UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE Acreditacion Institucional

MANIZALES
DE ALTA CALIDAD
UAM

EFECTO DE UNA INTERVENCION DE EJERCICIO FiSICO SOBRE LA FUNCION
MUSCULAR DE ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA DE MANIZALES

MARIA CAMILA PINEDA ZULUAGA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
MANIZALES

2022



EFECTO DE UNA INTERVENCION DE EJERCICO FiSICO SOBRE LA FUNCION
MUSCULAR DE ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA DE MANIZALES

Autora

MARIA CAMILA PINEDA ZULUAGA

Proyecto de grado para optar al titulo de Magister en Salud Publica

Tutoras

Consuelo Vélez Alvarez

Diana Patricia Jaramillo Ortegon

Clara Helena Gonzéalez Correa

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

FACULTAD DE SALUD

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

MANIZALES

2022



RESUMEN

Objetivo: evaluar el efecto de una intervencion de entrenamiento fisico sobre la funcién

muscular de adultos mayores con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica de Manizales.

Metodologia: ensayo clinico aleatorizado prospectivo en el que 34 personas con EPOC de
Manizales fueron seleccionadas para la aplicacion de una intervencion de ejercicio fisico
durante 12 semanas. Los pacientes se dividieron aleatoriamente en el grupo experimental
(entrenamiento fisico) y el grupo control (valoracion). El ejercicio fisico consistié en
entrenamiento de fuerza, resistencia continua e intervalica y ejercicios respiratorios y de
flexibilidad. Pre y post intervencion, se evalud la funcion muscular a partir de variables de

composicion corporal, capacidad funcional y calidad de vida.

Resultados: se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05), en el
grupo experimental y no en grupo control con los cuestionarios CAT (7,9 £ 8,6 vs. 3,3 £
6,3) y St. George (17,4 £ 20,2 vs. -8,4 £12,8). La disnea a partir de la escala mMRC, en el
grupo experimental present6 diferencia estadisticamente significativa (0,88 £ 0,5 vs. 1,59 +
1,0, p=0,014) y al comparar la diferencias post-intervencion, tanto el puntaje de la SPPB (-
1,1+£2,0vs. 0,4+ 1,5) como la C6M (51,7 £ 45,5 vs. 3,7 £ 55,5) se hallaron diferencias

clinicas y estadisticamente significativas.

Conclusiones: una intervencion de ejercicio fisico de 12 semanas que combina
entrenamiento de fuerza y resistencia con 3 sesiones semanales mejora la funcion muscular
de pacientes con EPOC, reflejada en cambios significativos en las pruebas de CAT,
mMRC, SPPB y C6M. Ademaés, produce mejorias en la calidad de vida relacionada con la

salud de pacientes con EPOC.

Palabras clave: EPOC, Disfuncion Muscular, Calidad de Vida, Ejercicio Fisico.



ABSTRACT

Objective: evaluate the effect of a physical training intervention on muscle function in

older adults with Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Manizales.

Methodology: prospective randomized clinical trial in which 34 people with COPD from
Manizales were selected for the application of an exercise training intervention for 12
weeks. The patients were randomly divided into the experimental group (exercise training)
and the control group (assessment). Exercise training consisted of strength training,
continuous and interval resistance, and breathing and flexibility exercises. Pre and post
intervention, muscle dysfunction was evaluated based on variables of body composition,

functional capacity, and quality of life.

Results: statistically significant differences were found in the experimental group and not
in the control group in CAT (7.9 £ 8.6 vs. 3.3 £ 6.3) and St. George (17.4 £ 20.2 vs. - 8.4
+12.8) questionaries. Dyspnea from the mMRC scale, in the experimental group presented
a statistically significant difference (0.88 £ 0.5 vs. 1.59 = 1.0, p=0.014) and when
comparing the post-intervention differences, both the SPPB score (-1.1 + 2.0 vs. 0.4 £ 1.5)
and 6MWT (51.7 £ 45.5 vs. 3.7 £ 55.5) clinically and statistically significant differences

were found.

Conclusion: a 12-week exercise training intervention combining strength and resistance
training with 3 weekly sessions improves muscle function in COPD patients, reflected in
significant changes in CAT, mMRC, SPPB and 6MWT tests. In addition, it has
improvements in the health-related quality of life of COPD patients.

Keywords: COPD, Muscular Dysfunction, Quality of Life, Exercise Training.
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1 PRESENTACION

La enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, debido a la exposicién continua a factores de
riesgo y al envejecimiento acelerado de la poblacidn (1). Esta enfermedad es considerada
un problema de salud publica por su alta prevalencia, condicion progresiva y gran impacto
socioecondémico (2). Ademas, fue considerada como una de las enfermedades para
intervenir en el Plan de Accién Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisible (ENT) y en la

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (3).

Si bien, la EPOC se caracteriza por sintomas respiratorios, también se acompafia de efectos
sistémicos como la disfuncién muscular que puede tener repercusiones negativas sobre la
capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (4).
Organizaciones como la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS) declaran que el ejercicio fisico es el mejor medio disponible para mejorar la

disfuncion muscular en pacientes con EPOC (5).

Por lo anterior, es que este proyecto tuvo como objetivo evaluar el efecto de una
intervencion de ejercicio fisico sobre la funcion muscular de adultos mayores con EPOC de
Manizales, para lo cual se aplico una intervencion de 12 semanas que combind
componentes de fuerza, resistencia aerdbica continua e intervélica y flexibilidad. Para

evaluar su efecto sobre la funcion muscular se realizaron pruebas pre y post intervencion.

Los resultados, conclusiones y recomendaciones planteadas en este informe se convierten
en un aporte para la comunidad médica y cientifica al guiar a los tomadores de decisiones
en las lineas estratégicas de politicas publicas y programas para la priorizacion del servicio
de ejercicio fisico en el tratamiento de pacientes con EPOC en los sistemas de salud, y de
esto modo la posibilidad de frenar la progresion de los sintomas y reducir el riesgo de

exacerbaciones.
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Este informe de investigacion constituye el proyecto de grado para optar al titulo de
Magister en Salud Publica de la Universidad Autonoma de Manizales. Se ubica en el area
de conocimiento de ciencias de la salud y se adscribe a los grupos de investigacion en Salud
Publica y Cuerpo-Movimiento de la Universidad Autdnoma de Manizales y al grupo de
Nutricién, Metabolismo y Seguridad Alimentaria de la Universidad de Caldas, enmarcado
en las lineas de morbilidad y factores de riesgo de las patologias humanas, actividad fisica y

deporte, y sarcopenia, respectivamente.
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2 ANTECEDENTES

La EPOC se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes y obstruccion no reversible
al flujo aéreo resultante de cambios estructurales del parénquima pulmonar y vias aéreas,
causados generalmente por exposicion significativa a particulas o gases nocivos (1). No
obstante, en un gran nimero de pacientes, la enfermedad se asocia con manifestaciones
sistémicas que conllevan a un deterioro de la capacidad funcional, empeoramiento de la
disnea, reduccion de la calidad de vida y aumento en el riesgo de hospitalizacion y
mortalidad (6).

Entre las manifestaciones sistémicas mejor conocidas de la EPOC se encuentra la
disfuncion muscular. La aparicion de ésta podria darse por los bajos niveles de actividad
fisica de estos pacientes, pues los sintomas de disnea y fatiga que presentan durante las
actividades fisicas determinan un comportamiento de evitacion de la actividad, que, a su
vez, exacerba los sintomas experimentados debidos al desacondicionamiento (7). Del
mismo modo, puede deberse a la inflamacion sistémica y la desregulacién entre los
mecanismos de sintesis y degradacién de proteinas musculares (8), ademas, de ser la
consecuencia de déficits en la fuerza, resistencia o ambas (9).

Las anomalias en la funcién muscular de estos pacientes se relacionan con peor funcion
respiratoria, intolerancia al ejercicio, peor estado de salud y mayor utilizacion de recursos
sanitarios, pues la disfuncién muscular se ha identificado como un determinante

significativo de mortalidad en la EPOC independiente de la gravedad de la enfermedad (6).

