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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo analizar los beneficios del ejercicio
cardiopulmonar en la calidad de vida de las personas con fibrosis pulmonar idiopética,
que asistieron al Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Carlos Andrade Marin
en los meses de junio y julio del 2018. El estudio es observacional, descriptivo de
caracter prospectivo y longitudinal, donde se incluyeron 18 pacientes diagnosticados con
fibrosis pulmonar idiopéatica que realizaron entrenamiento fisico regularmente en banda
sin fin. A los pacientes se les evalu6 la capacidad funcional y la calidad de vida. La
capacidad funcional fue evaluada a través de la prueba de caminata de 6 minutos, antes
y después de la intervencién; donde se encontr6 diferencias estadisticamente
significativas en la disnea (p=0,013), en la fatiga (p=0,024) y en la distancia recorrida
(p=0,003). En cuanto a la evaluacién de la calidad de vida, esta se la realiz6 con el
cuestionario SF-36, antes y después de la intervencion; se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la escala de funcion fisica (p=0,001); en el rol fisico
(p=0,001); en la vitalidad (p=0,001); en la funcion social (p=0,001) y en el rol emocional
(p=0,002). Por lo que se concluye que los pacientes con fibrosis pulmonar idiopética

pueden mejorar su calidad de vida tras la realizacién de ejercicio regular en banda sin fin.

Palabras claves: fibrosis pulmonar idiopatica, calidad de vida, entrenamiento, ejercicio

cardiopulmonar.



ABSTRAC

The present study aims to analyze the benefits of cardiopulmonary exercise in the
quality of life of people with idiopathic pulmonary fibrosis, who attended the Pulmonary
Rehabilitation Service of the Carlos Andrade Marin Hospital in the months of June and
July of 2018. The study is of observational, descriptive, prospective and longitudinal type,
which included 18 patients diagnosed with idiopathic pulmonary fibrosis who performed
physical training regularly in endless band. Patients were evaluated for functional capacity
and quality of life. Functional capacity was assessed through the 6-minute walk test,
before and after the intervention; where statistically significant differences were found in
dyspnea (p=0.013), fatigue (p=0.024) and distance traveled (p=0.003). Regarding the
evaluation of the quality of life, this was done with the SF-36 questionnaire, before and
after the intervention; statistically significant differences were found in the physical
function scale (p=0.001); in the physical role (p=0.001); in vitality (p=0.001); in the social
function (p=0.001) and in the emotional role (p=0.002). Therefore, it is concluded that
patients with idiopathic pulmonary fibrosis can improve their quality of life after performing

regular exercise in endless band.

Key words: idiopathic pulmonary fibrosis, quality of life, training, cardiopulmonary

exercise.
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INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares intersticiales abarcan un conjunto variado de
patologias, caracterizadas por afectar principalmente el intersticio pulmonar, que es
conocido como el espacio anatomico que se encuentra entre las membranas basales del
epitelio alveolar y el endotelio capilar (Marcos et al., 2013). Este grupo de enfermedades
presentan manifestaciones similares en la clinica, radiologia y funcion respiratoria, siendo

la mas frecuente, la fibrosis pulmonar idiopatica (Remoén et al., 2016).

La fibrosis pulmonar idiopatica es una enfermedad de evolucién cronica, que afecta
mas a hombres que a mujeres y generalmente es diagnosticada en la edad adulta entre
los 50 a 80 afios, siendo menos frecuente en personas por debajo de los 50 afios de
edad (Mora & Romero, 2012). Esta enfermedad es progresiva e irreversible; por lo cual
es considerada devastadora, con una supervivencia media de tan s6lo 3 a 5 afios
posterior a su diagnostico (Mejia et al., 2016). Epidemiolégicamente tiene una incidencia
de 6,8 - 17,4 casos nuevos por cada 100.000 habitantes anualmente, observandose una
incidencia cada vez mayor (Remén et al.,, 2016). Los pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica presentan una declinacién progresiva de la funcion pulmonar y la muerte
habitualmente ocurre como consecuencia de un fallo respiratorio o por comorbilidades

asociadas (Salinas et al., 2014).

En las enfermedades pulmonares cronicas en general, las personas tienden a llevar a
un estilo de vida sedentario. En este caso, el papel del fisioterapeuta en los programas de
rehabilitaciébn pulmonar, estd encaminado a mejorar la funcién cardiopulmonar y la
condicion fisica del paciente, y el entrenamiento con ejercicio es uno de los componentes
mas efectivos de estos programas (Vargas, 2003). De esta manera, autores como
Escudero (2002), afirman que el entrenamiento con ejercicio clave en los programas de
rehabilitacién pulmonar, pues se han evidenciado beneficios importantes que contribuyen

a mejorar calidad de vida de las personas.



CAPITULO I: GENERALIDADES.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas, se caracterizan por disnea e
hipoxemia, que empeoran con el ejercicio. Estos sintomas se deben, entre otras causas,
a la falta de distensibilidad pulmonar, a la alteracién del intercambio gaseoso y a la
alteracion del patron respiratorio, ya que se ha observado una respiracion superficial e
hipoinsuflacion dindmica (Guell et al., 2014). Como consecuencia, la mayoria de
pacientes disminuyen su actividad fisica diaria, lo que les lleva a adoptar un estilo de vida
sedentario, con una disminucion progresiva de la capacidad para realizar ejercicio. Esta
inactividad y desacondicionamiento favorece al progreso de la disnea, con disminucion de
la capacidad aerébica, pérdida de masa corporal y de fuerza muscular. Las personas
caminan cada vez menos, dejan de subir escaleras o rampas y pasan cada vez mas

tiempo sentados o recostados para evitar la disnea (Dell’Era, 2016).

En el caso especifico de la fibrosis pulmonar idiopatica segun la Asociacion
Latinoamericana de Toérax (2014), la disminucién de la actividad fisica tiene efectos
negativos sobre la calidad de vida y el curso de la enfermedad, por lo que las personas
pueden presentar cuadros de depresion, que van de la mano con una afectacién
funcional, peor prondstico y un mayor riesgo de mortalidad, afectando asi su salud en
general. En paises Sudamericanos como Argentina, en el afio 2014 se registraron 835
muertes por Fibrosis Pulmonar Idiopatica, 11,6% mas que en 2013; cuando se registraron
748 muertes (Malbran, 2016).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2017), la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. En su acepcibn mas amplia, la calidad de vida se refiere a la
autoevaluacion de la satisfaccion que tiene una persona con su propia vida, en diferentes
aspectos que él considere importantes. De acuerdo con este enfoque, el nivel de
satisfaccién en la calidad de vida de un individuo juega un papel muy importante para que

pueda alcanzar un completo estado de salud.

Debido a ello, es importante conocer que tan afectada se encuentra ésta en las
personas con fibrosis pulmonar idiopatica y como el ejercicio cardiopulmonar puede influir
en la misma. Dado que en Ecuador no existe informacion publicada, donde se evidencie
la calidad de vida de las personas con fibrosis pulmonar idiopética, el objetivo de esta
investigacion es brindar informacion actualizada sobre los beneficios que podria brindar el

ejercicio en ella.



1.2 JUSTIFICACION

Las enfermedades pulmonares son uno de los mayores problemas de salud, causando
una sexta parte de todas las muertes en el mundo; ademas de discapacidad y muerte
prematura en la poblacion. Presentan un enorme coste relacionado con la atencion
primaria, la atencion hospitalaria y tratamientos, al igual que la pérdida de productividad
de las personas, ya que no pueden trabajar (Gibson et al.,, 2014). Dentro de las
enfermedades pulmonares se encuentran las enfermedades pulmonares intersticiales
difusas, que son un grupo de enfermedades con o sin causa conocida, que pueden
afectar a un sector amplio de la poblaciéon con consecuencias graves, tanto en términos
de morbilidad como mortalidad. La fibrosis pulmonar idiopatica es una de las formas mas

comunes, ocupando el 50% de todas ellas (Tapia et al., 2006).

Se estima que en Ecuador la Fibrosis Pulmonar Idiopatica puede estar afectando
aproximadamente a unas 2.500 personas y aunque se desconoce si la incidencia y la
prevalencia estan influidas por factores étnicos, raciales o geograficos, en los ultimos
afios se ha observado un incremento en la prevalencia de esta enfermedad,
probablemente debido a la optimizacién de los métodos diagndsticos y al aumento de la

esperanza de vida (Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2017).

La rehabilitacion en este caso puede ser una alternativa multidisciplinaria de
tratamiento para los pacientes con enfermedades intersticiales difusas. El programa de
rehabilitacibn ademas de brindar manejo del entrenamiento fisico, ejercicio aerdbico,
fuerza, entrenamiento de resistencia y terapia respiratoria, ofrece actividades de
educacién sobre su patologia base como también charlas nutricionales y en algunos

casos apoyo psicolégico, promoviendo una intervencion integral (Betancourt et al., 2015).

A pesar de que la Rehabilitacion Pulmonar es practicada como una intervencion
multidisciplinaria, es importante destacar que los analisis 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 y en la sensacién de
cansancio de las piernas, mayor tolerancia al ejercicio, mejoria de la funcién
cardiovascular y musculo-esquelética, mejoria de la capacidad aerdbica y funcional, una

mayor motivacién personal y, en general, un mejor estado de salud (Vargas, 2003).



1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 Objetivo General.

Analizar la calidad de vida que presentan las personas con fibrosis pulmonar idiopatica
antes y después de la realizacion de ejercicio cardiopulmonar en banda sin fin.

1.3.2 Objetivos Especificos.

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes con fibrosis pulmonar idiopética antes
y después de la realizacion de ejercicio, a través del cuestionario SF-36.
e Evaluar la capacidad funcional a través de la prueba de caminata de 6 minutos,

antes y después de la realizacién de ejercicio.



1.4 METODOLOGIA.
1.4.1 Tipo de estudio.

Esta investigacion es de tipo observacional y descriptiva, ya que los acontecimientos
de la investigacion se daran sin intervencion del investigador y Unicamente se registrara y
se describird los resultados de las variables. Ademas, es de caracter prospectivo y
longitudinal, ya que se realizaran dos mediciones en un periodo de tiempo determinado.

1.4.2 Universo y muestra.

El universo son 22 pacientes con enfermedades pulmonares intersticiales, de los
cuales se tom6 una muestra de 18 pacientes diagnosticados con fibrosis pulmonar
idiopatica que asistieron al Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin en los meses de junio y julio del 2018.

1.4.3 Criterios de inclusion.

- Personas desde los 40 afios de edad.

- Personas diagnosticadas con fibrosis pulmonar idiopatica.

1.4.4 Criterios de exclusion.

- Pacientes con otras patologias pulmonares, neurolégicas, ortopédicas,
reumatologicas que alteren la realizacion del estudio.

- Haber recibido un programa de entrenamiento en los Ultimos tres meses.

- Incapacidad para comprender las instrucciones.

- Pacientes que no asistan a mas del 50% de las sesiones.

1.4.5 Fuentes.

- Fuentes primarias: En la presente investigacion se realiz6 la revisién de historias
clinicas, observacion y aplicacion de la prueba de caminata de 6 minutos y del
cuestionario de calidad de vida Sf-36.

- Fuentes secundarias: Se utilizd referencias de libros, articulos cientificos, revistas,

gue se encuentran debidamente citadas al final del documento.

