de fisioterapia
respiratoria mejoré significativamente la tolerancia a la actividad fisica en pacientes con
enfermedad pulmonar crénica. Con respecto al articulo antes descripto, se puede observar,
que se utilizan las mismas variables independientes, sin embargo, ambas son utilizadas
en el grupo intervencion, con una muestra mayor, pero con el mismo periodo de
intervencion, en contraposicion a nuestra investigacion utiliza diferentes instrumsentos



de medicidn, coincidiendo con la mejoria en la tolerancia a la actividad fisica y la
disminucion en la disnea luego de la aplicacion de las terapias respiratorias.

Un estudio cuasi-experimental realizado el afio 2019 por Mendes, Moraes, Hoffman y
colegas (27), con una muestra 17 pacientes con EPOC, y una edad media de 65 + 7afos,
con antecedentes de tabaquismo. El dia 1, Inicialmente, se recopilaron datos clinicos y
demograficos. Luego, se utiliz6 la escala de disnea del Medical Research Council para
evaluar los sintomas, siguiente las presiones respiratorias maximas se evaluaron mediante
el uso de un Manovacudmetro, y a continuacion, los participantes realizaron la prueba de
funcién pulmonar con un Vitalograph 2120. Después de eso, los participantes aprendieron
como realizar larespiracion diafragmatica y larespiracion diafragmaticamés la respiracion
con los labios fruncidos. El segundo dia, después de una semana de evaluacion se recordd
inicialmente a los participantes sobre el rendimiento del ejercicio. Posteriormente se
evaluaron mediante pletismografia optoelectronica, compuesto por cadmaras (6 en este
estudio) que registran el movimiento de la pared torécica a través de 89 marcadores
colocados en el tronco. La calificaciéon de la disnease registré antes e inmediatamente
después de cada condicidn (respiracion tranquila, respiracion diafragmatica y respiracion
diafragmatica mas respiracion con los labios fruncidos) utilizando la escala de Borg
modificada, la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca se evaluaron continuamente
durante la recopilacion de datos utilizando un oximetro de pulso. Ambos ejercicios de
respiracion (respiracion diafragmatica y respiracion diafragmatica méas respiracion con
los labios fruncidos) promovieron aumentos significativos en el volumen corriente de la
pared toracica y el volumen inspiratorio final de la pared torécica y sus compartimentos
en comparacion con la respiracion tranquila. Se observo una disminucion significativa en
la frecuencia respiratoria y un aumento significativo en el tiempo inspiratorio y espiratorio
para la respiracion diafragmatica y la respiracion diafragmatica mas la respiracion con los
labios fruncidos en comparacion con la respiracion tranquila. No se observaron
diferencias significativas en la disnea después de que los participantes realizaron los
ejercicios respiratorios en comparacion con la respiracion tranquila, asi como entre ellos
(respiracion tranquila, media £ DE 0,42 + 0,78; respiracion diafragmatica, 0,57 * 0,96;
respiracion diafragmatica mas respiracion con labios fruncidos, 0,52 + 0,79, p =0,17).
En comparacion con el trabajo de investigacion, nuestra muestra fue mayor con un total
de 24 pacientes, y se realizaron un total de 24 sesiones, los instrumentos de medicién
fueron similares, a diferencia del estudio anteriormente mencionado, se compararon los
dos tratamiento enfrentados y no en un mismo grupo, llagando a la misma conclusion que
no hubieron cambios estadisticamente significativos en cuanto a la disnea en la
comparacion de ambos grupo.