En 1894, fue probablemente la primera vez que se recomendd el uso del ejercicio fisico
como parte del tratamiento de la enfermedad pulmonar crénica, en el libro titulado
“Exercise and food for pulmonary invalids” publicado por el Dr. Denison. 55 afios mas
tarde, se describid por primera vez los efectos de un programa de atencion integral que
incluia ejercicios graduales para mejorar la utilizacion de atencion médica en pacientes con
“obstruccion cronica de las vias respiratorias”. Para 1981, se publicé la primera declaracion

de la ATS sobre la rehabilitacion pulmonar, definiéndola como una practica médica que

15



adapta programas individualizados y multidisciplinarios para mejorar la fisiopatologia de
las enfermedades pulmonares y devolver la autonomia y calidad de vida a los pacientes; y
es asi como las actualizaciones se han mantenido en esta linea para sus desarrollos

cientificos (7).

A partir de alli, diversos autores como Maltais et. al y O"Shea et al. han investigado los
tipos de ejercicio fisico y los posibles efectos para los pacientes con EPOC, pues hasta la
fecha, la forma éptima de ejercicio fisico (tipo, intensidad, frecuencia y duracion) para

pacientes con EPOC aln esta sujeta a investigacion (7).

Los beneficios de la rehabilitacién pulmonar sobre la disnea, estado de salud, tolerancia al
ejercicio y dias de hospitalizacién en pacientes con EPOC han sido ampliamente
establecidos por estudios aleatorizados, revisiones y metaanalisis. Lamentablemente, se
carece de recursos suficientes para llevar a cabo la rehabilitacién pulmonar en la practica
clinica en la mayoria de paises (10) y aunque ésta incluye, entre otros, educacion,
autogestion, apoyo nutricional, social y psicologico, el componente de ejercicio fisico se

considera el pilar basico de la rehabilitacion (11).

Es asi, como la Declaracion Oficial sobre la disfuncién muscular en la EPOC de la
American Thoracic Society/ European Respiratory Society (ATS/ERS), declar6 que el
mejor medio disponible para mejorar la disfuncion de los musculos esqueléticos en la

EPOC es el ejercicio fisico (5).

En Japon, Nakamura y colaboradores, para el afio 2008, publicaron un ensayo clinico en el
gue encontraron un aumento significativo en la dinamometria manual y la calidad de vida
en el grupo experimental al que aplicaron ejercicio aerébico combinado con fuerza,
sugiriendo que es preferible la inclusion de diversas formas de ejercicio para mejorar

gradualmente la condicion fisica (12).

Para el afio 2014 en Brasil, da Costa y colaboradores, observaron que los niveles de

ansiedad y depresion, ademas de la calidad de vida de pacientes con EPOC mejoran por la
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rehabilitacion pulmonar (13). Ademas, en Alemania investigaron el impacto de un
programa de entrenamiento individualizado y estructurado de alta intensidad sobre la
capacidad al ejercicio en pacientes con EPOC y destacaron la mejora en la capacidad al
gjercicio, ganancia en la masa muscular y mejora en la calidad de vida de los pacientes
(14).

Otro estudio de cohorte del 2017 en Costa Rica, encontr6 que los pacientes con EPOC que
participaron en un programa de ejercicio fisico consistente en ejercicios de resistencia,
fuerza y flexibilidad durante 8 semanas, mejoraron ligeramente en el test de la caminata de
los 6 minutos (C6M) (15).

Por otro lado, en Chile, se evalud el efecto de un programa de ejercicio fisico de 10
semanas sobre la calidad de vida y el rendimiento del ejercicio, encontrando efectos
beneficiosos sobre la calidad de vida, a través de la reduccion de los sintomas. Los autores
enfatizan la importancia de evaluar la calidad de vida de los pacientes para conocer el

impacto de los procedimientos terapéuticos desde la perspectiva del paciente (16).

Un estudio en Espafia que comparo6 el efecto de diferentes modalidades de entrenamiento
para pacientes con EPOC durante 12 semanas, concluyd que la modalidad de ejercicio que
combina fuerza y resistencia mejora la capacidad de ejercicio submaximo y la fuerza de los

grupos musculares (17).

Para el afio 2017, en el nororiente colombiano, en un centro ambulatorio, se determing el
efecto de un programa de rehabilitacion pulmonar sobre la tolerancia al ejercicio y la
prueba de calidad de vida de St. George, evidenciando que éstas tenian mejoras
significativas en términos de reduccion de sintomas e impacto de la enfermedad en
pacientes con EPOC (18).

Asi mismo, investigadores colombianos, en el afio 2019, desarrollaron un estudio
cuasiexperimental que tuvo como objetivo describir los efectos de la rehabilitacidn

pulmonar sobre la calidad de vida y su influencia en la capacidad aerébica funcional de
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pacientes con EPOC, encontrando un aumento significativo en el test de la C6M, ademas de

registrar mejorias en la CVRS (19).

En esta direccidn, los estudios previos se han enfocado principalmente en determinar los
efectos de programas de rehabilitacion pulmonar para pacientes con EPOC, mientras que
rara vez se enfocan en los efectos de un programa que solo incluya ejercicio fisico, lo que
podria generar confusion sobre a qué modalidad terapéutica atribuirle los efectos. En el
ambito local, regional y nacional se han realizado pocos estudios que evalten los efectos de
un programa de ejercicio fisico sobre la funcion muscular de pacientes con EPOC a partir
del analisis de composicion corporal, capacidad funcional y CVRS. Adicionalmente, como
lo describen Villamil et al. (20) en su estudio de métodos de medicion de la capacidad
aerobica y fuerza en pacientes con EPOC, en Colombia no se ha ahondado en este tema,
encontrando escasas publicaciones de articulos cientificos que relacionen la medicion de

estas capacidades fisicas en la poblacién colombiana

Los antecedentes descritos constituyen la motivacion fundamental para el desarrollo de la
presente investigacion, que tiene como objetivo evaluar el efecto de una intervencion de

gjercicio fisico sobre la funcion muscular de adultos mayores con EPOC de Manizales.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Las ENT son la principal causa de discapacidad y mortalidad en el mundo. En la Region de
las Américas mueren 2,2 millones de personas por esta causa antes de cumplir los 70 afios.
A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes
por ENT (17,9 millones cada afio), seguidas del cancer (9,0 millones) y enfermedades
respiratorias (3,9 millones). EI consumo de tabaco, consumo nocivo de alcohol, inactividad
fisica e ingesta de alimentos poco saludables aumentan el riesgo de morir por ENT y es por
lo que la deteccion temprana de factores de riesgo es un componente fundamental para dar

respuesta a este tipo de enfermedades (21).

La EPOC hace parte de las ENT y es considerada actualmente una de las tres principales
causas de mortalidad en el mundo ya que se estima que 1 de cada 10 adultos de la
poblacion la padece (22), proyectando asi, un incremento de muertes a mas de 400.000 en
2030 (23). Es una de las principales causas de morbilidad crénica en el mundo y la
poblacién que por afios sufre esta enfermedad y muere a causa de ella o de sus
complicaciones, aumentara en las proximas décadas, por la exposicion continua a factores
de riesgo, alta prevalencia de tabaquismo, envejecimiento de la poblacion y subdiagnéstico
existente a nivel global. Este subdiagnostico, se encuentra entre el 72-93% (24), en donde
solo 19 de 36 paises reportaron que la espirometria esta disponible de forma general en

atencion primaria en salud en el sector pablico (23).

El Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar (PLATINO), fue
un estudio de base poblacional que determind la prevalencia de EPOC en 5 ciudades de
Latinoamérica. De esta manera determiné una prevalencia que iba desde 7,8% en la ciudad
de México, hasta 19,7% en Montevideo. Reportd ademas, que la EPOC es con frecuencia
subdiagnosticada en un 89%, diagnosticada de forma incorrecta en un 63% y subtratada,

dado que solo una cuarta parte de las personas que la padecen reciben tratamiento (25,26).

El Estudio de Prevalencia de EPOC en Colombia (PREPOCOL), determin6 que a nivel

nacional 9 de cada 100 personas mayores de 40 afios tenian EPOC. La prevalencia de
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EPOC reportada en este estudio fue de 8,9% definida por criterios de espirometria
funcional, siendo mayor en hombres (13,6%) que en mujeres (6,6%) (27). A su vez, en el
afio 2019, a partir del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud (RIPS), se
estimd la prevalencia de EPOC en Colombia, reportando que entre 2010 y 2015 se
atendieron a 752.020 personas con diagnostico de EPOC de las cuales el 49,24% tuvieron
un diagnostico confirmado. La cifra de prevalencia ajustada por edad, subregistro,
subdiagnostico y diagndstico erroneo fue de 5,13%. Cabe sefialar que los departamentos
con mayor prevalencia segun la residencia del paciente fueron Risaralda, Bogota, Quindio,
Caldas y Antioquia (28).