1.4.6 Técnica de recoleccion de datos.

- Lainformacion se recolecto a través de la aplicacion de la prueba de caminata de
6 minutos, que evalla la resistencia al ejercicio y la aplicacién del cuestionario de
calidad de vida SF-36, que determina la funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social y el rol emocional en los pacientes con

fibrosis pulmonar idiopatica, antes y después de la realizacion de ejercicio.
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- El entrenamiento se realiz6 en banda sin fin por un tiempo de 30 minutos, al 80%
de la velocidad media en kilometros/hora alcanzada por cada paciente al realizar

la prueba de caminata de 6 minutos, 3 veces a la semana durante 6 semanas.

1.4.7 Analisis de datos.

- Las variables demogréficas se presentaran calculando el porcentaje de pacientes
segun el sexo, la edad, y si utilizan o no oxigeno. Para determinar si existieron
diferencias al interior del grupo para la prueba de caminata de 6 minutos y en los
diferentes pardmetros de la calidad de vida, se realizaron pruebas de T Student
para muestras pareadas. El umbral de significatividad fue establecido con una p <

a 0.05. Los datos fueron analizados con el programa Statistica version 7.1.

11



CAPITULO II: MARCO TEORICO.

2.1 Anatomiay fisiologia del aparato respiratoria.

El sistema respiratorio tiene como funcién principal garantizar el intercambio gaseoso
entre el aire atmosférico y la sangre, durante este proceso intervienen diferentes 6rganos
y tejidos, los cuales permiten la captacién del aire, que ingresa al organismo, se calienta,
se filtra y llega a los pulmones donde realiza el intercambio en los alveolos (Latarjet &
Ruiz, 2004).

El aparato respiratorio esta formado por la via aérea superior y la via aérea inferior.
Segun West & Luks (2016), estas vias aéreas son una serie de tubos ramificados, los
cuales se tornan mas estrechos, cortos y numerosos a medida que ingresan dentro del

pulmon.

2.1.2 Via aérea superior.

La via aérea superior tiene como funciones: calentar, humidificar y filtrar el aire. Esta

formada por:

o Nariz: Se encarga de filtrar el aire inspirado y de impedir el ingreso de particulas
extrafas.

e Faringe: Es un tubo fibromuscular, cubierto de membrana mucosa. Se divide en
nasofaringe, orofaringe y laringofaringe.

e Laringe: Es superficial y se encuentra ubicada delante de la faringe.

e Traguea: Se encuentra a continuacién de la laringe y termina bifurcadndose en 2

bronquios principales izquierdo y derecho (West & Luks, 2016).

2.1.3 Via aérea inferior.

La via aérea inferior tiene la funcion de conducir el aire inspirado hacia los lugares de

intercambio gaseoso. Esta via est4 formada por:

e Bronquios: existen dos bronquios principales, uno derecho y otro izquierdo. Estos
constituyen las vias aéreas de conduccion.
e Bronquiolos: son vias aéreas de menor calibre, tienen la funcién de conducir el
aire inspirado hacia las regiones de intercambio gaseoso.
Las vias respiratorias de conduccion no contienen alveolos, por lo tanto, no
participan en el intercambio gaseoso y conforman el espacio muerto anatémico,

cuyo volumen es de aproximadamente 150 ml (West & Luks, 2016).
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e Alveolos: los conductos alveolares estan tapizados de alvéolos. En esta region
pulmonar es en la que se efectda el intercambio gaseoso y se la conoce como
zona respiratoria (West & Luks, 2016).

e Pulmones: son dos 6rganos elasticos que carecen de tejido muscular. Estos son
traccionados por las pleuras visceral y parietal, que son membranas formadas de
tejido conectivo. Entre estas dos pleuras se encuentra un liquido seroso que evita
la friccion entre los pulmones y la cavidad tor4cica; y facilita el movimiento de los
pulmones (West & Luks, 2016).

Los pulmones estan conformados por l6bulos y segmentos pulmonares.

*= Pulmon derecho: tiene tres I6bulos:

- Lébulo superior: con su segmento apical, posterior y anterior.

- Lébulo medio: con sus segmentos medial y lateral.

- Lébulo inferior: con sus segmentos superior basal, anterior, medial, lateral
y posterior basal.

=  Pulmoén izquierdo: tiene dos lébulos:

- Lo6bulo superior: con sus segmentos apice posterior, anterior, lingula
superior y lingula inferior.

- Lobulo inferior: con sus segmentos superior basal, antero-medial basal,

lateral basal y posterior basal (West & Luks, 2016).

2.1.4 Mecanica de la ventilacion pulmonar.

Segun Vived (2005), la ventilacién pulmonar es un proceso en el que se realiza el
intercambio de gases entre la atmosfera y los alveolos pulmonares. La respiracion de

divide en dos fases:

e Inspiracion, donde se capta el O2.

e Espiracion, donde se da la liberacion de CO2.

Los gases se mueven desde donde hay mayor presion hacia una menor. En el alveolo
la presion parcial de oxigeno es mas elevada que la del diéxido de carbono, lo cual

permite la difusion de los gases con el torrente circulatorio (Vived, 2005).

La ley de Boyle establece que la presion de un gas en un recipiente cerrado es
inversamente proporcional al volumen del recipiente, lo que quiere decir que, si a un
recipiente con un nimero de particulas de aire se lo comprime, éste reducira su espacio,
por lo que la presiébn aumentara; y si aumentamos el espacio, la presion disminuira.
Entonces, si se quiere que el aire de la atmosfera entre en los pulmones se debe
disminuir la presién en los pulmones, y al contrario, si se quiere que el aire salga, tendra

gue existir mayor presion en los pulmones que en el exterior (Vived, 2005).
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2.1.5 Inspiracion.

En la inspiracién se ponen en marcha una serie de mecanismos para aumentar el
volumen pulmonar y disminuir la presion, permitiendo que el aire ingrese (Vived, 2005).
Para que esto suceda, el musculo diafragma se contrae, se aplana y se mueve hacia
abajo. Esto provoca que la cavidad toracica se agrande y elongue, haciendo que el aire
dentro de los pulmones se expanda y la presién disminuya a unos 5mmHg por debajo de
la presion atmosférica. Esta diferencia de presiones entre los pulmones y el aire
ambiental permite atraer el aire desde la nariz y la boca, e infla los pulmones (Katch et al.,
2014).

La fase de inspiracion termina cuando cesa la expansion de la cavidad toracica y la

presion intrapulmonar aumenta para igualar la presién atmosférica (Katch et al., 2014).

Durante el ejercicio, se contraen los musculos escalenos e intercostales externos.
Esto hace que, las costillas roten, se eleven y se alejen del centro del cuerpo. En
conclusion, el aire se mueve hacia los pulmones al aumentar el volumen de la cavidad
toracica debido a tres factores: el descenso del diafragma, la elevacién de las costillas y

el movimiento hacia afuera del esterndn (Katch et al., 2014).

2.1.6 La complianza.

Es la facilidad con la que se expanden los pulmones y la cavidad toracica. La
complianza esta relacionada directamente con la elasticidad de los componentes del
aparato respiratorio y con la tension superficial. Una complianza alta refleja una buena
capacidad de expansion, la cual puede verse disminuida cuando se destruye tejido
pulmonar (Vived, 2005).

2.1.7 Espiracion.

La espiracion es cuando el aire sale de los pulmones y es predominantemente pasiva,
ya que ocurre por el regreso a la posicion normal del tejido pulmonar que se encontraba
distendido y por la relajacion de los musculos inspiratorios. Durante la espiracién, el
esterndn y las costillas oscilan hacia abajo, mientras el diafragma asciende y disminuye el
didmetro vertical. Estos movimientos reducen el volumen de la cavidad toracica y
comprimen el gas alveolar, lo cual fuerza el aire por el tracto respiratorio hacia la
atmosfera (Katch et al., 2014).

Durante el ejercicio, los musculos intercostales internos y abdominales actlian de
forma intensa sobre las costillas y la cavidad abdominal, produciendo una exhalacién mas

profunda y rapida (Katch et al., 2014).
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2.1.8 Volumenes y capacidades pulmonares.

Segun West & Luks (2016), los volimenes pulmonares son:

e Volumen corriente (500ml).
e Volumen de reserva inspiratorio (300ml).
e Volumen de reserva espiratorio (1100ml).

e Volumen residual (1200ml).

Las capacidades pulmonares estan formadas de la combinacién de dos o0 mas

volimenes pulmonares, estas son:

e Capacidad inspiratoria (3500ml).

e Capacidad funcional residual (2300ml).
e Capacidad vital (4600ml).

e Capacidad pulmonar total (5800ml).

2.1.9 Difusion pulmonar y transporte de oxigeno.

Para Vived (2005), la difusion pulmonar tiene lugar en los alveolos. Ahi, los capilares
son muy delgados, lo que permite que los eritrocitos pasen de uno en uno para el
intercambio de gases a través de la membrana alveolo-capilar. Esta membrana es muy
delgada, lo que permite que los alveolos se encuentran muy cerca de la sangre circulante
de los capilares, facilitando la correcta difusion pulmonar. Los factores que afectan el

intercambio de gases son:

e Espesor de la membrana,
e Superficie de la membrana,
e Coeficiente de difusion de la membrana,

e Gradiente de presién entre ambos lados de la membrana (Vived, 2005).

Para que se realice el intercambio de gases entre los alveolos y la sangre es
necesario que haya una gradiente de presion a través de la membrana respiratoria. La
capacidad de difusién de un gas se define como el volumen de gas que se va a difundir a
través de la membrana en un minuto, para una diferencia de presién de 1mmHg (Vived,
2005).

La presién de oxigeno (PO2) del aire cuando llega a los pulmones cae de 159 mmHg
atmosférico a 105 mmHg, cuando entra en los pulmones y se mezcla con el vapor de
agua y el diéxido de carbono que alli se encuentran. Por su parte, la sangre llega con una
PO2 a los capilares de 40 mmHg, creando una diferencia de presiones entre el aire

alveolar y sanguineo de 65 mmHg. Esto permite que el oxigeno que esta en los alveolos

15



pase al otro lado de la membrana, a la sangre, para equilibrar las presiones (Vived,
2005).

La PO2 de los alveolos permanece relativamente estable, mientras que la sangre,
cuando se va cargando de oxigeno gracias al intercambio, llega hasta los 100 mmHg en
los capilares venosos. En ese momento, la PO2 se equilibra en los dos lados de la
membrana, y la sangre rica en O2 vuelve al corazén por la vena pulmonar, desde donde

sera transportada a todo el organismo (Vived, 2005).

El intercambio de CO2 también se realiza por diferencia de presiones. La sangre que
llega a los alveolos tiene una PCO2 de 46 mmHg, mientras la que hay en los alveolos es
de 40 mmHg. Aunque la diferencia es de solo 6 mmHg, el CO2 es 20 veces mas soluble
que el O2 y puede pasar con mayor rapidez. El transporte se realiza a través de la
sangre. El 98,5% del O2 transportado lo hace combinandose con la hemoglobina y un

1,5% lo hace a través del plasma (Vived, 2005).
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2.2 Fibrosis pulmonar idiopatica.

2.2.1 Definicion.

La fibrosis pulmonar idiopatica se define como una neumonia intersticial fibrosante
cronica que limita al pulmén, cuya causa se desconoce y afecta generalmente a adultos
mayores de 50 afios (Undurraga, 2015). Pertenece al grupo de “Las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas” que constituyen un grupo de enfermedades con
manifestaciones clinicas, radiolégicas y funcionales semejantes, en las que se
compromete difusamente el intersticio pulmonar; es decir, afectan el epitelio, las paredes

alveolares, el endotelio capilar y el tejido conjuntivo (Torres, 2013).