Jiménez, Ugas, Rojas (26) en el afio 2017 en Chile realizaron un estudio de cohorte
prospectivo de 13 pacientes (5 mujeres, 8 hombre) de 74 (+ 10) de edad, con diagndstico
de EPOC con estadios de GOLD I, 11 y 111, a lo que fueron sometidos durante 3 meses a
un programa de RP con énfasis en el entrenamiento de la musculatura respiratoria y
periférica, kinesiterapia respiratoria ya actividades recreativas como inflar globos. Las
variables medidas post tratamiento fueron funcién pulmonar, test de marcha 6 min, disnea
a través de la escala modificada del Medical Research Council, presion inspiratoria
méaxima, volumen residual y capacidad residual funcional, tiempo de resistencia a la fatiga
de la musculatura inspiratoria y espiratoria, calidad de vida a través del COPD
Assessment Test y la circunferencia de los globos inflados. El anélisis estadistico se
realizo con el programa SPSS version 22, utilizando la prueba T de student para muestras
relacionadas. Se encontraron cambios significativos (p< 0,05) en todas las variables
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medidas, mejorando la disnea, capacidad de ejercicio, calidad de vida, fuerza y resistencia
de la musculatura respiratoria. Se puede observar que dicho articulo contiene una muestra
inferior al de la investigacion, por lo tanto presenta un desvio estandar menor y esto lleva
a que los resultados sean menos precisos, pero los instrumentos de medicion soniguales,
y el anélisis estadistico también se realiza con T de student, de igual manera en ambos
estudios se observaron cambios significativos en la disnea y calidad de vida en la
comparacion de las sesiones, pero en esta investigacion en la comparacion grupal no se
encontraron cambios estadisticamente significativos en ninguna variable medida, pero si
cambios clinicos. También podemos decir que el anterior estudio no nos brinda una
correcta dosificacion del tratamiento que llevo a cabo, a contraposicion del nuestro que si
lo realiza.

El consenso Chileno en el 2011 junto con Vargas B, Cabrera R., Arancibia H., y colegas
(28) demuestran que la evidencia cientifica que existe en cuanto a los beneficios del
entrenamiento muscular de extremidades inferiores (EEII) de alta intensidad y con
intervalos en la rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC, otorga significativos
beneficios a los pacientes en cuanto a disminuir la disnea, mejorar la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida (calidad de la evidencia A). Se incluyeron en el analisis 14
estudios clinicos aleatorizados y controlados. En el meta-analisis, realizado por Lacasse
y cols, evaluaron el efecto de la rehabilitacion respiratoria en la capacidad de ejercicio y
la calidad de vida de los pacientes con EPOC, considerando que el entrenamiento fisico
debia durar por lo menos cuatro semanas. Los autores encontraron una mejoria en la
calidad de vida, la magnitud de la disnea, la capacidad de ejercicio funcional (prueba de
caminata de 6 minutos) y de la capacidad de esfuerzo maximo (test incremental en
cicloergémetro). Estos beneficios del EM-EEII fueron clinicamente importantes. A partir
de este meta-andlisis y de la reunidn de expertos de la Sociedad de Térax Americana
(ATS), en la que se analiz el impacto de la rehabilitacion respiratoria (RR) bajo la
perspectiva de la medicina basada en la evidencia, quedo establecido que el entrenamiento
muscular es el componente de los programas de RR que mayor impacto tiene sobre la
disnea y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes con EPOC,
y méas concretamente los programas de ejercicio centrados en las extremidades inferiores.
Las mejorias clinicas obtenidas en los programas de RR, no se asocian a cambios
significativos en la funcion pulmonar. La 6ptima frecuencia y duracion de las sesiones de
entrenamiento muscular no ha sido precisa, pero se recomienda sesiones entre 20 y 40
minutos de ejercicio continuo o intervalos, entre dos y cinco veces por semana. Que
incluyen dos o tres series de ocho a diez repeticiones cada una, con una carga equivalente
entre 50% Yy 85%. Se ha demostrado que 20 sesiones son suficientes para lograr efectos
beneficiosos en los pacientes. Programas mas prolongados pueden lograr efectos mas
duraderos, logrando el maximo beneficio en la sesién nimero 24. Podemos observar que
dicho estudio esta basado en estudios clinicos aleatorizados y controlados, a diferencia de
esta investigacion experimental, evalta simplemente la efectividad del entrenamiento de
los miembros inferiores en contraposicion con nuestra investigacion. Sin embargo la
dosificacion propuesta para el entrenamiento, es similar al realizado en este estudio, con
un total de 24 sesiones, 3 veces por semanas, de 30 minutos comenzando con 3 series de
8 repeticiones hasta llegar a 20. Cabe destacar que es un articulo que brinda una
dosificacion especifica.