Caldas esté entre los departamentos con mas mortalidad causada por EPOC segun reportes
de la Territorial de Salud en el 2021 (29) y segun la Encuesta Nacional de Consumo de
Sustancias Psicoactivas (ENCSPA), para el 2019 la prevalencia de consumo de tabaco o
cigarrillo en poblacién de 12 a 65 afios en Colombia fue de 33,3%. Ademas las ciudades de
Bogota, Manizales, Cali y Medellin son las que presentan mayor prevalencia de consumo
de tabaco (30).

Los datos epidemioldgicos expresados evidencian que a nivel mundial, nacional y local, la
EPOC constituye un problema de salud publica de creciente importancia por su alta
prevalencia, condicion progresiva, elevada morbimortalidad y significativos costos
socioecondémicos, que aumentan con la gravedad espirométrica (31) y se asocian
principalmente con la respuesta a las exacerbaciones, alto gasto en antibioticos,

corticosteroides orales, inhaladores, oxigenoterapia y dias de hospitalizacion (2).

Los pacientes con EPOC presentan una media de 2-3 exacerbaciones por afio y se estima
que 1 de cada 6 terminara en ingreso hospitalario. Por otro lado, diversos estudios
encontraron que el costo de la EPOC grave es 7 veces mayor que el de la EPOC levey 3
veces mayor que de la EPOC moderada, lo que indica la gran necesidad de realizar
diagnosticos precoces que eviten la progresion de la enfermedad, pues esto también estan

relacionados con mayor supervivencia (31).
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La carga de la EPOC no solo incluye costos asociados a los recursos sanitarios, pues esta
condicion de salud se relaciona con un incremento en el ausentismo laboral de quien la
padece y de los miembros de su familia con pérdida laboral y de oportunidades futuras. En
la mayoria de los casos, los cuidadores son familiares y es por esto que la calidad de vida
de estos miembros y del paciente, debe ser considerada como un costo intangible, aunque
su estimacion economica sea dificil de establecer (32).

Es asi, como la basqueda de individuos con determinantes sociales de la salud modificables
y la deteccion de sujetos afectados de forma temprana, podrian traducirse en menor
consumo de recursos y un incremento en la calidad de vida de los pacientes y sus
cuidadores (33).

La EPOC es una enfermedad potencialmente prevenible y tratable, que si bien, se
caracteriza por sintomas respiratorios y limitacion del flujo aéreo, también se asocia con
afectaciones sistémicas como la disfuncién muscular que contribuyen a empeorar las
condiciones médicas de estos pacientes (6,34). La disfuncion muscular se presenta en un
tercio de los pacientes con EPOC y puede deberse a factores locales y sistémicos con

consecuencias negativas tanto para los musculos respiratorios como periféricos (35).

Esta disfuncion es considerada un marcador de mal prondstico, siendo mas notable a nivel
de los musculos periféricos o esqueléticos (36). Diferentes publicaciones han confirmado
alteraciones bioquimicas en biopsias musculares de los cuadriceps y un aumento en la
acidosis lactica que acompania el esfuerzo, condicionando un aumento en las necesidades

ventilatorias para la eliminacion del CO2, producido en el metabolismo del &cido lactico

(5).

La disfuncién de masculos esqueléticos tiene repercusiones negativas sobre la capacidad
funcional, calidad de vida y principalmente sobre la tolerancia al ejercicio, por lo que
muchos pacientes entran en un circulo vicioso de inactividad, en el que experimenta mayor
grado de disnea y dejan de realizar ejercicio fisico o incluso las actividades de la vida

diaria, por presencia de fatiga en los miembros inferiores. (37). Adicionalmente, entre el
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25-40% de los pacientes con EPOC pierden peso y hasta el 25% masa muscular, lo cual es
indicador de mal prondstico en EPOC, e incluso se ha relacionado con mayor
hospitalizacién y mortalidad. No obstante, muchas de estas alteraciones estructurales y

funcionales son reversibles con el entrenamiento muscular (38).

El tratamiento de la EPOC se ha centrado en mejorar la obstruccién de las vias respiratorias
a partir de terapia farmacologica. Sin embargo, la creciente evidencia de efectos sistémicos
asociadas en estos pacientes y sus efectos negativos en la capacidad funcional ha
contribuido al desarrollo e implementacion de un abordaje que no se limite al componente

respiratorio.

Intervenciones como la suplementacion nutricional, se han utilizado para revertir las
alteraciones de la composicion corporal en pacientes con EPOC, evitando principalmente la
pérdida de peso y disfuncién muscular (39). Sin embargo, se ha demostrado que la
utilizacion de esta terapia por si sola no tiene efecto positivo sobre las medidas
antropomeétricas, la funcién pulmonar o la capacidad al ejercicio y que se requiere la
combinacién con un estimulo anabolico como el entrenamiento fisico para mejorar la masa
y fisiologia muscular (40). Es por esto por lo que la ERS sugiere que, para el tratamiento de
pacientes con EPOC, se incluyan intervenciones multimodales que contengan
entrenamiento fisico para mejorar el resultado clinico e incluso la supervivencia en
pacientes con EPOC (41), ademas, asegura junto con la ATS que el ejercicio fisico es el

mejor medio disponible para mejorar la disfuncion muscular de estas personas (5).

Muchos programas de rehabilitacion pulmonar han sido desarrollados por equipos
multidisciplinarios y por lo general incluyen alta diversidad de componentes, que, aunque
proporcionan efectos beneficiosos, su uso practico resulta casi inexistente por la carencia de
recursos y la poca adherencia al tratamiento (10). En esta linea, se hace evidente la
desvalorizacion del término rehabilitacion pulmonar, que aunque sea definido como una
intervencion integral adaptada al paciente, se utiliza cominmente de manera incorrecta
como sindénimo de un programa de ejercicio fisico en varios entornos (42). Ademas, varios

estudios ponen en manifiesto que las pautas diagndsticas y terapéuticas estan alejadas de las
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recomendaciones de las guias clinicas, lo que conllevaria a un empleo ineficiente de los

recursos destinados para el tratamiento de pacientes con EPOC (31).

Las caracteristicas optimas para un programa de ejercio fisico para pacientes con EPOC, en
lo que respecta al tipo, intensidad, frecuencia y duracion, ain estan sujetas a investigacion y
como se menciond en el apartado anterior, hasta donde se conoce, en el &ambito local,
regional y nacional no se han realizado muchos estudios que evalien los efectos de un
programa de ejercicio fisico sobre la funcién muscular de pacientes con EPOC a partir del

andlisis de composicidon corporal, capacidad funcional y CVRS.

Es por lo anterior, que la pregunta de investigacion del presente estudio fue ¢Cual es el
efecto de una intervencion de ejercicio fisico sobre la funcién muscular de adultos mayores

con EPOC de Manizales?
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4 JUSTIFICACION

En el &mbito de la salud publica es necesario el desarrollo de evidencia cientifica con
impacto a nivel regional, nacional e internacional en lo que respecta a la atencién integral
de los adultos mayores, y es a partir del quehacer del profesional salubrista, que se puede
aportar y responder de manera oportuna a los consecuentes desenlaces de las enfermedades
recurrentes en esta poblacion, como lo son la EPOC, y que alteran la dinamica

biopsicosocial de quien la padece y sus familiares.

La OMS, a través del Plan de Accion Mundial para la Prevencion y Control de las ENT y
en la Agenda 2030 para el desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, incluy6 a la EPOC
como una de las principales enfermedades y elaboré el conjunto de intervenciones
esenciales contra las ENT con el objeto de mejorar su tratamiento en la atencion primaria
en salud e incluir protocolos para evaluar, diagnosticar y tratarlas oportunamente (3).
Adicionalmente, dentro de esta iniciativa, el nuevo enfoque estratégico “Rehabilitacion
20307, con el objetivo reforzar y priorizar los servicios de rehabilitacion en los sistemas de
salud, reiterd la importancia de la rehabilitacion pulmonar para el tratamiento de la EPOC
(43).

Del mismo modo, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), promueve la
sensibilizacion politica y publica sobre la carga social y econdémica de la EPOC a partir de
la comprension de factores de riesgo relacionados a ésta, para dirigir los esfuerzos
estratégicos multisectoriales a promover y proteger la salud a través de politicas publicas,

programas Y servicios con el fin de reducir los riesgos y la carga de la enfermedad (21).