Tabla 1:

Clasificacion de la Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa.

De causa conocida Neumonias Intersticiales Idiopaticas Otras
-Enfermedad del Comunes Raras -Sarcoidosis
tejido conjuntivo _ i - _ -Histiocitosis X
-Fibrosis Pulmonar | -Neumonia Intersticial _
(ETC) L L (granulomatosis de
_ _ Idiopatica. Linfoidea.
-Polvos inorganicos . _ _ células de Langerhans)
T -Neumonia -Fibroelastosis o
(Neumoconiosis) L -Proteinosis Alveolar
Intersticial No Pleuropulmonar. o
-Farmacos i __ -Microlitiasis Alveolar
_ _ Especifica. Inclasificables _ o _
-Radioterapia o -Linfangioleiomiomatosis
_ -Bronquiolitis T
-Polvos orgénicos _ _ -Eosinofilias Pulmonares
B Respiratoria o
(Neumonitis por -Amiloidosis

Asociada a EPI
hipersensibilidad)

-Neumonia
-Enfermedades o
Intersticial
Hereditarias (ej. _
Descamativa
Enfermedad )
-Neumonia
Hermansky-Pudlak) _
Organizada

Criptogénica

-Neumonia

Intersticial Aguda

Fuente: Asociacién Latinoamericana de Térax (2014)
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Tabla 2:

Frecuencia reportada de Neumonias Intersticiales Idiopéticas, clasificadas como

comunes.

Fibrosis Pulmonar Idiopatica 47-64%
Neumonia Intersticial No especifica 14-36%
Neumonia Intersticial Descamativa 10-17%
Bronquiolitis Respiratoria-Enfermedad pulmonar Intersticial 10-17%
Neumonia Organizada Criptogénica 4-12%
Neumonia Intersticial Aguda <2%
Neumonia Intersticial Linfoidea <2%

Fuente: Asociacion Latinoamericana de Torax (2014)

2.2.2 Presentacion clinica.

Los principales sintomas de la fibrosis pulmonar idiopatica son la disnea de
esfuerzo progresivo, y la tos que generalmente es seca, la cual es muy molesta e
interfiere en las actividades de la vida diaria. En la auscultacion de toérax, los
pacientes muestran estertores crepitantes localizados predominantemente en los
I6bulos inferiores, audibles principalmente al inicio de la inspiracion. A medida que la
enfermedad progresa, la mayor parte de pacientes desarrollan hipertensién arterial

pulmonar y ocasionalmente cor pulmonale (Selman et al., 2009).

La funcion respiratoria muestra alteraciones de tipo restrictivo, con una
disminucion de la capacidad vital forzada, del volumen residual, de la capacidad
pulmonar total y de la distensibilidad pulmonar. El inicio de los sintomas es lento, pero
van empeorando con el tiempo. La demora entre el inicio de los sintomas y el
diagnéstico final es muy variable, pero puede estar entre los 6 meses y los 2 afios. En
los analisis relacionados con el intercambio gaseoso, los pacientes pueden mostrar

hipoxemia en reposo la misma que empeora durante el ejercicio (Selman et al., 2009).

La mayoria de alteraciones clinicas funcionales tienen similitud con otras
enfermedades intersticiales difusas. Por ello, las dos herramientas fundamentales
para el diagnéstico diferencial de la fibrosis pulmonar idiopatica son: la tomografia
axial computada de alta resolucion y la biopsia pulmonar. Un patrén tipico en la
tomografia son las opacidades reticulares bilaterales con engrosamiento de los septos

interlobulillares y pulmén en panal. Las imagenes en panal se observan como
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espacios quisticos subpleurales de tamafios variables que comparten paredes y que
frecuentemente se agrupan en varias capas (Selman et al., 2009).

2.2.3 Factores de riesgo.

Aunque la Fibrosis Pulmonar Idiopética es una enfermedad de causa desconocida,
pero existen ciertos factores que pueden desarrollarla. Segin Mora & Romero (2012)
estos factores son:

e Tabaco: fumar aumenta la probabilidad de adquirir una fibrosis pulmonar
idiopatica.

e Factores ambientales: existen varias sustancias ambientales que se relacionan
con un mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad, entre estas se encuentran el
polvo de metales, maderas, el polvo de origen animal y vegetal.

e Factores genéticos: Existen formas familiares de la enfermedad que ocurre en

menos del 5% del total de los pacientes.

2.2.4 Patogenia.

La fibrosis pulmonar idiopatica es un tipo de fibrosis pulmonar, en la que los pequefios
sacos de aire que forman parte del pulmén, los alveolos; son remplazados de forma
gradual por tejido cicatricial o fibrético. EI mecanismo exacto por el cual se produce este
proceso de cicatrizacibn no es bien conocido, pero la teoria actualmente aceptada
consiste en que estimulos externos no bien establecidos producen un dafio en las células
gue se encuentran en los alveolos (epitelio-intersticiales), dando como resultado una
reparacion anémala, con un aumento de células y sustancias quimicas. Esto da lugar a la
formacion de un tejido de cicatrizacion sin funcion respiratoria, el cual va destruyendo y
reemplazando al tejido pulmonar sano e impidiendo que el oxigeno llegue a la sangre. De
este modo, los pulmones se van haciendo mas duros Yy rigidos, provocando dificultad

para respirar en el paciente (Mora & Romero, 2012).

2.2.5 Sintomas.

Tipicamente los sintomas y signos mas frecuentes en los pacientes con fibrosis
pulmonar idiopatica son:

e Sensacién de ahogo: la disnea es el sintoma mas frecuente. Inicialmente aparece
al realizar esfuerzos fisicos intensos como al correr, hacer deporte, subir cuestas
pronunciadas o escaleras. Esta sensacion de ahogo por lo general aumenta
conforme progresa la enfermedad, incluso puede llegar a aparecer cuando el
paciente estd en reposo en la fase final de la enfermedad, afectando asi su

capacidad para comer, hablar, asearse, etc. (Mora & Romero, 2012).
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e Tos cronica y persistente: normalmente es una tos seca, irritativa y muy molesta
gue no suele ir acomparada de secreciones como en el caso de la EPOC (Mora &
Romero, 2012).

e Dolor toréacico: algunos pacientes manifiestan molestias en la region del térax y
espalda, que se asocian frecuentemente a problemas musculares intercostales
provocados por la misma tos (Mora & Romero, 2012).

e La falta de oxigeno en la sangre suele provocar una coloracion azulada en la piel
y las ufas de los dedos de las manos, a lo que se le conoce como cianosis
periférica (Mora & Romero, 2012).

2.2.6 Tratamiento no farmacoldégico.

Segun la Asociacion Latinoamericana de Térax (2014), el tratamiento no farmacolégico

se basa en:

e Supresion del tabaco: La fibrosis pulmonar idiopatica es mas frecuente en
fumadores debido a las repetidas microinjurias que causan en el epitelio
respiratorio.

¢ Oxigeno suplementario: Es caracteristico en estos pacientes presentar hipoxemia
durante el ejercicio, que se va profundizando a medida que la enfermedad va
progresando. En etapas avanzadas de la enfermedad los pacientes pueden llegar
a presentar una saturacion basal muy poco alterada de la hemoglobina, pero cae
de forma manifiesta con poco ejercicio, esta caida es un parametro fundamental,
usado para la indicacién de oxigenoterapia.

¢ Rehabilitacibn pulmonar: Los programas de rehabilitacion pulmonar han
demostrado ganancias significativas en el control de sintomas, el desempefio de
actividades cotidianas, la realizacion de ejercicio, asi como también en la calidad
de vida relacionada con la salud; a pesar de los cambios en la funcion pulmonar
gue presentan los pacientes. En estudios controlados, estos programas han
mostrado una gran mejoria en la capacidad para realizar la prueba de caminata
de 6 minutos, a pesar de ello, los programas no estan al alcance de la mayoria de
los paises latinoamericanos, debido a su alto costo y a que requieren de personal
especializado. A pesar de ello, es importante que el médico tratante insista al
paciente para que, realice ejercicios simples y camine con oxigeno, para contribuir
a paliar el desacondicionamiento fisico que muchos pacientes presentan en

etapas avanzadas de la enfermedad.
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e Trasplante pulmonar: La experiencia mundial y de varios centros en Latino
América, demuestran que la supervivencia del trasplante pulmonar en pacientes

con fibrosis pulmonar idiopética es de 50-60% a los 5 afios.

2.3 Rehabilitacion pulmonar.

Segun la American Thoracic Society y la European Respiratory Society, la
rehabilitacién pulmonar es una intervencion integral, basada en una evaluacion minuciosa
del paciente, seguida de terapias disefiadas, que incluyen; el entrenamiento fisico,
charlas educacionales y cambios en los habitos de vida, con el objetivo de mejorar tanto
la condicion fisica como emocional de las personas con enfermedades respiratorias
cronicas, a la vez que se promueve una practica de conductas saludables (Guell et al.,
2014).

Tabla 3:

Niveles de eficacia de la rehabilitacion pulmonar segun la American Thoracic Society

Componente Nivel de evidencia
Entrenamiento de piernas A
Entrenamiento de brazos A
Entrenamiento de musculos respiratorios B
Educacion fisioterapia B
Apoyo psicosocial C
Beneficios
Disnea A
Calidad de vida relacionada con la salud A
Recursos econdémicos supervivencia B
Supervivencia C

A: evidencia alta; B: evidencia moderada; C: evidencia débil

Fuente: Gaviria et al., (2016)

2.3.1 Condiciones patolégicas para remitir a un programa de

rehabilitacion.

¢ Enfermedades obstructivas: EPOC, asma, bronquiectasias, fibrosis quisticas,
bronquiolitis obliterante (Gaviria et al., 2016).
o Enfermedades restrictivas: enfermedades pulmonares intersticiales, fibrosis

pulmonar, enfermedades pulmonares ocupacionales, sarcoidosis enfermedad del
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tejido conectivo, enfermedades de la pared toracica, espondilitis anquilosante
(Gaviria et al., 2016).

Otras condiciones: cancer de pulmoén, hipertension pulmonar, antes y después de
cirugia abdominal, trasplante de pulmén, dependencia ventilatoria, enfermedades
respiratorias relacionadas con la edad (Gaviria et al., 2016).

2.4 Ejercicio fisico.

2.4.1 Definicion.

El ejercicio fisico segun Arias et al., (2013), es definido como un tipo especifico de

actividad fisica, que se realiza de forma planificada, estructurada, repetida y sistematica;

el cual tiene como objetivo principal mejorar la condicion fisica.

2.4.2 Limitaciones presentadas en la fibrosis pulmonar idiopéatica.

En la fibrosis pulmonar idiopética, segun Dowman et al., (2014), se muestra:

Un intercambio de gases deteriorado como resultado de la destruccion del lecho
capilar pulmonar, dando como resultado un desajuste de ventilacidn-perfusion y
limitaciones de difusion de oxigeno.

La limitacion circulatoria se debe a la destruccion capilar pulmonar y la
vasoconstriccion pulmonar, que conduce a la hipertensiébn pulmonar y la
disfuncion cardiaca en algunos pacientes.

La disfuncion del musculo periférico puede jugar un papel importante en la
limitacion de la capacidad de ejercicio como resultado del desacondicionamiento
fisico.

Los pacientes experimentan disnea y fatiga con la actividad funcional, por lo que
suelen reducir sus niveles de actividad, lo que les lleva a un empeoramiento de la

capacidad de ejercicio y aumento de los sintomas.