En el afio 2016 Maddocks, Kon, Canavan (30) realizaron un estudio de cohorte
prospectivo respecto a la fragilidad de los pacientes con EPOC, con una muestra de 816



pacientes ambulatorios y una edad media de 70 (10) afos, FEV 1% predicho 48,9(21,0).
La fragilidad se evalué mediante los criterios de Fried (pérdida de peso, agotamiento, baja
actividad, lentitud y debilidad) antes y después de la rehabilitacion pulmonar, los
resultados se compararon mediante analisis de covarianza, ajustando por edad y sexo. Se
realizd un entrenamiento de resistencia de miembros inferiores que constaba de 2 series
de 10 repeticiones de press de piernas sentado, realizado con una carga de entrenamiento
inicial del 60% como méximo en una repeticion, asi como ejercicios de sentado y de pie,
extension de rodilla, flexion de cadera y abduccion de cadera con pesas de tobillo. El
entrenamiento de resistencia de las extremidades superiores incluyo flexiones de biceps,
press de hombros y remo vertical con pesas libres. Un total 209/816 pacientes (25,6%, IC
del 95%: 22,7 a 28,7) eran fragiles. La prevalencia de la fragilidad aumentd con la edad,
la etapa de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(GOLD), la puntuacién del Medical Research Council (MRC) y la carga de comorbilidad
ajustada por edad (todos p <0,01). Los pacientes fragiles tenian el doble de probabilidades
de no completar el programa, a menudo debido a una exacerbacion y / o ingreso
hospitalario. Sin embargo, los resultados de la rehabilitacién favorecieron a los que
terminaron frégiles, con respuestas consistentemente mejores en la puntuacion MRC, el
rendimiento del ejercicio, el nivel de actividad fisica y el estado de salud (todos p
<0,001). Después de la rehabilitacion, 71/115 (61,3%) pacientes previamente fragiles ya
no cumplian los criterios de caso de fragilidad. Con respecto al estudio previamente
mencionado, podemos observar que hay una amplia diferencia de pacientes incluidos en
contraposicion al nuestro, ademas en el mismo compara la variable fragilidad que en esta
investigacion no se estudia. Cabe destacar que en este estudio nos especifica que musculos
fueron trabajados con el total de series y repeticiones, los cuales fueron similares a nuestra
investigacion. Difiere en los instrumentos de medicion, utilizando la puntuacion del
Medical Research Council (MRC), mientras que en este estudio se prefirié utilizar Escala
modificada de Medical Research Council (nMRC), coincidiendo que en ambos post
tratamientos hubo mejoras consistentes en ambas puntaciones de las escalas. Para
finalizar podemos destacar que ninguno de los anteriores articulos se encontré todas las
variables, y que varios de ellos no detallaron con exactitud su poblacion, su tratamiento o
sus instrumentos de medicion. No se encontraron demasiadas investigaciones recientes de
los ultimos afios sobre las técnicas respiratorias ya sea patron diafragmatico o técnica a
labios fruncidos, de las cuales si habia de afios muy posteriores, sin embargo, en dicho
trabajo de investigacidn hubieron cambios significativos en ambos grupos post
tratamiento de las variables, pero no lo suficientes para ser estadisticamente significativos
a la hora de la comparacion de ambos grupos post tratamiento.

A modo de conclusion, una vez analizados los resultados, podemos decir, ya sea en el
tratamiento con patrones respiratorios o técnica respiracioén a labios fruncidos y los
ejercicios de miembros, hay cambios significativos con respecto a la disnea y calidad de
vida en los pacientes post tratamiento, no es asi mismo con respecto a la capacidad
funcional, pero cabe destacar que al comparar ambos post tratamientos ninguna de las
variables otorga cambios estadisticamente significativos. Entonces aceptamos la hip6tesis
con respecto a la mejora post tratamiento de la disnea y calidad de vida, pero por otro
lado se rechaza la hipétesis porque no se encontraron cambios en la capacidad funcional.
Se propone metologicamente utilizar mas instrumentos para la medicion de la capacidad
funcional, ya sea con una espirometria convencional que brindaria mayor cantidad de
datos, asi mismo podemos proponer llevar la investigacion durante una etapa estacional
y no durante un cambio de la misma, como también seguir indagando sobre la
dosificaciones y tipos de ejercicios para dicha patologia ya que lo ideal seria que el
paciente realice de por vida una rehabilitacion respiratoria.
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ANEXOS

Diagnostico

ANEXO 1

Diagnostico medico
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Escalas

ANEXO 2

Escala modificada del Medical Research Council, para valoracion de la disnea.