Todavia cabe sefialar, que el Plan Decenal de Salud Pablica (PDSP) 2022-2031, dentro de
los componentes de estilos de vida saludable y ENT, tiene incluidas metas, estrategias y
acciones que permitiran la prevencion y control de la EPOC, dentro de las cuales establece
las intervenciones que deben ser implementadas para el tratamiento y rehabilitacion de esta
(44). A partir de estas consideraciones se fundamenta la pertinencia de este proyecto, pues,

de tener resultados positivos, su implementacion contribuiria al cumplimiento de metas
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propuestas por las diferentes organizaciones para dar solucion a un problema de salud
publica como lo es la EPOC y asi mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Por otra parte, la EPOC es una entidad compleja y multifactorial, en donde a pesar de que

el tabaquismo es una de sus principales causas, al menos una cuarta parte de quienes la
presentan no son fumadores, indicando la existencia de maltiples factores de tipo genético y
ambiental que interactGan entre si para dar lugar a una mayor susceptibilidad de padecerla.
Por lo tanto, dentro de este proyecto se reconocio la importancia de describir y caracterizar
a los pacientes con EPOC de Manizales y de esta manera comprender que factores y
determinantes sociales inciden sobre su salud, produciendo desigualdades sanitarias para
lograr en un futuro su identificacién y modificacion estratégica con el fin de mejorar la

calidad de vida de estas personas (44).

Por lo que se refiere a la rehabilitacion pulmonar para la EPOC, la importancia que se le ha
atribuido nace del entendimiento de las consecuencias sistémicas de esta enfermedad,
principalmente sobre el sistema musculoesquelético. La limitacion funcional que se
presenta en estos individuos determina un circulo vicioso de inactividad,
desacondicionamiento, debilidad y atrofia muscular que lleva a experimentar mayores
grados de ansiedad, depresion y temor para realizar actividades fisicas de minimo esfuerzo
en la vida diaria, hasta recurrir con mayor frecuencia a los servicios de salud. Es asi, como
las guias publicadas por la British Thoracic Society (BTS), recomiendan que los programas
de rehabilitacién pulmonar deben ser de 6 a 12 semanas y que incluyan ejercicio fisico,
combinacion de entrenamiento aerdbico y de resistencia, educacion sobre la enfermedad,
intervencion psicoldgica y social, pues el uso de terapias no farmacoldgicas en estos
pacientes, ha demostrado beneficios de alto impacto en la reduccion de exacerbaciones,
hospitalizaciones, mejoria en la calidad de vida y reduccion de los sintomas (13).

Lo anterior, es soportado por revisiones como la de Lacasse et al. (45), en donde reportan
una mejora en la calidad de vida y la capacidad de ejercicio en pacientes con EPOC, tras
rehabilitacion pulmonar de al menos 4 semanas en la que se incluyera entrenamiento fisico

con o sin educacion y/o soporte psicolégico de forma ambulatoria o domiciliaria. A su vez,
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un estudio que incluyé 80 pacientes con EPOC en estadios moderado y grave evaluo el
impacto de la rehabilitacion pulmonar 2 veces por semana por 3 afios consecutivos y
concluyd que la capacidad al ejercicio fue significativamente mejor al afio y a los 3 afios,

aumentando el tiempo méaximo sostenido en bicicleta (46).

Por lo que se refiere al enfoque terapéutico en pacientes con EPOC, nace la necesidad de
establecer tratamientos que no se centren en la mejora de la funcion respiratoria y que, sin
olvidar el grado de obstruccidn, tengan en cuenta factores como la mecéanica respiratoria, la
disnea, las exacerbaciones, el grado de tolerancia al esfuerzo, y el impacto de la
enfermedad y del tratamiento en la calidad de vida. Desde este punto de vista, se justifica la
intervencion para pacientes con EPOC establecida en la presente investigacion, al tratarse
de un programa de ejercicio fisico que incluye el entrenamiento de fuerza, resistencia y
gjercicios respiratorios durante 12 semanas, alineado con los objetivos sugeridos por la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), orientados a aliviar la

sintomatologia, mejorar la tolerancia al ejercicio, y el estado general de salud (1).

Dentro de los beneficios descritos por la ATS y ERS sobre el ejercicio fisico del paciente
con EPOC, se encuentran la reduccion de sintomas, aumento de la participacion social,
reduccion de los costos asociados a salud y reversion de las manifestaciones sistémicas de
la EPOC. Igualmente, el ejercicio aerdbico, intervalico y continuo, mejora la capacidad
aerobica y funcional, reduce la disnea, mejora la calidad de vida y reduce el nimero de dias
de ingreso en el hospital (15). Ademas, se ha reportado que el entrenamiento de fuerza,
aumenta la masa muscular esquelética y la fuerza de la pared toracica y de los musculos

respiratorios (47).

Efectos similares se han encontrado en estudios como el de Ricci-Vitor et al.(48), en donde
una intervencién que incluia entrenamiento de resistencia con tubos elasticos demostrando
beneficios para la fuerza y capacidad cardiorrespiratoria en pacientes con EPOC. Asi
mismo, un estudio que combino el entrenamiento aerdbico con actividades recreativas en
pacientes con EPOC, en el cual su objetivo era evaluar si la fuerza o las actividades

recreativas eran un complemento Util para el entrenamiento aerébico, concluyé que es
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preferible implementar diversas formas de ejercicio que involucren musculos de todo el
cuerpo como un enfoque adecuado para estimular la actividad fisica y mejorar
gradualmente su capacidad funcional al tiempo que mejora su CVRS (12). Por ultimo, un
ensayo clinico, investigd los cambios tras un programa de ejercicio de resistencia con banda
elastica en pacientes con EPOC sobre las pruebas de C6M, levantarse de la silla'y
dinamometria, encontrando una mejoria en ellas y en la calidad de vida después de 6 meses

de intervencion (49).

Habria que decir también, que la Guia de Practica Clinica basada en la evidencia para la
prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la EPOC en la poblacién adulta
(GPC) del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, incluye dentro de sus
recomendaciones el tratamiento con programas de rehabilitacion pulmonar en todos los
pacientes con EPOC estable, con el fin de mejorar la capacidad al ejercicio y la calidad de
vida. Sin embargo, no describe con detalle el nivel de recomendacion de la intervencion de
ejercicio fisico, asi como su respectivo protocolo de aplicacion, como si se hace para los
componentes de farmacologia, educacion, nutricion, terapia respiratoria y apoyo
psicoldgico, lo cual podria deberse a la escasa investigacion sobre los efectos del ejercicio
fisico para la poblacién de pacientes con EPOC de Colombia y sus regiones.

En concordancia con lo anterior, y teniendo en cuenta la escasa informacién en lo que se
refiere a la caracterizacion y evaluacion del efecto del ejercicio fisico en pacientes con
EPOC de la ciudad, la regién y el pais, se evidencia un vacio en el conocimiento al que
gueremos aportar con los resultados de la presente investigacion, promoviendo en el sector
salud una articulacién en la toma de decisiones acorde con las problematicas de nuestra

poblacion y abordadas con evidencia cientifica.

Este proyecto se constituye en un aporte innovador para la planeacion e implementacion de
estrategias de intervencion para personas con EPOC de la ciudad de Manizales, y de este
modo fortalecer las politicas publicas relacionadas con la atencion de la EPOC con las que
se cuentan y al desarrollo de nuevos programas y proyectos que propendan por adecuados

procesos de atencion. Cabe mencionar que se reconoce que la intervencién temprana por
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parte de los profesionales de la salud con formacion en salud publica permite reducir costos
elevados en salud y ejecutar adecuadamente las diferentes rutas de acceso a salud que

brinda el sistema de salud colombiano.

La investigacion fue viable en tanto se cont6 con los recursos humanos, técnicos, materiales
y financieros requeridos para llevar a cabo cada una de las fases de este ensayo clinico. De
igual manera, fue factible principalmente por el convenio interinstitucional con la
Universidad de Caldas y con los profesionales de la salud que contribuyeron a la captacion

y reconocimiento de pacientes con EPOC dentro de sus consultas.
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5 REFERENTE TEORICO

51 EPOC
5.1.1 Definicion Y Factores De Riesgo De La EPOC

La GOLD, define la EPOC como una enfermedad comun, prevenible y tratable que se
caracteriza por sintomas respiratorios persistentes y limitacion del flujo de aire por las
anomalias de las vias respiratorias y/o alveolares, generalmente causadas por la exposicion
significativa a particulas o gases nocivos. Los sintomas respiratorios mas comunes incluyen

disnea, tos y/o produccién de esputo (1).