Frente a esto, autores como Lopez & Ferndndez (2006), manifiestan que la

disminucion de la distensibilidad pulmonar en las enfermedades pulmonares intersticiales

durante el ejercicio, al contrario de lo que ocurre en las enfermedades obstructivas el

aumento de la ventilacion y la actividad muscular respiratoria, pueden ser mecanismos

efectivos.
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2.4.3 Beneficios del gjercicio fisico.

e Ejercicio fisico a nivel cardiocirculatorio.

El ejercicio fisico regular conlleva a un efecto regulador sobre el corazén. El trabajo
cardiaco se hace mas eficiente mejorando la fuerza de contraccion muscular y
aumentando asi, el volumen sanguineo en cada latido. Esto hace que, durante el reposo,
se presente una economia funcional importante, que se traduce en una disminucién de la
frecuencia de latidos por minuto. La actividad fisica continua, permite potenciar las
reservas cardiovasculares, por lo que aumenta la capacidad del corazén para poner en
circulacién una mayor cantidad de sangre de acuerdo a las exigencias del organismo

ante situaciones especiales (Tapia et al., 2012).
e Ejercicio fisico a nivel del sistema respiratorio.

En el sistema respiratorio se registran ciertos cambios tras la exposicion del organismo
a una actividad fisica, pues mas cantidad de aire es llevada a los alvéolos en cada
respiracion, lo que favorece un intercambio gaseoso mas efectivo y légicamente una
incorporacion mayor de oxigeno en la sangre. A la vez que, al ser mas efectiva cada
ventilacion, bastara con unos cuantos movimientos respiratorios para satisfacer las
demandas de oxigenacién en los tejidos. La respiracibn es de esta manera mas

econdmica para el consumo general energético del organismo (Tapia et al., 2012).
e Ejercicio fisico a nivel articular y muscular.

El ejercicio fisico regular permite mejorar la consistencia y distensibilidad de las
estructuras periarticulares, tendones, ligamentos, capsulas articulares, musculos, piel,
entre otras, todas estas estructuras se fortalecen, de tal manera que facilitan una

locomocién mas efectiva (Tapia et al., 2012).

El sistema muscular es uno de los sectores anatémicos que mas se favorece en el
entrenamiento fisico. EI metabolismo energético en la fibra muscular se capacita
practicamente a todos los niveles subcelulares, aumentan los depdsitos de nutrientes:
proliferan las organelas mitocondriales en las cuales cursa todo el proceso aerdbico;
aparecen niveles elevados de las enzimas responsables de la biodegradacion oxidativa;
se activa la sintesis de proteinas especialmente de aquellas que tienen que ver con el
fendmeno de contraccion misma. Esto permite disponer de una musculatura mas fuerte y

capacitada, lo cual es una ventaja para el organismo, ya que se podran realizar las tareas

23



de la vida cotidiana de manera mas liviana, a la vez que se facilitaran las actividades

laborales y recreativas (Tapia et al., 2012).
e Ejercicio fisico a nivel del sistema nervioso.

El sistema nervioso autbnomo muestra un cambio muy caracteristico con el
entrenamiento fisico, el tono simpético se atenda, mientras que el tono parasimpatico se
acentlia. Esto constituye en los 6érganos viscerales un apaciguamiento de su funcion. En
cuanto al sistema cardiocirculatorio, el menor influjo de la accién adrenérgica simpéatica
origina una disminucion de trabajo del corazon, un descenso en la presion arterial y
l6gicamente una menor demanda de oxigeno evitdndose tal vez de esta forma un

desgaste excesivo de los tejidos (Tapia et al., 2012).

Ademas, la disminucion de los niveles circulantes de adrenalina sea posiblemente una
causa del efecto tranquilizador que se le da al ejercicio, principalmente al de tipo
aerébico. Segun algunos investigadores, el ejercicio ha demostrado ser efectivo en
problemas de ansiedad, con efectos tranquilizantes, considerdndose mejor que algunos
sedantes suaves y que otros métodos de relajaciéon. Evidencias recientes sefialan, que el
ejercicio libera sustancias en el organismo llamadas endorfinas, las mismas que
producen una sensacion de bienestar, euforia; al mismo tiempo que elimina eventuales

estimulos dolorosos (Tapia et al., 2012).

Es por todo ello que, autores como Troosters et al., (2016), aseguran que realizar
ejercicio regular puede aumentar la fuerza y el funcionamiento muscular, haciéndolos
mas eficientes. Mejora la capacidad para transportar oxigeno a los pulmones, al corazén
y de ahi a todas las partes del cuerpo. Ademas que, mejora la circulacién y fortalece el
corazén, a la vez que se mejora el estado fisico general y el bienestar psicologico. En
enfermedades pulmonares intersticiales o problemas de la pared toracica, donde se tiene
problemas para expandir los pulmones, la actividad fisica puede facilitar a que los

pulmones se expandan tanto como sea posible.
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2.5 Evaluacién de la capacidad funcional.

Las pruebas de ejercicio son utilizadas con el objetivo de identificar anormalidades
funcionales que no estdn presentes en reposo, para cuantificar la severidad de la
limitacion funcional y monitorear los niveles de saturacion de oxigeno de las personas.
Ademas, se utilizan para prescribir un programa de ejercicios, evaluar la respuesta al
finalizar la rehabilitacién y durante el seguimiento (Gaviria et al., 2016).

2.5.1 Prueba de caminata de 6 minutos

La prueba de caminata de 6 minutos es una prueba de esfuerzo, que permite valorar la
tolerancia al ejercicio, la necesidad de oxigeno suplementario al realizar actividad fisica y
la respuesta al programa de rehabilitacién principalmente en personas con afecciones
clinicas cardiacas y pulmonares. Esta es una prueba simple, rapida, reproducible y de
bajo costo, ademas que utiliza la caminata, una actividad que es familiar para todos los
individuos (Gaviria at al., 2015).

La prueba esta contraindicada de forma absoluta en: Infarto agudo de miocardio o
angina de pecho inestables en el mes anterior de la prueba, frecuencia cardiaca en
reposo superior a 120 pulsaciones por minuto, presioén arterial en reposo superior a 180
mmHg (sistdlica) y/o 100 mmHg (diastdlica), arritmia cardiaca no controlada y falta de
colaboracién; mientras que se contraindica relativamente en: dificultad de comprension
de la prueba, trastornos musculo esqueléticos y dificultad en la marcha (Gaviria at al.,
2015).

Procedimiento para realizar la prueba:

e El paciente no debe realizar un calentamiento previo (Gaviria at al., 2015).

e Debe descansar en una silla, mientras el examinador realiza una revision de sus
signos vitales. Aqui en examinador da las posibles contraindicaciones para la
continuacion de la prueba (Gaviria at al., 2015).

e La utilizacion de oxigeno durante la prueba es opcional, la decision se toma de
acuerdo con la oximetria realizada a paciente antes de iniciar con la prueba
(Gaviria at al., 2015).

e Ladisneay fatiga del paciente se determinan con la escala de Borg (Gaviria at al.,
2015).

o Desde elinicio de la prueba hasta la finalizacion, el examinador debe contar con
todo el equipo necesario (Gaviria at al., 2015).

o El examinador debe estar cerca del paciente durante toda la prueba (Gaviria at al.,
2015).
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o El examinador debe motivar al paciente, con frases estandarizadas por protocolo
de la ATS. Estas frases son:
- Primer minuto: “lo esta haciendo bien, tiene 5 minutos mas”.
- Segundo minuto: “esta haciendo un muy buen trabajo, tiene 4 minutos
mas”.
- Tercer minuto: “lo esta haciendo bien, usted ha hecho la mitad de la
prueba”.
- Cuarto minuto: “mantenga el trabajo que esta haciendo, solo le faltan 2
minutos”.
- Quinto minuto: “esta haciendo un muy buen trabajo, solo le queda un
minuto”.
e Alfinalizar la prueba, el examinador debe evaluar al paciente de forma inmediata,
la disnea y la fatiga con la escala de Borg, la saturacion de oxigeno y la frecuencia

cardiaca (Gaviria at al., 2015).
Interpretacién de la prueba:

¢ El dato mas importante es la distancia caminada (Gaviria at al., 2015).

e Se considera significativa una diferencia mayor de los 32 metros entre la distancia
recorrida antes y después de la intervencién (Gaviria at al., 2015).

e La caida del 4% de la saturacidon de oxigeno con el ejercicio indicara un mayor
compromiso (Gaviria at al., 2015).

¢ En el contexto clinico es importante evaluar datos como el grado de disnea
percibida por el paciente y la frecuencia cardiaca basal y maxima alcanzada
(Gaviria at al., 2015).

o Para determinar si la distancia caminada por el paciente es comparable con la
distancia que la mayoria de la poblacién de su mismo grupo etario caminaria, se
manejan valores de referencia, que son calculados a partir de una formula
matematica derivada de ecuaciones de regresion basadas en: la edad, el peso y

el género, en personas de entre 40 y 80 afios de edad (Gaviria at al., 2015).
Ecuacion de Troosters:

« Hombres: 218 + (5.14 x talla cm) — (5.32 x edad) — (1.8 x peso kg) + 51.3
e Mujer: 218 + (5.14 x talla cm) — (5.32 x edad) — (1.8 x peso kg) + 00
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2.6 Ejercicio cardiopulmonar.

2.6.1 Prueba de ejercicio cardiopulmonar.

Esta prueba permite evaluar la integracion fisiologica de los sistemas metabdlicos,
neurosensorial, cardiovascular, respiratorio y musculo-esquelético al ejercicio. Ademas,
permite realizar una evaluacion de la capacidad de ejercicio que tiene una persona; tanto
en condiciones de salud como de enfermedad. Estudiar los factores limitantes durante el
ejercicio, realizar un seguimiento funcional mediante la tolerancia al ejercicio, valorar el

pronostico y la respuesta a las intervenciones realizadas (Juarez et al., 2015).

2.6.2 Protocolo incremental de ejercicio.

La prueba de ejercicio incremental es empleada para evaluar la inclinacién que el
individuo puede alcanzar en banda sin fin caminando a una velocidad preestablecida o a
la carga de trabajo pico medida en vatios que puede alcanzar en una bicicleta (Juarez et
al., 2015).

Esta prueba es fundamental para la valoracién inicial del paciente, la prescripcion de
un programa de entrenamiento adecuado, asi como también en la evaluacion de los

resultados (Juarez et al., 2015).

La evaluacién de la respuesta del organismo a un amplio espectro de intensidades de
ejercicio durante un periodo relativamente corto de tiempo, se realiza de forma 6ptima
mediante una prueba de ejercicio con incremento de carga progresivo, hasta llegar al

limite de tolerancia determinado por los sintomas (Juarez et al., 2015).

De esta forma las pruebas incrementales tienen como objetivo provocar un aumento
de los requerimientos energéticos mediante una carga de trabajo incremental controlada,
para ello se aconseja ejercitar grandes amplios grupos musculares preferentemente de

las extremidades inferiores (Juarez et al., 2015).

2.6.3 Protocolo de ejercicio incremental: Harbor

Procedimiento de la prueba en banda sin fin: la prueba inicia con 3 minutos de
calentamiento en banda, tiempo en el que se debe llegar a la velocidad con que se va a
realizar la prueba. A partir de este minuto se aumenta la inclinacién 1%. Se debe finalizar
con una etapa de recuperacion de tres minutos. La duracién de esta prueba es de

maximo 12 minutos (Espinosa et al., 2018).