Escala de disnea del Medical
Research Council Modificada
(mMRC)

| Grado | Actividad
0

Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una
pendiente poco pronunciada
2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de

otras personas de la misma edad caminando en llano o tener
que parar a descansar al andar en llano al propio paso

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar
unos 100 mts o despues de pocos minutos de andar en llano
4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse
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ANEXO 3

COPD Assessment Test (CAT) encargada de evaluar calidad de vida.

[ Su nembre:

) [ Fecha actual:

] _.

COPD Assessment Test

€COmo es la EPOC que padece? Realizaciéon del COPD

Assessment Test™ (CAT)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir el impacto que la EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la
puntuacion de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el profesional sanitario encargado de tratarle para
ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el maximo beneficio del tratamiento.

Para cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la casilla que mejor describa su estado actual. Aseglirese de

seleccionar una sola respuesta para cada pregunta.

Ejempio: Estoy muy contente (0 @Ko (2D (3D (@D (5D

Estoy muy triste
PUNTUACION

Me siento segurc al salir de

[ e oo Co3CIICaICTICAICED  stmmprn ey ] ]
[ s=— (oI CoIaI(o) rmatses ene ae ][;]
[z e == ]
(EmEsree— o emewemes]
[ BRSSO o000 o) pRimrma [ﬁ
(

e peear el geeton (0 (1 J(2)(3)(2)CS)

sin pr

Co (1 )2 (3 ) 4)(s)

OO O OO

[ Tengo mucha energia

El cuestionario de evaluacion de la EPOC CAT y su logotipo es una marca registrada
del grupo de compafiias GlaxoSmithKline

© 2009 Grupo de corn G
Last Updated: February 26, 2012

ithKline. R rvados todos los derechos
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ANEXO 4

Captura de pantalla, comprobante que la tutora Lic. Bordén Edith llevo a cabo el

tratamiento. Enviando las planillas de datos tomados.

9:57 2 © O all = @
< W =2
RECOLECCION DE DATOS e
PACIENTES AKR 3  Recibidos

MPGS Sanvito 16 jul. e :

parami A

De kinesiologabordon@gmail.com MPGS Sanvito
y-

Para celezampar4@gmail.com Celeste Zampary -

Fecha 16 jul. 2020 16:36

8 Cifrado estandar (TLS).
Ver detalles de seguridad

HOLAAA CELES COMO ESTAS ,ACA TE ESTOY ENVIANDO
LOS DATOS QUE PUDE RECOLECTAR DE LOS PACIENTES
YA TE DARAS CUENTA QUE LA MAYORIA CON
RESPECTO A LA CAPACIDAD FUNCIONAL SE
ENCUENTRAN CON OBJETIVOS EN PROCESO ,DADA LA
SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y AL SER PACIENTES DE
RIESGO ,NO PUDIMOS AVANZAR TANTO EN ALGUNOS
CAMPOS ,PERO Si EN TODO LO QUE SEA CALIDAD DE
VIDA ,GRADO DE DISNEA ,CONCIENTIZACION DE UNA
RESPIRACION FISIOLOGICA NORMAL, CON RITMO
ADECUADO .ETC,DESDE YA CUALQUIER COSA A TU
DISPOSICION ,ESPERO PUEDAS LOGRAR TUS OBJETIVOS
Y QUE SIEMPRE VAYAS POR MAS ICARINOS EDITH
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ANEXO 5

Consentimiento informado:

CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

Informacion al voluntario Voluntario N°.....