La disnea suele ser el sintoma principal de esta enfermedad a pesar de ser reportado y
percibido de manera heterogénea por los pacientes. Este sintoma aparece en estadios mas
avanzados de la enfermedad con desarrollo progresivo hasta limitar las actividades de la
vida diria y es por esto que los pacientes modifican su grado de actividad fisica para asi

reducir los sintomas (33).

Esta enfermedad también puede acompafiarse de periodos de empeoramiento agudo de los
sintomas respiratorios, denominados exacerbaciones (1). Una exacerbacién de la EPOC es
un cambio agudo en la situacién clinica basal del paciente. Al menos el 50% de los costos
directos relacionados de esta enfermedad se dan por las exacerbaciones y es por esto que se

han convertido uno de los objetivos mas importantes en su tratamiento (33).

La EPOC es consecuencia de una interaccion compleja de una exposicion continua a largo
plazo a gases o particulas nocivas, combinada con diferentes factores del huésped, como la
genética, la hiperactividad de las vias respiratorias y el crecimiento pulmonar deficiente en
la nifiez (1). A nivel mundial el factor de riesgo mas comdn de EPOC es el tabaquismo,
aunque solo el 20-40% de los fumadores desarrolla la enfermedad (50). Los fumadores de
cigarrillo tienen mayor prevalencia de sintomas respiratorios y anomalias de la funcién

pulmonar, en donde el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF) tiene una
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caida anual y una tasa de mortalidad mayor que los no fumadores (51). Adicionalmente, ser
fumador pasivo y otros tipos de tabaquismo como la pipa de agua y la marihuana son

también factores de riesgo para el EPOC (52).

Entre los demés factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la EPOC, se
encuentran la contaminacion atmosférica en espacios interiores y exteriores, las
exposiciones laborales, los factores genéticos, el crecimiento y desarrollo pulmonar, el

asma e hiperactividad de las vias aéreas, la edad, el sexo y la posicion socioeconémica (1).

La contaminacién atmosférica en espacios interiores es un factor de riesgo que afecta
principalmente a mujeres por la quema de lefia y otros combustibles de biomasa utilizados
principalmente para cocinar en viviendas con poca ventilacion (53). El estudio
PREPOCOL, encontré que en individuos expuestos al humo de lefia por més de 10 afios
tiene mayor riesgo de desarrollar EPOC (27). Por otro lado, la contaminacion en espacios
exteriores contribuye a la carga de particulas que son inhaladas, ya que existe una
asociacion significativa entre los niveles ambientales de particulas en suspension y la
incidencia de EPOC (54).

Las exposiciones laborales se han considerado un riesgo subestimado para la EPOC, sin
embargo, la inhalacion de agentes quimicos como los pesticidas y los polvos organicos e
inorganicos, producen mayor incidencia de obstruccion de la via aérea (1). Hay que
mencionar ademas, que la deficiencia hereditaria grave de la alfa-1 antitripsina (DAAT),
como factor genético, también se han relacionado con este grado de obstruccion y en
general con la funcion pulmonar (55). Ademas, cualquier factor como el bajo peso al nacer,
infecciones respiratorias, entre otros, que alteren el crecimiento pulmonar en la gestacion y

en la infancia, también podrian aumentar el riesgo de padecer esta enfermedad (1).

No solo factores hereditarios, clinicos o laborales, determinan la carga de EPOC. Las
caracteristicas sociales, econémicas y ambientales también son un factor de riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad, al tiempo que reducen la capacidad de recibir una atencion

adecuada en todo el sistema de atencion sanitaria y social.
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El sexo masculino, la edad avanzada, la altitud y la distribucion econémica son algunas de
las caracteristicas sociodemograficas bien conocidas como factores de riesgo de la EPOC
(56,57). Lo anterior es confirmado por la GOLD, quien describe que un nivel
socioecondmico bajo se asocia constantemente con obstruccion del flujo de aire y mayor
riesgo de desarrollar EPOC, asi mismo, reporta que el 90% de las muertes causadas por

EPOC, ocurren en paises de bajos y medianos ingresos (58).

Una revision sistematica de EPOC y nivel socioecondmico, encontrd asociacion inversa
significativa entre estos, al concluir que personas con nivel socioeconémico mas bajo,
tenian el doble de probabilidad de tener resultados de alta incidencia y prevalencia, y

aumento del riesgo de mortalidad y hospitalizacion por EPOC (59).

No solo el nivel socioeconémico se asocia con peores resultados de salud. La raza o etnia
predisponen a una discriminacion sistémica y estructural que hace menos probable la
atencion médica oportuna. De esta manera, un estudio encontrd que el nivel educativo mas
bajo se asocia indirectamente con mayor prevalencia de tabaquismo y mala nutricion que
pueden aumentar la presentacion de estadios graves de EPOC (60). Agregando que,
aquellas poblaciones con bajos niveles de alfabetizacion en salud, a menudo pasan por alto

las medidas de deteccion ocasionando un retraso en el diagnéstico de la enfermedad (61).
5.1.2 Diagnostico Y Clasificacion De La EPOC

Los objetivos de la evaluacion para establecer el diagndstico de pacientes con EPOC se
centran en determinar el nivel de limitacion del flujo aéreo, el impacto de la enfermedad en
el estado de salud del paciente y el riesgo de exacerbaciones, hospitalizacion o muerte. El
correcto diagndstico de esta enfermedad es importante porque el manejo adecuado podria
disminuir sintomas, frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, ademas, de mejorar el

estado de salud, la capacidad al ejercicio e incluso prolongar la supervivencia (1).
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Es por esto que la evaluacion de estos pacientes debe tener en cuenta los aspectos de
presencia e intensidad de la anomalia espirométrica, naturaleza y magnitud de los sintomas,

antecedentes de exacerbaciones moderadas y graves y la presencia de comorbilidades (62).

La EPOC debe ser considerada en pacientes que presenten disnea, tos crénica o produccion
de esputo, antecedentes de infecciones recurrentes del tracto respiratorio inferior y/o
antecedente de exposicion a factores de riesgo de la enfermedad. Si esta presente alguno de
estos indicadores en una persona mayor de 40 afios se recomienda realizar espirometria, ya
que la presencia de varios de estos indicadores aumenta la probabilidad de un diagndstico
de EPOC (2).

La espirometria es la prueba més reproducible y objetiva para medir la limitacion del flujo
aéreo, ademas de ser no invasiva y ampliamente accesible. Esta prueba se debe realizar
siguiendo las especificaciones de control de calidad del equipo y garantizando que el
paciente siga las instrucciones recomendadas para un adecuado procedimiento y resultado
fiable (27). Para confirmar una limitacion persistente del flujo aéreo en el &mbito clinico, se
requiere un valor de volumen espiratorio forzado en el primer segundo/ capacidad vital
forzada (VEF1/CVF) posbroncodilatador <0,70, que indica, presencia de EPOC en los

pacientes con sintomas apropiados u exposiciones relevantes a estimulos nocivos (38).

No obstante, dada la débil especificidad de la medicion del flujo espiratorio maximo, ésta
no puede usarse de manera fiable como Unica prueba diagndéstica y es por esto que la OMS,
propuso tener en cuenta el diagnostico diferencial, el cribado para el déficit de alfa-1 anti
tripsina (DAAT), iméagenes, voliumenes pulmonares, capacidad de difusién de los pulmones
para el monoxido de carbono, oximetria y medicién de gases arteriales, prueba de ejercicio
y evaluacion de la actividad fisica y biomarcadores (63).

La clasificacion de la EPOC combina la evaluacion espirometrica y sintomatica para
comprender el impacto de la enfermedad de manera individual. La clasificacion de la
gravedad de la obstruccion del flujo aéreo es leve, moderada, severa 'y muy severa,

utilizando puntos de corte especificos. Por otro lado, la evaluacion de la disnea a partir de la
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medida del cuestionario Medical Research Council (NMRC) o el COPD Assessment Test
(CAT), son considerados adecuados para la evaluacion de sintomas, ya que se relacionan

bien con medidas del estado de salud (1).

La GOLD sugiere que para la evaluacién combinada de la EPOC se incluya la realizacion
de la espirometria, evaluacion de la disnea y registro del historial de exacerbaciones
moderadas y graves (Figura 1). De este modo el grado de obstruccion clasifica a los
pacientes en GOLD 1,2,3y 4, y segun la frecuencia de exacerbaciones y reporte de
sintomas en A, B, Co D (1).