El utilizar incrementos de la carga pequefios, hace de esta prueba mas adaptable para

pacientes cardiopulmonares moderados a severos (Espinosa et al., 2018).
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Prerrequisitos: prueba de caminata de 6 minutos. De esta prueba se calcula la
velocidad a la cual se realizard la prueba, la cual debe ser por lo menos del 80% de la
velocidad promedio de la caminata (Espinosa et al., 2018).

2.6.4 Modalidad de ejercicio: banda sin fin.

Las guias basadas en evidencia estan a favor de la realizacion de entrenamiento
aerobico de resistencia usando de forma continua y ritmica grandes grupos musculares
de los miembros inferiores. La banda sin fin es frecuentemente preferida tanto por los
pacientes como por los fisioterapeutas, esto debido a que el paciente puede adaptarse
con mayor facilidad a ella, a la vez que es aplicable a las actividades de la vida diaria
(Vargas, 2003).

Ventajas del uso de la banda sin fin: EI caminar es una actividad familiar para el
paciente, que no requiere de un aprendizaje previo y permite movilizar una mayor masa

muscular (Juarez et al., 2015).

2.6.5 Duracion y frecuencia del ejercicio.

Segun Gaviria et al., (2016), las sesiones se deben iniciar con periodos cortos de
tiempo y ejercicios sencillos, para disminuir la frustracién e incrementar la motivacion de
las personas. De esta manera, se debe buscar una acumulacién de 30 minutos de
ejercicio de resistencia cardiopulmonar por lo menos 3 veces a la semana, por un periodo

de tiempo minimo de 6 a 8 semanas (Vargas, 2003).

En la revision de Cochrane existe gran variedad en cuanto a la duracién de los
programas, se menciona que pueden ir desde minimo 4 semanas hasta 12 meses, con
resultados mejores y mas duraderos para los de mayor duracién y frecuencia (Vargas,
2003).
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2.7 Calidad de vida.

La calidad de vida es definida como la percepcion que tiene un individuo sobre su
posicion en la vida, dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive, con
respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Este concepto
multidimensional, incluye también aspectos como la salud fisica, autonomia,
independencia, satisfaccion con la vida y las relaciones sociales (Organizaciéon Mundial
de la Salud, 1996).

La calidad de vida al relacionarla con la salud, constituye una variable importante para
la medicion subjetiva del impacto que tiene tanto la enfermedad como el tratamiento en la
vida de cada individuo. Su valoracién permite a los profesionales encontrar alteraciones e
intervenir de forma precoz, al igual que establecer comparaciones entre distintas
opciones terapéuticas. Ademas, brinda un resultado final sobre la salud mas centrado en
la persona que en la enfermedad; es decir, en como se siente el paciente,

independientemente de los datos clinicos (Soto & Failde, 2004).

Dado que la calidad de vida es un concepto multidimensional y de caracter subjetivo,
hace muy dificil su medicion. A pesar de ello, se ha podido llegar a un consenso de
cudles son las mas importantes, para construir instrumentos que aborden este concepto
tan complejo. Los dominios que la Organizacion Mundial de la Salud propone para valorar

la calidad de vida son:

e La salud fisica

e El psicoldgico

e El nivel de independencia
e Las relaciones sociales

e Elentorno

e La espiritualidad

e Las creencias personales

2.7.1 Cuestionario SF-36.

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado en Estados Unidos a inicios de los
noventa, para su utilizacion en Medical Outcomes Study (MOS), que fue donde se
demostré su validez y confiabilidad (Ware & Sherbourne, 1992). El cuestionario es una
escala genérica, que proporciona informacion sobre el estado de salud de las personas y
puede ser de utilidad para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en la
poblacién general y en subgrupos especificos, ya que permite realizar comparaciones en

la carga de diversas enfermedades, detectar los beneficios que tienen diversos
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tratamientos en la salud y valorar el estado de salud de las personas de forma individual
(Vilagut et al., 2005).

El cuestionario SF-36 esta dirigido a personas mayores de 14 afios y preferentemente
debe ser autoadministrado, aunque también se acepta la administracion mediante

entrevista personal o telefonica (Trujillo et al., 2014).

La traduccién, adaptacion y aplicabilidad del cuestionario de salud se inicié con el
proyecto conocido como International Quality of Life Assessment (IQOLA). A partir de
1993, aumento el interés por el uso del cuestionario SF-36 en varias partes del mundo y
fue asi que hasta Junio de 1998 el cuestionario ya habia sido traducido y estudiado en
mas de 40 paises, incluyendo 6 paises de habla hispana; Argentina, Brasil, Colombia,
Honduras, México y Espafa (Tirado, 2006).

2.7.2 Contenido del cuestionario.

El Cuestionario estd compuesto por 36 items que valoran los estados tanto positivos
como negativos de la salud; cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud
mas empleados en los principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos

relacionados con la enfermedad y el tratamiento (Vilagut et al., 2005).

Las escalas evaltan: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcién social, rol emocional y salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item
gue pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior.
Este item no se utiliza para el calculo de ninguna de las escalas, pero proporciona
informacién til sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio previo a la
administracion del SF-36 (Vilagut et al,. 2005).

2.7.3 Puntuacioéon de las escalas.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacién mejor es el

estado de salud.
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Tabla 4:

Contenido de las escalas del Cuestionario SF-36.

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Dimensién N° de Peor puntuacion (0) Mejor puntuacion (100)

items

Funcién Fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo Lleva acabo todo tipo de
todas las actividades fisicas, actividades fisicas incluidas las
incluido bafarse o ducharse, mas vigorosas sin ninguna
debido a la salud. limitacion debido a la salud.

Rol Fisico 4 Problemas con el trabajo u otras | Ningun problema con el trabajo u
actividades diarias debido a la otras actividades diarias debido a
salud fisica. la salud fisica.

Dolor Corporal 2 Dolor muy intenso y Ningun dolor ni limitaciones
extremadamente limitante. debidas a él.

Salud General 5 Evalla como mala la propia Evallia la propia salud como
salud y cree posible que excelente.
empeore.

Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto Se siente muy dinamico y lleno
todo el tiempo. de energia todo el tiempo

Funcion Social 2 Interferencia extrema y muy Lleva acabo actividades sociales
frecuente con las actividades normales sin ninguna
sociales normales, debido a interferencia debido a problemas
problemas fisicos o emocionales. | fisicos o emocionales.

Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras | Ningun problema con el trabajo y
actividades diarias debido a otras actividades diarias debido a
problemas emocionales. problemas emocionales.

Salud mental 5 Sentimiento de angustia y Sentimiento de felicidad,
depresién durante todo el tiempo. | tranquilidad y calma durante todo

el tiempo.
item de 1 Cree que su salud es mucho Cree que su salud general es

transicion de
Salud

peor ahora que hace 1 afio.

mucho mejor ahora que hace 1

ano.

Fuente: Vilagut et al., (2005)
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Para el calculo de las puntuaciones, Vilagut et al., (2005), menciona que después de la

administracién del cuestionario, hay que realizar los siguientes pasos:

1. Homogeneizacion de las respuestas con la recodificacion de los 10 items que lo
requieren, para que todos los items sigan el orden de a mayor puntuacion, mejor
estado de salud.

Sumatoria de los items que forman la escala (puntuacién cruda).

3. Transformacion de las puntuaciones crudas, para obtener puntuaciones en una

escala entre 0 y 100. Se considera de 0 a 50 peor estado de salud y de 51 a 100

mejor estado de salud.

En este cuestionario no existe una puntuacion total; pero a partir de las escalas se
puede estimar dos componentes de la calidad de vida relacionada con la salud: uno fisico

y el otro mental (Massa, 2010).

2.8 Hipotesis.

El ejercicio cardiopulmonar beneficia la calidad de vida de las personas con fibrosis

pulmonar idiopéatica.
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2.9 Operacionalizaciéon de variables.

Variable

Sexo

Edad

Definicién Conceptual

Se refiere a las

caracteristicas biolégicas
gue definen a los seres
humanos como hombre o
mujer (UNICEF, 2017).

Permite hacer mencion

al tiempo que ha

transcurrido desde el
nacimiento de un ser vivo

(Pérez, 2009).

Dimension

Masculino

Femenino

40-50 afos

51-60 afios

61-70 afios

Definicion Operacional

% Hombres.

% Mujeres.

% Personas entre 40-50
anos.

% Personas entre 51-60
afos.

% Personas entre 61-70
afios.
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Indicador

#Hombres
Poblacion total
#Mujeres

Poblacion total

#P 40-50 afos

Poblacion total

#P 51-60 afos

Poblacion total

#P 61-70 afos

Poblacion total

Escala

Nominal

Ordinal


https://definicion.de/tiempo/

Calidad de
vida

Evaluacion
funcional

La percepcion individual
de la propia posicién en
la vida dentro del
contexto del sistema
cultural y de valores en
gue se vive y en relacion
con sus objetivos,
esperanzas, normas y
preocupaciones
(Cardona & Agudelo,
2005).

Mide la distancia maxima
gue un individuo puede
recorrer durante un
periodo caminando tan
rapido como le sea
posible (Gochinoa et,.

71-80 afios

81-90 afos

-Funcioén fisica

-Rol fisico

-Vitalidad

-Funcién social

-Rol emocional

% Personas entre 71-80
anos.

% Personas entre 81-90
anos.

Baja< 50
Alta>50

Baja< 50
Alta > 50

Baja< 50
Alta > 50

Baja< 50
Alta > 50

Baja< 50
Alta > 50

Frecuencia cardiaca Normal 60-100

Saturometria

Bradicardia<60
Taquicardia>100
Baja < 88%

Alta > 88%
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#P 71-80 afos

Poblacion total

#P 81-90 afos
Poblacion total

Puntaje
Puntaje

Puntaje
Puntaje

Puntaje
Puntaje

Puntaje
Puntaje

Puntaje
Puntaje

Latidos por minuto

#Saturometria

Poblacion total

x100

Cuestionario SF-36

escala nominal

Nominal

Nominal



2015)

Distancia recorrida

Disnea

Fatiga

NUmero de metros
recorridos en 6 minutos.

Nada=0

Muy, muy ligera=0,5
Muy ligera=1
Ligera=2
Moderada=3

Algo severa=4
Severa=5

Entre 5y 7=6

Muy severa=7
Entre 7y 9=8

Muy, muy severa=9
Maxima=10
Nada=0

Muy, muy ligera=0,5
Muy ligera=1
Ligera=2
Moderada=3

Algo severa=4
Severa=5

Entre 5y 7=6

Muy severa=7
Entre 7y 9=8

Muy, muy severa=9
Maxima=10
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Metros

Puntaje/10

Puntaje/10

Nominal

Escala de Borg
modificada
Nominal

Escala de Borg
modificada
Nominal



CAPITULO IlIl: RESULTADOS Y DISCUSION.

3.1 Resultados.

3.1.1 Variables demogréficas.

Los datos demograficos de los pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica que
aceptaron participar en el programa de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin fueron el sexo, la edad y la utilizacion de oxigeno.
A continuacion, se mostraran en graficos los resultados obtenidos para cada una de las

variables analizadas.

En el grafico 1, se evidencia que, de un total de 18 pacientes, a quienes se les
aplico el cuestionario SF-36, 9 son de sexo femenino lo que equivale al 50%, y los 9

restantes son de sexo masculino 50%.

Gréfico 1: Porcentaje de pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica, segun el sexo.

SEXO

Femenino
50%

Masculino
50%

Fuente: Servicio de Rehabilitacién Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.