Titulo del estudio “PATRONES RESPIRATORIOS Y EJERCICIOS DE MIEMBRO
SUPERIOR E INFERIOR FRENTE A LA TECNICA A LABIOS FRUNCIDOS Y
EJERCICIOS DE MIEMBRO SUPERIOR E INFERIOR EN PACIENTES CON EPOC
QUE ASISTEN A UN CONSULTORIO PRIVADO, EN GOYA CORRIENTES”

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted puede preguntar todas sus dudas las
cuales seran respondidas por el investigador.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en una investigacion de grado que tiene
como finalidad la obtencién del titulo universitario en licenciatura en kinesiologia y
fisiatria. Para la realizacion del estudio se le solicitara que se recueste en la camilla para
proceder a realizar respiraciones diafragmaticas y/o realizar ejercicios de la técnica a
labios fruncidos, también se realizara ejercicios de miembros superiores e inferiores.
Estos procedimientos seran llevados a cabo por el tutor/a y supervisados Licenciado/a
Bordon Edith responsable en el momento.

La investigacion de grado va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones Argentina,
la Declaracion de Helsinki (en el cual se establecen las normas y bienestar de los
individuos que participan en ensayos clinicos). Este estudio ha sido revisado y aprobado
por un Comité de Etica y por la Catedra de Metodologia de investigacion, de la Fundacion
H. A. Barceld. El objetivo de la Catedra de Metodologia de investigacion es proteger los
derechos y el bienestar de los voluntarios que participan en los trabajos de investigacion
de grado, y ante cualquier duda Ud. se puede comunicar al teléfono.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos.

Informacion de la Herramienta de evaluacion:

Se utilizaran la escala de valoracion de la disnea MRCm (del Medical Research Council
modificada), que proporcionara informacion acerca del grado de Disnea segun la
actividad que realiza o describe el paciente.



La escala de CAT (COPD Assessment Test), instrumentd que valora la calidad de vida
en los pacientes con EPOC.

COPD-6 espirémetro de bolsillo encargado de medir la obstruccion que presenta el
paciente y el grado de la misma.

Se le pedira autorizacion para obtener imagenes fotograficas y/o videos antes, durante y
posterior a la intervencion con fines exclusivamente cientificos.

Objetivo del estudio:

Identificar la disminucion de la disnea, si mejora la calidad de vida y capacidad funcional
de los pacientes con EPOC, con la utilizacion de los distintos tratamientos.

Reglas y responsabilidades

Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion se le solicitara que en caso de no
poder cumplir con las siguientes items de aviso al investigador.

e Debe presentarse en el dia y horario acordado con el investigador para la toma de
datos.

e Siel dia de la evaluacion tiene muchisima presencia de falta de aire para ir, debe
hacérselo saber al Investigador, para pactar otra entrevista.

e Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos

Incapaz de cesar el consumo de tabaco durante el tratamiento. O si presentan congestiones

o demasiada presencia de tos y esputo.

Otras informaciones

Usted tiene el derecho de abandonar el estudio en cualquier momento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar del test:

Por el presente documento confirmo que he sido informado, tanto de la naturaleza como
del el significado de este estudio, entendiendo que no voy a recibir ningin beneficio
médico directo por participar en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntariay
tengo derecho de abandonar el estudio en cualquier momento informando al Investigador,
sin dar ninguna explicacién y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algun medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando
en un estudio clinico de investigacion de grado. Si fuera posible le informaré al
investigador responsable antes de tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas
después de haberlo iniciado.

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen fotografias mientras
recibo o proveo tratamiento en la investigacion de grado. El término “fotografia”
incluye video o fotografia fija, en formato digital o de otro tipo, y cualquier otro medio
de registro o reproduccién de imagenes.

Autorizo el uso o la divulgacion de la(s) fotografia(s) para presentacion de trabajos finales
de carrera y congresos con fines educativos, de tratamiento, de investigacion.

Si yo decido rescindir esta autorizacion, el Tutor supervisado y el Alumno investigador
no permitirdn posteriores divulgaciones de mi fotografia, pero no podra pedir que se
devuelvan las fotografias o la informacion ya divulgadas. Puedo solicitar que cese la



filmacion o grabacion en cualquier momento. Puedo rescindir esta autorizacion hasta una
fecha razonable antes de que se utilice la fotografia, pero debo hacerlo por escrito y
someter lo a través de correo electronico. Puedo inspeccionar u obtener una copia de la
fotografia cuyo uso o divulgacion estoy autorizando.