Figura 1 Evaluacion combinada de pacientes con EPOC

Diagnéstico Evaluacion de Evaluacion de los
confirmado la limitacion sintomas/riesgo
espirométricamente del flujo aéreo de exacerbacion
Antecedentes
de exacerbacion
moderada o grave
FEV, 22 :
FEV,/FVC Grado (% del esperado) | o bien : :
posbroncodilatador >1 causante : C 5 D
<0,7 GOLD 1 =80 :  de hospitalizacion
GOLD 2 50-79 ;:::::::::::::::::::::; i
: 0ol E :
GOLD 3 30-49 : (no otiva : A : B
: un ingreso '
GOLD 4 <30 : hospitalario) | emeemseseseageesssessoaoos
i .. imMRCO-1: mMRC 22

. CAT<10 i CAT=10 !

Sintomas

Fuente: Guia de bolsillo para el manejo, diagnéstico y prevencién de la EPOC. Edicion 2022.

5.1.3 Fisiopatologia De La EPOC

La fisiopatologia de esta enfermedad incluye una respuesta inmune inadecuada, cambios
inflamatorios, desequilibrio en el estrés oxidativo y en la relacion proteasas y antiproteasas,

reparacion alterada de los tejidos, dafios neurogénicos y mecanismos de apoptosis,
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catabolismo y senescencia alterados. La inflamacion, fibrosis de la pared bronquial, la
alteracion de las secreciones y el transporte de moco, producen reduccion del flujo
respiratorio y aumento de la resistencia de la via aérea lo que se conoce como bronquitis
cronica, la cual se presenta en el 45% de los pacientes con EPOC y se caracteriza por
mayor frecuencia de exacerbaciones y riesgo de deterioro. Por otro lado, en el enfisema se
da una pérdida de la retraccion eléstica y de las fijaciones alveolares con destruccion del

parénquima y pérdida de las superficies para el intercambio gaseoso (64).

La inhalacion de particulas nocivas como el humo de cigarrillo, humo de combustibles de
biomasa, entre otros, provocan la inflamacién pulmonar (1). En general los cambios
inflamatorios caracteristicos en la EPOC se dan en el parénquima pulmonar y las vias
respiratorias periféricas, en donde la inflamacion de estas se caracteriza por el aumento de
macrdfagos alveolares, neutréfilos y linfocitos T (65). La disminucion en el VEF1 y el
consecuente atrapamiento de gas durante la espiracion provoca hiperinsuflacién que
conlleva al deterioro de las propiedades contractiles intrinsecas de los musculos
respiratorios y disminuye la capacidad inspiratoria al provocar un aumento en la disnea y

limitacion en la capacidad al ejercicio (66).

La inflamacidn sistémica también puede encontrarse en pacientes con EPOC y puede
empeorar comorbilidades y aunque no existe definicion precisa sobre la inflamacion
sistémica en pacientes con EPOC, diversos estudios han reportado un aumento en la
concentracion plasmatica de marcadores inflamatorios como el factor de necrosis tumoral
(TNF- o), interleuquina 6 y 8 (IL), proteina C reactiva (PCR), fibrindgeno y leucocitos
(67). El origen de este tipo de inflamacidn se ha atribuido principalmente a un fenémeno
denominado “derramamiento” el cual ocurre en el sistema circulatorio tras el proceso
inflamatorio que ocurre a nivel pulmonar. Sin embargo, también se atribuye a alteraciones
genéticas, presencia de enfermedades coexistentes, respuesta autoinmunitaria anomala e

incluso el mismo tabaquismo (68).

La inflamacidn sistémica descrita previamente, se ha relacionado con la mayoria de efectos

extrapulmonares que se presentan en pacientes con EPOC, entre estos diabetes mellitus tipo
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I1, ansiedad, depresion, anemia, enfermedad cardiovascular, cancer de pulmon, alteracion

nutricional, osteoporosis y disfuncion muscular esquelética (69).
5.2 DISFUNCION MUSCULAR EN EPOC

Los musculos esqueléticos son esenciales para la obtencion del movimiento ya que gracias
a su adecuada funcién es posible el desplazamiento, manipulacién de objetos y realizacién
de actividades cotidianas. De igual modo, existen musculos respiratorios capaces de
generar cambios en la caja toracica para que se dé la ventilacién y asi el intercambio de
gases para mantener el metabolismo aerdbico (35).

La fuerza y resistencia son las propiedades principales tanto del musculo respiratorio como
esquelético. La fuerza es la capacidad de desarrollar un esfuerzo contractil maximoy
depende fundamentalmente de la masa muscular, y la resistencia es la capacidad de
mantener un esfuerzo submaximo por un tiempo determinado. Cuando una o ambas
propiedades se encuentran reducidas, los mdsculos no cumplen con sus objetivos
fisiologicos y es alli donde se habla de disfuncion muscular (47), que segun diversos
estudios es un marcador de mal prondstico para esta enfermedad, siendo méas notable a

nivel de los musculos periféricos (36).

Se ha reportado que un tercio de los pacientes con EPOC, presentan disfuncién muscular en
las extremidades, incluso en los estadios tempranos de la enfermedad. Estudios
observacionales, indican como evidencia grado 1A que los pacientes con EPOC tienen

disfuncién muscular, independiente del grado de obstruccion pulmonar (47).

La disfuncién muscular afecta de forma desigual a los grupos musculares y aparece en las
primeras fases de la enfermedad agravando significativamente los sintomas e impactando
directamente la calidad de vida, mayor uso de recursos sanitarios y baja supervivencia (37).
La disfuncion de los musculos de las extremidades superiores e inferiores se da de manera
heterogénea, pues la alteracion de musculos de miembros inferiores es responsable de las

mayores limitaciones en actividades como caminar y subir escaleras, debido a la reduccion
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de la fuerza del cuédriceps, pues se presenta un dafio celular posiblemente relacionado con
cambios en la expresion de proteinas ligadas a la miogénesis (35).

Es necesario agregar, que los masculos de las piernas tienden a una reduccion general de la
masa muscular, aumentado la proporcion de fibras tipo I, de menor densidad vascular y
menor contenido de mioglobina, configurando de esta manera un fenotipo con dificultades
para soportar esfuerzo aerdbico sostenible en el tiempo. Asi mismo, los musculos de los
miembros superiores y cintura escapular muestran alteracion funcional y estructural, por
ejemplo, el biceps presenta reduccion en el tamafio de sus fibras y el deltoides muestra
fibras pequefias coexistiendo con fibras de tamafio normal, sin embargo, la actividad

enzimatica oxidativas se halla conservada (35).

La disfuncién musculoesquelética se atribuye a diversos factores, entre ellos la inflamacion
sistémica, la alteracion nutricional y la inactividad (70). La inflamacion puede activar las
vias proteoliticas que favorecen la lesion celular y la alteracion de los mecanismos de
reparacion, ademas de que los mediadores inflamatorios podrian causar estrés oxidativo

ligado a diversas disfunciones celulares y tisulares (71).

A su vez, las alteraciones del estado nutricional en pacientes con enfermedad respiratoria
grave se dan entre el 20-40%, en donde el desequilibrio en el aporte y gasto energético. Las
consecuencias de la alteracion del estado nutricional en estos pacientes se ven reflejadas en
la pérdida de peso corporal y sobre todo en la reduccion de la masa magra. De este modo,
en el 20% de los pacientes con EPOC moderado-severo clinicamente estables, no
hospitalizados, se ha encontrado deplecion de la masa libre de grasa (MLG), en donde
pérdidas de MLG significativas se relacionan con deterioro del musculo esquelético, menor
fuerza contractil menor y disminucién en la capacidad al ejercicio (36,50).

Acerca de la inactividad, cabe mencionar que una de las principales consecuencias de la
disfuncion muscular en pacientes con EPOC es la limitacion al ejercicio. Anteriormente, se
creia que la causa principal de esta limitacion se debia a la disminucion en la capacidad

ventilatoria por la hiperinsuflacion dindmica pues a medida que la EPOC avanza, la
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relacion entre las presiones y volimenes intratordcicos empeora. Sin embargo, esta
limitacion al ejercicio también es ocasionada por la debilidad muscular periférica que
contribuye a una mayor percepcion de fatiga en las piernas determinando que los pacientes

prefieran no realizar ejercicio fisico (37).