En el grafico 2, se observa que el 39% de pacientes se encuentran entre los 40-50
afos; el 6% entre 51-60 afios; el 33% entre 61-70 afios; el 11% pertenece a la poblacion

de entre 71-80 afios y el otro 11% pertenece a las personas de entre 81-90 afios.
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Gréfico 2: Porcentaje de pacientes con fibrosis pulmonar idiopética, segun la edad.

EDAD

81-90
11%

40-50
39%

61-70
33% 51-60

6%

Fuente: Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.

En el grafico 3, se observa que del 100% de la poblacion; el 50% utiliza oxigeno, es

decir; es oxigeno dependiente y el otro 50% no.

Graéfico 3: Porcentaje de pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica que utilizan
oxigeno.

USO DE OXIiGENO

NO
50%

Sl
50%

Fuente: Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.
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3.1.2 Variables de la prueba de caminata de seis minutos.

Se realiz6 una prueba de T Student para muestras pareadas con el objetivo de
comparar los resultados obtenidos en los signos vitales, disnea, fatiga y distancia
recorrida, antes y después de la realizacion de ejercicio en banda sin fin. Entre las
variables comparadas para el andlisis de los signos vitales estan la frecuencia cardiaca y
la saturacién de oxigeno. Los resultados del test demuestran que no hubo una diferencia
significativa en la frecuencia cardiaca después de la realizacion de ejercicio (p=0,332). El
promedio de la frecuencia cardiaca en los 18 participantes antes de la realizacion del
ejercicio fue de 84 It/min (DE=15,047); mientras que después fue de 81 It/min (DE=
12,797) (Gréfico 4).

Gréfico 4: Resultado de los promedios de la frecuencia cardiaca pre y post
intervencion.
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Fuente: Servicio de Rehabilitacién Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.

Los resultados de la prueba para la saturacion de oxigeno muestran que no hubo una
diferencia significativa después de la realizacion del ejercicio (p=0,067). El promedio de la
saturacion de oxigeno antes de la realizacion de ejercicio en los 18 participantes fue de
77% (DE= 9,556); mientras que después fue de 80% (DE= 9,249) (Grafico 5).
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Gréfico 5: Resultado de los promedios de la frecuencia cardiaca, pre y post
intervencion.
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Fuente: Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.

Los resultados para el andlisis de la disnea muestran que hubo una diferencia
significativa después de la realizacién de ejercicio (p=0,013). El promedio de disnea en
los 18 participantes antes de la realizacion de ejercicio fue de 4 puntos, correspondiente a
algo severa en la escala de Borg (DE=2,173); mientras que después el promedio fue de 3

puntos, correspondiente a moderada en la escala de Borg (DE=1,437) (Gréfico 6).

Grafico 6: Resultado de los promedios de la disnea, pre y post intervencion.

7
6
5
4
3
2
1
0

Pre-intervencién Post-intervencion

Puntaje de Disnea

Fuente: Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.
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Los resultados para el andlisis de la fatiga muestran que hubo una diferencia
significativa después de la realizacion de ejercicio (p=0,0244). El promedio de fatiga en
miembros inferiores en los 18 participantes antes de la realizacién de ejercicio fue de 3
puntos, correspondiente a moderada en la escala de Borg (DE=1,715); mientras que
después el promedio de fatiga en miembros inferiores fue de 2 puntos correspondiente a
ligera en la escala de Borg (DE=1,289) (Gréfico 7).

Gréfico 7: Resultado de los promedios de la fatiga en miembros inferiores, pre y post
intervencion.

Puntaje de Fatiga
w

Pre-intervencién Post-intervencion

Fuente: Servicio de Rehabilitacion Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.

Los resultados para el analisis de la distancia recorrida muestran que hubo una
diferencia significativa después de la realizacion de ejercicio en banda sin fin (p=0,003).
El promedio de la distancia recorrida en los 18 participantes antes de la realizacion de
ejercicio fue de 431 metros (DE=106,061); mientras que después el promedio de la
distancia recorrida fue de 463 (DE= 98,3064) (Grafico 8).
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Gréfico 8: Resultado de los promedios de la distancia recorrida durante la prueba de
caminata de 6 minutos, pre y post intervencion.
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Fuente: Servicio de Rehabilitacién Pulmonar del Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.

3.1.3 Variables del Cuestionario SF-36

Se realiz6 una prueba de T Student para muestras pareadas con el objetivo de
comparar los resultados obtenidos en las escalas de Funcién fisica, Rol fisico, Vitalidad,
Funcioén social y el Rol emocional antes y después del ejercicio. Los resultados para el
analisis de la funcion fisica muestran que hubo una diferencia significativa después de la
realizacién de ejercicio (p=0,001). El promedio de la funcién fisica en los 18 participantes
antes de la realizacion de ejercicio fue de 35 puntos correspondiente a baja calidad de
vida segun el cuestionario SF-36 (DE=11,177); mientras que después el promedio de la
funcion fisica fue de 50 puntos correspondiente a alta calidad de vida segun el mismo
cuestionario (DE=14,997) (Grafico 9).

Respecto al Rol fisico, los resultados para su andlisis muestran que hubo una
diferencia significativa después de la realizacion de ejercicio (p=0,001). El promedio del
Rol fisico antes de la realizacién de ejercicio fue de 19 puntos correspondiente a baja
calidad de vida segun el cuestionario SF-36 (DE=21,955); mientras que después el
promedio fue de 63 puntos, correspondiente a una alta calidad de vida segun el mismo
cuestionario (DE=33,486) (Grafico 9).

En la Vitalidad, los resultados para su andlisis muestran que hubo una diferencia
significativa después de la realizacion de ejercicio (p=0,001). El promedio de la vitalidad
antes de la realizacion de ejercicio fue de 28 puntos, correspondiente a baja calidad de
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vida segun el cuestionario SF-36 (DE=7,712); mientras que después, el promedio fue de
58 puntos, correspondiente a una alta calidad de vida segun el mismo cuestionario
(DE=8,782) (Gréafico 9).

En la Funcion social, los resultados para su analisis muestran que hubo una diferencia
significativa después de la realizacion de ejercicio (p=0,001). El promedio de la funcion
social antes de la realizacion de ejercicio fue de 55 puntos, correspondiente a alta calidad
de vida segun el cuestionario SF-36 (DE=14,659); mientras que después, el promedio fue
de 77 puntos, correspondiente también a una alta calidad de vida segun el mismo
cuestionario (DE=20,039) (Gréfico 9).

En el Rol Emocional, los resultados para su analisis muestran que hubo una diferencia
significativa después de la realizacion de ejercicio (p=0,002). El promedio del rol
emocional antes de la realizacion de ejercicio fue de 52 puntos, correspondiente a alta
calidad de vida segun el cuestionario SF-36 (DE=46,049); mientras que después de la
realizacion de ejercicio el promedio fue de 91 puntos, correspondiente también a una alta

calidad de vida segun el mismo cuestionario (DE=27,548) (Gréfico 9).

Grafico 9. Resultado de los promedios de la calidad de vida durante la prueba de
caminata de 6 minutos, pre y post intervencion.
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Fuente: Servicio de Rehabilitacién Pulmonar del Hospital Caerlos Andrade Marin.

Elaborado por: Dayanna Castro Zapata.
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3.2 Discusion.

El objetivo del estudio fue evaluar la capacidad funcional a través de la prueba de
caminata de 6 minutos y la calidad de vida que presentan las personas con fibrosis
pulmonar idiopatica, antes y después de la realizacién de ejercicio cardiopulmonar en
banda sin fin, en el Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin en los meses de junio y julio del 2018. Los resultados revelan que en las
variables demograficas estudiadas solo existieron diferencias en la edad. En la prueba de
caminata de 6 minutos, no se evidencié una mejora significativa en los signos vitales
después de la intervencion, mientras que en las variables de disnea, fatiga y distancia
recorrida la mejora si fue significativa. En la calidad de vida medida con el cuestionario
SF-36 se obtuvo una mejora en todas las escalas valoradas. A continuacion, se discutiran

los resultados en el mismo orden en el que fueron presentados.
3.2.1 Variables demogréficas.

En el presente estudio se obtuvo una poblacion igual de hombres y de mujeres, por lo
gue no se pudo establecer una relacién entre la fibrosis pulmonar idiopatica y el sexo. En
la edad se obtuvo un promedio de 60 afios (40-85), con una incidencia mayor de la
enfermedad en las edades comprendidas entre los 40-50 afios. Estos resultados guardan
relacion con los encontrados por Gonzalez et al., (2014), donde de un total de 40
pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica, obtuvieron un promedio de edad de 59.2+13.4
afios (29-85 anos). De igual manera, autores como Gutiérres et al., (2008), en un estudio
sobre el compromiso de la funcidbn pulmonar en pacientes con fibrosis pulmonar
idiopética, encontraron una media de edad de 65 afos, con un rango entre 38 y 88 afos.
Los resultados hallados en estos estudios son acordes con los de este estudio, por lo
cual se puede establecer que la fibrosis pulmonar idiopéatica se desarrolla en las personas

independientemente de la edad que tenga.

En lo que respecta al uso de oxigeno, los resultados mostraron que la mitad de los
participantes utilizaban oxigeno suplementario para realizar sus actividades de la vida
diaria. Segun Undurraga (2015), el uso de oxigeno es muy caracteristico del trastorno
funcional en estos pacientes, que presenten hipoxemia en reposo o durante el ejercicio,
el cual se profundiza a medida que la enfermedad progresa. Para hacer frente a los
efectos de la hipoxemia, pueden recibir un aporte de oxigeno adicional que les permita
aliviar la dificultad respiratoria y la capacidad para llevar a cabo tareas cotidianas,

European Idiopathic Pulmonary Fibrosis & Related Disorders Federation (2017).
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Es importante destacar que, aunque en esta investigacion no se estudid la relacion
entre el uso de oxigeno y la calidad de vida de las personas con fibrosis pulmonar
idiopatica, autores como Ortega et al., (2014) en un estudio manifiestan que, a diferencia
de los pacientes con EPOC, no existe prueba alguna de que la oxigenoterapia influya en
la supervivencia a largo plazo ni en la calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes con enfermedades intersticiales e hipoxemia moderada o grave.

3.2.2 Variables de la caminata de 6 minutos.

Signos vitales

En la frecuencia cardiaca antes de realizar la intervencién se obtuvo un promedio de
84 I/min y posterior a ella de 82 I/min. Esta disminucién de la frecuencia cardiaca después
del entrenamiento se puede deber a que, durante practica de una actividad fisica regular,
se producen ciertas modificaciones y adaptaciones en el musculo cardiaco, siendo una
de las adaptaciones mas importantes el descenso de la frecuencia cardiaca tanto en

reposo como durante el ejercicio fisico (Lopez & Macaya, 2006).

Los resultados de los promedios de la saturacion de oxigeno obtenidos en el estudio
fueron: 77% antes de la intervencion y 80% después de la misma. Con estos resultados
se puede evidenciar que, a pesar de haber un aumento en la saturacion, no se logré
alcanzar el nivel minimo recomendado, ya que segun la American Thoracic Society
(2011), para que las células se mantengan saludables, las personas necesitan un nivel
minimo de saturacion de oxigeno del 89%, por lo que tener niveles mas bajos de
saturacion de oxigeno en la sangre con frecuencia puede dafiar o provocar un esfuerzo
excesivo a las células del organismo. En la prueba de seis minutos se ha sugerido que la
desaturacion bajo 88% durante la prueba es indice pronéstico (Undurraga, 2015).
Ademas que, Flaherty et al., (2006), encontraron que los pacientes con SaO2 menor a
88% durante la caminata de 6 minutos tuvieron una sobrevida promedio de 3,2 afios y los

gue tenian SaO2 mayor a 88% tuvieron una sobrevida de 6.83 afos.
Disnea y Fatiga.