Puedo negarme a firmar esta autorizacion. Mi negativa no afectard mi posibilidad de
obtener tratamiento. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion

He leido bien y entendido la informacidn describiendo el estudio y acepto las
condiciones. EI Alumno Investigador respondio a todas mis preguntas. Si luego
necesitara mas informaciones, puedo contactar al Tutor Supervisador y Alumno
Investigador, en cualquier momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier
momento.



Este documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido del
Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Nombre y Apellido del Testigo: .....ovviiiiiiii i,

Firma: .o, DNIL: oo



Notas:
ANEXO 6
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CARRERA DE LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA (ST)

CARTA DE AUTORIZACION DE CONTENIDO PARA TRABAJO FINAL DE INVESTIGACION

Santo Tomé (Ctes), 5 de Febrero de 2020

Dra Carolina Galarza

Secretaria Académica Fundacion H. A. Barcelo

Por medio de la presente yo el Licenciado Julio Rafael Gentil con DNI 29.184.838 y matricula MP 924
quien me desempefio como tutor de metodoldgico del trabajo de investigacion final del alumno/a
Zampar Angeles Celeste, con DNI 39863282, con el tema “Patrones respiratorios frente técnica a labios
fruncidos en pacientes con EPOC en consultorio privado en Goya Corrientes.”

Manifiesto mi aprobacién de contenido para este trabajo cumpliendo con los objetivos establecidos.

Tutor de contenido Coordinador de la carrera

Firma, aclaraciény sello Firma, aclaracion y sello

wwaw.barcelo.edu.ar f fundacionbarcelo ¥ Fundbarcelo fundbarcelo




CARRERA DE LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA'Y FISIATRIA (ST)

CARTA DE AUTORIZACION DE TUTOR DE CONTENIDO PARA TRABAJO FINAL DE INVESTIGACION

Santo Tomé (Ctes), 5 de Febrero de 2020

Dra Carolina Galarza

Secretaria Académica Fundacion H. A. Barcel6

Por medio de la presente yo Borddn Edith Erlinda con DNI 30545190 y matricula 6384 quien me desempefio
como tutor de contenido del trabajo de investigacion final del alumno/a Zampar Angeles Celeste, con DNI
39863282, con el tema: “Patrones respiratorios frente técnica a labios fruncidos en pacientes con EPOC en
consultorio privado, en Goya Corrientes”.

Tutor de contenido Coordinador de la carrera

Firma, aclaracidny sello Firma, aclaracidn y sello

wwaw.barcelo.edu.ar f fundacionbarcelo ¥ Fundbarcelo fundbarcelo
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NAIEEY”  CARRERA DE LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA (ST)

Santo Tomé (Ctes), 5 de Febrero de 2020

Dra Cuenca Celia Beatriz
Consultorio privado en la localidad de Goya Corrientes.

Por medio de la presente yo el Lic. Ricardo Turcuman con DNI 22.663.851 y matricula MP 578, Coordinador
Académico de la Lic en Kinesiologia y Fisiatria de la Fundacidn Héctor A. Barcel6 de la Sede de Santo Tomé.
Solicito Colaboracion para que se autorice al alumno/a de 5° afio de la Lic en Kinesiologia y Fisiatria Zampar
Angeles Celeste con DNI 39863282, a que acceda a la recoleccién de datos y observacién de pacientes, en
compania de su tutora Lic. Borddn Edith Erlilda DNI 30545190 y N° matricula 6384.

Certifico que el/la alumno / a se encuentra en condiciones académicas de poder hacerlo, con el fin de obtener
los datos necesarios para su Trabajo Final de Investigacidn, titulado “Patrones respiratorios frente a labios
fruncidos en pacientes con EPOC en consultorio privado, en Goya Corrientes”

La informacion que se proporcione sera sumamente confidencial y con fines exclusivamente académicos.
Sin otro particular.

Atentamente. —

an
Turcuma
co Carrerd M.Kln”mgﬁ
acuttad de Mndw't::‘
lon M.
;:3: aSl:nmo Yome Gtes

Lic Ricardo Turcuman
Coordinador de la Carrera de Lic en Kinesiologia y Fisiatria

Fundacion H. A. Barcel6 — Sede Santo Tomé (Ctes)

www.barcelo.eduar f fundacionbarcelo ¥ Fundbarcelo fundbarcelo