Otros factores relevantes son la presencia de comorbilidades, edad avanzada, alteracién en

los gases sanguineos (hipoxia e hipercapnia) y el uso de farmacos deletéreos (72).
5.3 EVALUACION DE LA FUNCION MUSCULAR EN PACIENTES CON EPOC

En la EPOC, la capacidad vital disminuye como consecuencia de la disminucion en la
expansion de la caja toracica con elevacion del cociente VEF1/CVF, y es por esto que se
incluye la espirometria entre los métodos de evaluacion de la disfuncién muscular
respiratoria. Un descenso en la CVF inferior al 75% de valores de referencia indican
debilidad diafragmatica (9). Otros métodos también empleados, son la medicion de
volimenes pulmonares, gasometria arterial, presiones maximas en boca, presion nasal en

inhalacion maxima, valoracion de la fatiga muscular diafragmaética y electromiografia (37).

Para la estimacion de la composicion corporal y posterior cuantificacion del musculo
esquelético en pacientes con EPOC se pueden emplear diversas técnicas, como la
antropometria y el analisis de bioimpedancia eléctrica (ABE) (73). La antropometria es una
técnica simple, no invasiva y econdmica que ademas presenta una facilidad en su
interpretacion mediante las mediciones y la aplicacion posterior de ecuaciones para estimar
la composicién y porcentajes de los compartimentos graso y magro. Las medidas
antropomeétricas incluyen el peso, talla, indice de masa corporal (IMC), pliegues cutaneos
para la estimacion de la grasa corporal total y perimetros corporales entre los que se

destacan el perimetro de brazo y pierna (74).

El ABE se basa en la conductividad de una corriente eléctrica alterna de bajo voltaje a
través de la MLG, asimilable a la masa muscular de un individuo, en comparacion con la

masa grasa (47). Es el método que se ha empleado de manera mas amplia en la
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investigacion clinica para la estimacion de la composicion corporal por ser portétil,
accesible, de facil uso y no invasivo, que se puede repetir con frecuencia y requiere menor
colaboracion del paciente (75). EI ABE analiza parametros como la impedancia (2), la
resistencia (R), la reactancia (Xc) y el angulo de fase (AF), que posteriormente son

utilizados en ecuaciones predictivas para estimar la masa muscular esquelética (76).

Para evaluar la funcion del masculo esquelético en pacientes con EPOC es comun evaluar
la fuerza. Esta medicion se puede hacer a partir de diferentes dispositivos, como medidores
de tension, méaquinas de peso, dinamémetros fijos o0 de mano y técnicas manuales, asi como
sistemas mas complejos, como dinamémetros computarizados e incluso pruebas libres de

esfuerzo con estimulacion magnética o eléctrica del nervio o el masculo (77).

La fuerza tiene disminuciones marcadas en pacientes con EPOC, especialmente en los mas
graves (78). La fuerza de agarre, dinamometria manual o fuerza de prension de la
empufadura es una medida sencilla y ampliamente utilizada que se lleva a cabo con
diferentes dinamometros. Tiene valor pronostico en pacientes con EPOC y cuenta con
valores de referencia para diversas poblaciones (9). Valores bajos de esta medida se asocian
con caidas, discapacidad, aumento de estancia hospitalaria y mortalidad (79).

La C6M evalla la capacidad de esfuerzo y es una test de ejercicio submaximo que mide la
distancia caminada de forma rapida por el paciente durante seis minutos. Es reconocida
como una prueba de referencia para la EPOC y otras enfermedades cronicas al ser una
prueba estandarizada, reproducible y til para la evaluacion de efectos de diferentes

intervenciones en EPOC (9).

La Bateria Corta de Rendimiento fisico (SPPB, por sus siglas en inglés), es empleada para
evaluar la fuerza y potencia dindmica de los masculos de los miembros inferiores al
relacionarse con la fuerza y resistencia isométrica del cuadriceps (77). Esta bateria es uno
de los instrumentos de ejecucion fisica mas comunes en el &mbito clinico del adulto mayor
gue aporta informacidn sobre la capacidad funcional y la discapacidad. Estd compuesta por

3 subpruebas: una prueba jerarquica de equilibrio, una caminata corta a la velocidad usual y
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la incorporacion de una silla 5 veces. Puntuaciones mas altas reflejan mejor desempefio y
puntajes bajos, menores a 8 puntos, tienen valor predictivo para consecuencias negativas de
salud, incluyendo pérdida de la movilidad, discapacidad, hospitalizacion, tiempo de

estancia hospitalaria y admision de hogares de adultos mayores (80).

Dado que en la EPOC se compromete la funcionalidad de quien la padece y tiene influencia
sobre los componentes social, emocional y laboral, es importante conocer la CVRS para
conocer la percepcion del paciente ante el sufrimiento provocado por los efectos del EPOC
(81). Uno de los instrumentos méas usados es el Cuestionario Respiratorio St. George que a
partir de 50 items identifica la calidad de vida mediante la cuantificacion de aspectos

relacionados con la sintomatologia, actividad e impacto de la enfermedad (82).

Otros métodos que pueden ser empleados para la evaluacién de la calidad del masculo en
pacientes con EPOC pueden ser la resonancia magnética, biopsia muscular y
absorciometria de rayos X (DEXA), para evaluar la masa muscular de las extremidades y el
estado metabolico y estructural. Sin embargo, estas solo son empleadas en &mbitos clinicos

para descartar miopatias primarias (37).
5.4 EJERCICIO FISICO EN EPOC

Generalmente, los pacientes con EPOC adoptan un estilo de vida sedentario como
consecuencia de la percepcion de disnea, lo que lleva a que reduzcan su nivel de actividad
fisica y a partir de alli la pérdida de las capacidades fisicas, descenso en la capacidad

aerdbica y disminucion de la masa muscular (15).

Los beneficios del ejercicio fisico en pacientes con EPOC son independientes de la edad,
sexo, nivel de disnea o gravedad de la enfermedad. En todos los pacientes en los que la
capacidad funcional o el nivel de actividad fisica estén deteriorados, esta indicada la
realizacion de ejercicio fisico para su tratamiento (78).

El ejercicio es un subconjunto de la actividad fisica, es estructurado, planificado y

repetitivo y tiene como objetivo final o intermedio el mantenimiento o mejora de la
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condicion fisica (7). El ejercicio fisico ha sido demostrado ampliamente como un
componente fundamental de los programas de rehabilitacion para pacientes con EPOC
tanto en ensayos clinicos como en la préactica clinica. Es una alternativa eficaz no solo para
mejorar la tolerancia al ejercicio, la disfuncién muscular, la fatiga o la percepcién de
disnea, sino también por sus efectos sobre el sistema cardiovascular, masa 6sea, grado de

inflamacidn, estado de animo del paciente y su calidad de vida (36).

Los objetivos del ejercicio fisico en pacientes con EPOC estan dirigidos a mejorar la
disfuncion muscular y la capacidad aerdbica, teniendo en cuenta los recursos disponibles y
el tipo de entrenamiento elegido para dar cumplimiento a dichos objetivos (83). Las
modalidades que convencionalmente se emplean son el entrenamiento de resistencia

(continua e intervalico) y el entrenamiento de fuerza (84).
5.4.1 Entrenamiento Aerébico O De Resistencia

Es el tipo de ejercicio méas utilizado en pacientes con EPOC vy tiene videncia 1A para su
recomendacion. El objetivo principal es mejorar la capacidad al ejercicio aerdbico, ya que
las actividades aerobicas son parte de muchas tareas cotidianas en estos pacientes. Es una
modalidad de ejercicio que implica un esfuerzo submaximo durante un tiempo prolongado
con participacion de grandes masas musculares. Para este tipo de entrenamiento se
recomienda una intensidad que oscile entre el 60-80% de la capacidad de esfuerzo maxima
y un minimo de 8 semanas para conseguir un beneficio significativo, recalcando que 12
semanas seria la duracidn 6ptima, pues asi se podrian obtener efectos mayores y mas

duraderos, evidenciados en los indices de calidad de vida (85).

En pacientes con EPOC este tipo de entrenamiento consigue una mejor funcién de la
musculatura periférica y la adaptacion cardiovascular con consecuente aumento de la
resistencia muscular, dandose fendomenos adaptativos a nivel de la estructura y
bioenergeética del musculo (9). Adicionalmente se da una mejoria en la hiperinsuflacion
inducida por el ejercicio y la disnea de esfuerzo, acompafiados de la recuperacion de la

frecuencia cardiaca y mejora de la disfuncion muscular (78).
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El entrenamiento de resistencia intervalico consiste en periodos cortos de uno o dos
minutos de duracion de alta intensidad entre 80-120% de la capacidad méxima, alternados
con periodos de igual duracion de menor intensidad o descanso. Esta modalidad permite
que los pacientes alcancen altos niveles de esfuerzo, pero con menor disnea y fatiga,

obteniendo beneficios similares a los del entrenamiento aerdbico clésico (86).