En el estudio se obtuvo que el promedio de la disnea disminuyo de 4 (algo severa) a 3
(moderada), después de la realizacién de ejercicio. En lo que respecta a la fatiga,
disminuy6 de 3 (moderada) a 2 (ligera). Estos resultados son similares a los encontrados
por Vainshelboim (2016), donde en un estudio encontraron que la mayoria de los
pacientes del grupo de ejercicio experimentaron mejoras en la disnea, las cuales se

vieron fortalecidas por la relacion entre el ejercicio, las capacidades ventilatorias y la
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disnea de esfuerzo, respectivamente. Segun Vargas (2003), esta disminucion tanto de la
disnea como de la fatiga se debe a que, el aumento de la capacidad aerdbica después
del entrenamiento, reduce los niveles de lactato a un nivel dado de ejercicio, al mismo
tiempo se mejora la eficiencia mecanica, lo que conduce a una desensibilizacion
psicolégica de la disnea; es decir, a una reduccion gradual en la ansiedad o el miedo que
esta puede generar.

Caminata de 6 minutos.

En la distancia recorrida al comparar los promedios obtenidos antes y después de la
realizacion de ejercicio, se evidencié que los pacientes recorrieron 32 metros mas. Estos
resultados son similares a los encontrados por Betancourt et al., (2015), donde se obtuvo
un incremento significativo en la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6
minutos. Los mecanismos que sustentan esta mejora de la tolerancia al ejercicio son el
aumento de la fuerza muscular y su capacidad oxidativa, los mismos que logran

aumentar la resistencia a la fatiga y la capacidad de realizar ejercicio (Aguilar, 2017).

Se pudo evidenciar también que tres de los participantes recorrieron menos metros
después de la intervencion, siendo la menor distancia de 20 metros; y seis no lograron
recorrer una distancia significativa de 32 metros mas, posterior a la intervencion. Segun
Gonzales & Rodriguez (2016), esto puede deberse a que, en los pacientes con fibrosis
pulmonar idiopatica, la distancia recorrida en la caminata de seis minutos se correlaciona
con la capacidad maxima de ejercicio, caminando distancias mas cortas aquellos
pacientes que tiene un menor consumo maximo de O2 y una mayor afectacién pulmonar.
Ademas, que la distancia recorrida es un importante predictor de mortalidad, ya que si la
distancia recorrida disminuye mas de 50 metros en 24 semanas, el riesgo de muerte en

un afio aumenta 4 veces.
Calidad de vida segun el cuestionario SF-36.

En la calidad de vida se pudo evidenciar que antes de la intervencién, los participantes
obtuvieron un promedio menor a los 50 puntos en las escalas de funcion fisica, rol fisico y
vitalidad. Estos resultados tienen similitud a los encontrados por (Martinez et al., 2000
citados en Tabaj et al., 2012), donde al evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
con el cuestionario SF-36 en 30 pacientes diagnosticados con fibrosis pulmonar
idiopética, encontraron que la calidad de vida estaba mas deteriorada en aquellos
dominios enfocados en la salud fisica y en la actividad fisica. Esto puede darse, debido a
gue la consecuencia mas dafiina en las todas las enfermedades pulmonares intersticiales

es la sensacion de falta de aire, que conlleva a los pacientes a adoptar un estilo de vida
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inactivo, por lo que realizar actividades de la vida diaria, tales como bafiarse y vestirse,
pueden ocasionar un cansancio abrumador; a la vez que la disnea puede provocar

ataques de panico y producir efectos psicolégicos negativos (Mora & Romero, 2012).

Una vez finalizada la intervencion, al evaluar nuevamente la calidad de vida de los
pacientes, se pudo evidenciar que todas las escalas alcanzaron los 50 puntos, logrando
una mejor calidad de vida relacionada con su salud. Respecto a esto Dowman et al.,
(2014) en un estudio mencionan que después del entrenamiento se observaron mejorias
en la capacidad funcional para realizar ejercicio, en la disnea y en la calidad de vida de
personas con fibrosis pulmonar idiopética, por lo que aseguran que el ejercicio fisico es
seguro para estas personas. Segun Spruit et al., (2014), esta mejora de la calidad de vida
se debe a que el entrenamiento mejora la capacidad para reincorporarse al trabajo,
realizar mas actividades diarias, reducir la disnea y cansancio; asi como disminuir las

probabilidades de acudir a un profesional sanitario o de un ingreso al hospital.

CONCLUSIONES

e Segun lo expuesto, se puede concluir que la realizacion de ejercicio adaptado a
una actividad habitual como lo es la caminata, puede mejorar la calidad de vida de
las personas con fibrosis pulmonar idiopatica, mostrando beneficios importantes
en la funcién fisica, rol fisico, vitalidad, funcién social y en el rol emocional. De
esta manera, las personas lograron mejorar su desempenfo en las actividades de

la vida diaria y facilitar su integracion social.

® En la prueba de caminata de 6 minutos, se pudo evidenciar que después de la
intervencion, el promedio de la distancia recorrida mejoré en los participantes, por
lo que su puede establecer que la realizacion de ejercicio regular les permitié
aumentar la resistencia al mismo, alcanzando una menor sensacion de disnea y

fatiga.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda que, para estudios proximos, seleccionar una muestra de
pacientes mas amplia. Esto le permitird al investigador obtener resultados mas
claros y precisos sobre el tema de estudio.

e Realizar un entrenamiento con mayor nimero de semanas, para determinar los

efectos del ejercicio a largo plazo.
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e Se debe ampliar el estudio, analizando la relacién entre los factores de riesgo y la
edad de los pacientes.
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ANEXOS.

Anexo 1: Historia clinica del area de la unidad de Neumologia del
IESS.

[’ﬂ]] INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
L UNIDAD DE NEUMOLOGIA
ESS REHABILITACION RESPIRATORIA
FICHA DE REHABILITACION RESPIRATORIA
[ Médico remitente (especialidad): =
| Fecha: . —
ANTECEDENTES PERSONALES:
| Nombre: <
Cédula: HCE L N* ficha: =]
Edad. Estado civil | Escolaridad:
Domicilio: 2
| Telétonos: 1]
ANTECEDENTES MORBEIDOS

“Patologla respiratona de base (o cirugfa puimonar)
Otras patologias respiratorias asociadas.

‘Nivel de control (hospitalizacicnes, exacerbaciones):

Peso: [Talla. 1 IMC: ]
Tabaguismo:
1PA: iy
Antacedentes cardiacos (estratficacion 06 riesgo Cardiovasculandon ejersicio):
o I I
Otras comorbilidades: § : 3 1 t
Antecedentes quinirgicos: } : f 1 { 3
Patologias osteormnusculares y/o neuromusculares: A i |
3 B
Evaluacion fisicterapéutica (comentarios): ’ ?.j =3
‘ 5 2 i}"
| : :',. g
- — f
“TRATAMIENTO FARMACOLOGICO A R ]
Resgiratorio (inhaladores) | R
Mantenimiento: P i g we ¥ 1l
Rescate. i I, G g 7z
"Corticoide inhalado: v = =
(- Jia oral Y S L :
Cardiovascular: i R S Rt
“ q“"‘
Vacunas {fechas). Qé‘:m re s 3 s

Formato Clsboredo por M5 Pamela Espinoea, wmw'w,w
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I

"Resistencia

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
UNIDAD DE NEUMOLOGIA
REHABILITACION RESPIRATORIA

| EXAMENES (apuntar fochas): ; —

Electrocardiograma:

Ecocardiograma.

Radiografia y TAC:

[ BASAL | TEORICO | % TEORICO | POST BD | % CHG

<
Violimenes pulmonares: £ 1

Difusion de CO:

Evaluacion funcienal:

TMEM

= Inicial Post F1 PostF2 & ’ Post F3 |
]

MRC modificade i, 20

Remision a psicologia (fecha de aita) ol R

Remisién a nutricion (fecha de cita):

 Evaluador:

Fermato Elsborado por MSc. Pameta Espincea, Especiaista en Rahabiitecin Cardacs y Pdmons
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Anexo 2: Cuestionario SF-36.

~Mpéndice 4

31

APENDICE A: FORMULARIO DE MUESTRA DE LA
VERSION ESPANOLA (ESPANA) DEL SF-36

VERSION ESPAROLA (ESPANA) ESTANDAR SF-36: FORMULARIO DE MUESTRA - PAGINA UNA DE CINCO.

CUESTIONARIO "SF-36" SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Mpmmmmﬁgmsnﬁm-bq\numdpimmmnmm
respuestas permitirin saber cmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de cémo responder & una pregunta, por
favor conteste lo que le parezca més cierto.

1. En general, usted dirfa que su salud es:

(marque un solo nimero)

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

2. (Cémo dirfa usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

(marque un solo nimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afio

Ms o menos igual que hace un afio

Algo peor ahora que hace un afio

Mucho peor ahora que hace un afio
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3. Lassiguientes preguntas s reficren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.

Su salud actual, ;Je limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cunto?

(margue un solo niimero por cada pregunta)

St

Si,

ACTIVIDADES me limita | me limita
mucho un poco

No, no
me limita
nada

o Esfuerzos Intensos, tales como correr, levantar objetos

pesados, o participar en deportes agotadores A A 3
b. bmeum moderados, como mover una mesa, pasar la ) 2 3

aspiradore, jugar a los bolos o caminar més de | hora
¢.  Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
d.  Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
e.  Subir un sole piso por la escalern 1 2 3
f.  Agacharse, amrodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 k)
g  Caminar un kiiémetro o mis 1 2 k)
b.  Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3

i Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1

i % Baflarse o vestirse por s mismo 1

4. Durante |as 4 (ltimas semanas, (ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en

sus actividades cotidianas, a causa sy selud fisica?

(mangue un solo niimero por cada pregunta)

sf

NO

& ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 & sus actividades cotidianas?

2

b.  (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

c. {Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas?

d.  ;Tuvo dificultad pam hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por gjemplo,
le costd mas de lo normal)?
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“Apéndice A

VERSION ESPAROLA (ESPANA) ESTANDAR SF-36: FORMULARIO DE MUESTRA - PAGINA TRES DE CINCO

5. Durante |as 4 Gltimas scmanas, ¢ha tenido alguno de los siguicntcs problcmas cn su trabsjo o cn sus
actividades cotidianss, 3 causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, 0

nervioso)?

(marque un solo nitmero por cada pregunta)

sf NO

por algiin problema emocional?

o ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,

1 2

b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional?

¢ ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, por algiin problema emocional?

6. mnmmﬂmwmmwpmwmﬁsiaohmmmoﬁmﬂam

personas?

7. {Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante Jas 4 Gltimas semanas?

dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

(marque un solo nimero)
Nada 1
Un poco 2
Regul 3
B 4
Mucho. s

(marque un solo nimero)
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No, ni

Si, muy poco

Si, un poco

Si, mucho.




Durante las 4 Gltimas scmanas, (hasta qué punto ¢l dolor le ha dificultado su trabajo habitual (inchuido

¢l trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

(marque un solo nimero)
Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

9. Lnptegunmqusimmunﬁmuo&msehmﬁdoyebmokhmidohsmdunnmm
ultimas semanas. En cada pregunta responda 1o que se parezca més a cémo se ha sentido usted.
Durante las 4ltimas 4 semanas ;cudnto tiempo...

(marque un solo niimero por cada pregunta)
Sélo
Casl | Muchas | Algunas | alguna
Siempre | siempre | veces veces vez

8 sesinti6 leno de vitalidad? 1 2 3 4 s

b.  estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5

¢.  sesintié tan baja de moral que nada 1 2 3 . 5
podia animarle?

d.  sesintié calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5

e tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5

f  sesinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5

g sesintié agotado? 1 2 3 4 5

b sesinti6 feliz? 1 2 3 4 5

i se sintié cansado? 1 2 3 4 5
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VCE‘Z:S(I)ON ESPAROLA (ESPARA) ESTANDAR SF-36: FORMULARIO DE MUESTRA - PAGINA CINCO DE

10 mewLmunMhﬂw fisica 0 los problemas emocionales le han
diﬁmﬂndosuswﬁvidadaaocida(emviﬁmuloumig«oﬁnﬁﬁlm)?
(marque un solo nimero)
Siempre. 1
Casi siempre 2
Algunas veces 3
Sélo alguna vez 4
Nunca 5
11. Porﬁvot.dipsilepuweClERTAoFAl.SAgyA_mdelusig\ﬁmﬁua:
(mrqueunsolonﬁmuvporndlpreg\mh)
Totalmente | Bastante Nolo Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
4
a  Creoque me pongo enfermo } % 3 2
més ficilmente que otras
1 2 3 4 5
b.  Estoy tan sano como
Saiiers
2 3 4 5
¢. Creoquemisaludvas !
1 2 3 B} 5
4 Misalud es excelente

59



ANEXO 3: Célculo para la puntuacion de las escalas del cuestionario
SF-36

TABLA G0 FUNCION FISICA: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE
SUPUNTUAL N

Tentn de b 1sems

ta.  Esfuermss Infessss, mles oomo comer, levantar objeios pesados, o participar en
depones apotadones

3 Fsfuerzos moderados, como mover mma mesa, pasar la aspimdom, jpagar o los bolos o
cominar mds de | hom

3. Coger o llevar b bolsa de la compra

3d Subir varios pises por [a escalera

3. Subir un sole piso por la escalem

3. Agacharce o arodillase

3z Coammar un kikisetro @ mis

i Cornirar variss manznas | vanos centenares de metos|
1. Comimar una sols manzss (once 100 metros)

3. Bafarse o vestise por sl msmo

Vialor precodificads v valor final para los Ieems 36 - 3

Uipcidin de respuesia W¥alor precodificado Voo fimal

S0 e limiie meucks | 1

5L me limiiz un poco 2 2

M, no mee bt nsda £ 5
Puniuschis de la escals

Caleular simplemenite |a soma algebraica del valor final de los mems, @l como s msesia
en la Tabla &11. Consuher & o pam e mansjo de ks detes ausenies. Esin escala e

pamitia de @l maner gee o valor elevado indica una funcidn fisica mejor

Maoga, Los walores precodificadns som los que aparecen en el formalario del apéndice.
Fsa e=cala no requiere recodificacion de los fers pam el ciloulo & b

pamimacion final
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TABLA 62  ROL-FISICO: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE sU
PUNTUACTON

Texio de b liems

da ; Tuvoe que redeelr o tempa dedicndo al tahgo o a sos scividades condiznas?
4h. ; Hizs menos de 1o que hubier geendo hacer?

4 ; Tuvo que dejar de bacer alFunas iaress en su irahajo o oo s acividades cotdianes?

4d.; Tuvo difl culisd para hacer s rehajo o ses acinvidades cotidiznas por ejemplo, ke cosid
mades e b el 7

Valer precodifl cede v valor final paras les e da - dd

Cipciin de respucsis W alor precod i Gesds Valor final
| [ i
e L] 1 2

Pusiusckas de la ccals

Calcular simplemenie la suma algebraics del valor final de los fems, @l como 22 muesim en la
Tabda 6.11. Corcoahiar & texio pam el mansje de los daies ausentes. Fsia escala se prmsia de al
marera goe un valor elevado mdica ma mejor funcidn flsica.

M. Lios valores precedificados son los gee apearecen en el fomulano del apémdice Fsia
excala mo reguere recodificacion de les ibems para el cdleulo de la porssacidn final
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TABLA 6.5 VITALIDAD: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION

Texto de bos ltcmn

92 se sintid lleno de vitalsdad?
9e. tavo mucha encrgla?

9g se sintid agotado™

9i. se sinbd cansado?

Valor precodificade y valor final para bos ltems %a, Y¢. 9g, y 9

Items Y2 y % Op0100 e respucs Nalor precodificado Yaloe il
Siempre H 6
Cisi sienpee
Muchas veces
Algunas veces
Sébo alguna vez

L
A7

W e
ur

[

Neumca & |

Items 9g v % Opcidn de Valor ificado Valor fimal

Ssempre 1 |

-
[

Casi ssempee
Muchas veces 3 3
Algunas veces K
Sélo alguma vez 5 ]
Nanca 6

Puntuacioa de la cscala

Cakular smplemente |a suma algebraica del valor final de los stems, tal como se msestm cn
l2 Tahla 6.11. Consaltar el texso para el mango de bos datos ausentes. Esta escala se puntia
de tal manesa que s valor clevado indica mayor vaaludad

Nar Las valores precodificados son los que aparecen en el fomulano del apéndice.
Esta escaly requiere la recodificack'n de 2 wems antes ded célculo de la pantsacyia
final
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TABLA &6 FUNCION S00CLAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACKIN SOBRE

SUPUNTUACTON

Texin de los liems

6. Duranie jgs 4 Ghimes semanes. [ hasin got oo s salud flsica o los problemas smoeionakes
ham dificahiade sus actividades socisles habibmles com la familia, kos amigos, los vecnos u

OIrEs personas’

Il Duranie las 4 Glimas semanss, jecon qué frecuencia la salod fisea o bes probilemas
emocionzls le han dificahiado sus actividades sociakes {como visiier 2 los amigos o

farmiliares ¥

Valer precodificado v valor final pars les e & 5 10

e & Cipcidan de regmesis Valor peecodificads Valor final
Mads i i
iLin pocm 3 4
Bagular 3 1
Hasimnie 4 4
hfucho 5 1

e L0y Cipcidn de regmesis Valor precodificads Walor final
Siempre i i
Casi sicmpre 3 o
Algunes veces 5 kS
Sdlo alguna vez 4 4
Munca 5 i

Pumtuzsichin de ks cxeala

Calcular simplemenie |2 suma slgsbmica del valor final de los Rems, @l como se muesm on la
Tabda &.11. Consultar ] iexio para el manejo de los daios sesenies. Fsia escala s puniia de 2l

mamera que un valor elevado indica wra mejor funciim social

S
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TABLAG.T  ROL EMOCIONAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACTON
SOBERE 51U PUNTUACTON

Tewin de los liemm

52 [ Tuvo que redwcir e themps dedicado al imbajo 0 2 sus sciividades cotdianes, per alpin
prahilems e mochomal’

5h. ;Hizo menos de lo que hubier quendo hacer, por algiés problems emsclonal ?

5c. Nohizo su rebajo o s sctividades cotidianes an celdsdosameste como de
costanhre, por algin probdems emockosal’

Valor precodificade v valor final para los Ibems fa - $c

Upcidn de respsssis Valor precodificadn Valor final

sl i i

M 3 3
Punfuaciim de |a escala

Caleular simplemente |a soma algebraica del walor final de los ibems, 121 como se meestra e la
Tahlz & 1 1. Consultar & texto pam o maneje de ks daios sesenies. Esin escals se panoia de 1al
manera que mn valor elevado mdica una mejor funcidn emocionzl

Mara Lis valores precodificados son los que aparecen en & fonmulario del apéndice. Esin
escala mo requiere recodificacion de los iems para & céicalo de la puniuaciin firal.
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TABLA 6.1 FORMULAS PARA FUNTUAR Y TRANSFORMAR LAS ESCALAS
Suma final de los Peomioncipms
valores de o [ems -H:"uudﬂv Mo £ o
Vevpads i rencos e o e -

Escala CYEET] sl Bl pan ki n cruda

Funciin Fisica Fa+She 3o S G+ 10, 30 1]
If+3gHEh+i

Eal Fisico Ja-+ah+-de+ad 4.8 4

Diallcr Corpecaal R 212 1]

Salud Gessral I+ e+ L+ e+l 0d 5 25 1]

Winalidad Ga-+lip= S 4,24 iy

Funcitn Sacial - 11k 210 4

Eaol Emocional LTRSS 56 3

Salud Me=nial b+ L = L] = B iy 550 15

Firmula v epemplo de transformacion de ks puntuse oses erudas

Escala Transiorma da m

{Punbaod n el ouda - panlLaoion  onda RS

b positie)

Mipmo recomido posible de laponiuacion oruds

Ejmpla: Ura puntescicn crada de 21 en la sscals de Fancidn Fisica se tmnsformaria

de la sigaienic manerx
._'3"1':':'J:1m=55
]

Domde |a minima pumuacids posible e = 10 y el mdximoe range posible

=Ml
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Anexo 4: Prueba de caminata de seis minutos.

PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Nombre: RUT:

iagnostico: Fecha:
Edad: ______ afios Estatura: ______ cm Peso: kg
Presion sanguinea: / mmHg
Medicamentos tomados antes del examen:

Oxigeno suplementario durante el examen: NO: Sk Li/min.

Basal Final Recuperacion S min

Tiempo (hora, min.)

Frecuencia cardiaca (ciclos/min)

Frecuencia Respiratoria (ciclos/min)

Saturometria O, (%)

Disnea ( Escala de Borg)

Fatiga (Escala de Borg)
(Se detuvo antes de los 6 minutos? NO: sk Razon:
Otros sintomas al finalizar el examen:
% Tebrico Valor Teorico* LIN*#
METROS CAMINADOS EN 6 min:
Conclusion:
Firma Médico Responsable Firma Tecnologo Responsable

*Referencia de valor tedrico utilizado. **L.IN= Limite inferior de normalidad.
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Anexo 5: Certificado de autorizacién para realizar la investigacion en

el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

@ INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "CARLOS ANDRADE MARIN®
Coordinacion General de Investigacion

Quito DM, 14 de junio de 2018,

CERTIFICADO

Asunto: Expediente N© 049, recibido: 21 de mayo de 2018

La Coordinacion General de lavestigacion del Hospital Carlos Andrade Marin, en ¢jercicio de
las atribuciones conferidas por el Reglamento General de Unidades Médicas del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, certifica el cumplimiento de los requisitos institucionales del
protocolo de investigacion:

“Beneficios del ejercicio cardiopul en la calidad de vida de personas con

fibrosis Pulmonar idiopatica™.

Investigadora:
DAYANNA CASTRO ZAPATA, Cl. 2200225205

Atentamente,

l)l’.v'n’llg\) Roma Castilio
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “CARLOS ANDRADE MARIN"
P El Haspital de Especiatidades Carlox Andrade Marin tlene derechos de propiedad intelectual sobre
las imvestigactones realizaday con sus pacientes. M finalizar la imvestigacidn ios autores deberdn entregar

un reswmen del estidio realizado bajo lay noemas de publicacion de la Revista CAMbios

Copia: archise 2
D) sysnnio=="
w/loe feo i
how

L \fJ

Ayacucho N19 - 63y 18 de Sepliembra - Teldfono 2944200 extension 2247
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