Una revision sistematica en la que compararon los efectos del entrenamiento continuo y por
intervalos concluyo que ambas modalidades conducian a mejoras en la capacidad al
ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud, ademéas de mejorar
significativamente la reduccién en la proporcion de fibras musculares anaerdbicas de
contraccion rapida (tipo I1), aumentando asi, las fibras aerdbicas de contraccion lenta (tipo
1) (87) . No obstante, en pacientes con EPOC grave, el entrenamiento por intervalos
aumenta notablemente la duracion al ejercicio con un estrés metabdlico y ventilatorio
significativamente menor, asi como a tasas bajas de hiperinsuflacién dindmica, lo que
puede indicar mayor viabilidad para ser incluido dentro de los protocolos de ejercicio fisico

para pacientes con EPOC (84).
5.4.2 Entrenamiento De Fuerza

Para este tipo de entrenamiento se realizan ejercicios con pesos libres o levantamiento de
pesas para musculos de miembros superiores e inferiores. Generalmente el entrenamiento
de fuerza se lleva a cabo con equipos de gimnasio con cargas elevadas, que equivalen del
50-85% del peso méximo que se puede movilizar en la prueba de una repeticion maxima
(1RM) para sujetos entrenados. Sin embargo, de acuerdo con las recomendaciones del
American College of Sport Medicine para personas no entrenadas las cargas apropiadas son
de 8-12 repeticiones maximas (RM). Ademas, la frecuencia recomendada son 2-3 sesiones

por semana durante 8-12 semanas (88).

Los ejercicios de fuerza tienen un efecto importante sobre la atrofia muscular y debilidad
gue son comunes en EPOC, y que el ejercicio de resistencia no provee. Un estudio

publicado por O Shea et al., encontré como hallazgo clinicamente relevante que los
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ejercicios de fuerza mejoran el rendimiento en actividades como subir escaleras, ponerse de

pie 0 aquellas que requieran elevacion de brazos (89).

La evidencia disponible soporta que la combinacidn del entrenamiento de fuerza 'y

entrenamiento de resistencia consigue incrementar la fuerza muscular periférica, mejora la

potencia muscular y el rendimiento de resistencia, previene el deterioro cognitivo y las

comorbilidades asociadas, ademas, de contribuir en la 6ptima realizacion de las actividades

de la vida diaria con mayor independencia y autonomia (90).

La Normativa SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica) sobre

disfuncion muscular de los pacientes con EPOC y la ERS presentan las siguientes

recomendaciones practicas para el ejercicio fisico en pacientes con EPOC (Tabla 1):

Tabla 1 Recomendaciones para el ejercicio fisico de pacientes con EPOC

Entrenamiento de resistencia

Entrenamiento de fuerza

Mejorar la capacidad aerébica y la

Sobrecargar grandes masas musculares

Objetivo i 2 de MS y Ml e incrementar fuerza y

funcidn de la musculatura periférica . .
resistencia muscular

Frecuencia  3-4 dias/semana 2-3 dias/semana
Continuo
20-30 min )

Modo Intervalos 2-4 series
30 seg ejercicio - 30 seg descanso 6-12 repeticiones
20 seg ejercicio - 40 seg descanso
Continuo 50-85% de un maximo repetitivo.
60 -70% y aumentar la carga de Aumentar la carga de trabajo en

. trabajo del 5-10% segUn tolerancia un 2-10 % si son posibles 1-2

Intensidad o X
Intervalos repeticiones por encima del
80-100% y aumentar la carga de namero deseado en 2 sesiones de
trabajo del 5-10% segUn tolerancia entrenamiento consecutivas
Continuo
10 a 15 min inicialmente
30 a 40 min (aumento progresivo

Duracion despues de la cuarta sesion) 1 -2 seg concéntrico

Intervalos

15 a 20 min inicialmente

45 a 60 min (aumento progresivo
después de la 4% sesion)

1 — 2 seg excéntrico

Fuente: Adaptado de Normativa SEPAR y ERS.
Abreviaturas: MI: musculos de las extremidades inferiores; MS: musculos de las extremidades superiores.
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5.5 CONTEXTO DEL TERRITORIO

Manizales fue fundada el 12 de octubre de 1.849, es la capital del departamento de Caldas y
cuenta con una altura de 2.150 metros sobre el nivel del mar (msnm), temperatura promedio
de 18 °C y poblacién aproximada de 450.074 habitantes para el afio 2021. Esta ubicado en
la cordillera central de Colombia y tiene una posicidn geografica estratégica al hacer parte

del triangulo del café (91).

Se encuentra delimitado de sur a noroccidente por el Rio Chinchind, que actia como limite
natural con los municipios de Villamaria, Chinchina y Palestina, al norte limita con Neira y
al oriente con el municipio de Marulanda (91). Administrativamente, la zona urbana se
compone en barrios que a su vez se agrupan en 11 comunas, siendo las méas pobladas
Ciudadela del Norte, Tesorito y Palogrande. La zona rural se compone de siete
corregimientos que se dividen en veredas, siendo las mas reconocidas Alto y Bajo Tablazo,
La Cabaria, La Cuchilla del Salado y Morrogacho (92).

En Manizales se estad dando un envejecimiento paulatino de la poblacion en la que su
piramide poblacional esta ensanchada en la franja de 80 afios y més. Las proyecciones de
poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), reportan que
entre los afios 2015-2021, Manizales presenta reduccion en su poblacién hasta los 29 afios y
a partir de los 35 afios aumenta en los diferentes quinquenios con excepcidon entre los 45y
54 afos (91). De esta manera, Manizales se perfila como destino para el retorno de
personas gque han finalizado su ciclo laboral, por ser considerada como un lugar 6ptimo
para continuar con su proyecto de vida dadas las condiciones de calidad de vida de la
ciudad (92).

La EPOC es mas prevalente en edades avanzadas y teniendo en cuenta que en el municipio
de Manizales priman las ENT (91) y que es una ciudad con caracteristica de
envejecimiento progresivo al compararse con otras ciudades de Colombia, debe prepararse
para la atencién y oferta de programas que den repuestas a las demandas, intereses y

necesidades de este grupo poblacional, pues el 6% de los adultos mayores de Manizales
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encuestados, reportan que tenia una enfermedad pulmonar que afecta su calidad de vida
(92).

Otro aspecto que cabe mencionar es el relacionado con las caracteristicas fisicas del
territorio, en donde la altura y riesgos presentes como la caida de ceniza pueden determinar
el curso y evolucién de la EPOC. En los estudios PLATINO y PREPOCOL encontraron
relaciones inversas estadisticamente significativas entre la altitud y la prevalencia de
EPOC, en donde mayor altitud se asocia con la aparicion y evolucién posterior de la EPOC.
Adicionalmente, en un estudio publicado por Laniado et al., report6 que la saturacion de
oxigeno de pacientes con EPOC que vivian a méas de 1.300 msnm era significativamente
inferior (93).

Por lo que se refiere a la caida de ceniza, el Servicio Geoldgico Colombiano, tras el
seguimiento permanente del fendbmeno volcéanico informo a las autoridades y a la
comunidad que en el Volcan Nevado del Ruiz se registran sefiales sismicas, lo cual
ocasiona caida de ceniza en el area de influencia del volcan y en la ciudad de Manizales
(94). Un estudio realizado en Chile concluyé que las cenizas volcanicas podrian ocasionar
exacerbaciones en pacientes con EPOC. También afirma que la exposicion breve a cenizas
volcanicas altera las barreras fisicas de defensa de las vias aéreas como el barrido ciliar y la
berrara mucosa, pudiendo ocasionar alteraciones de inflamacién pulmonar y cambios

estructurales en la via aérea (95).

El panorama que se describid previamente demuestra la relevancia de que la ciudad de
Manizales desarrolle intervenciones, programas y politicas publicas que contribuyan a la
salud a partir de la atencion a la EPOC con tratamientos 6ptimos como el ejercicio fisico
que promuevan estilos de vida saludable y asi favorecer la capacidad funcional y calidad de

vida de los adultos mayores con EPOC de Manizales.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de una intervencion de ejercicio fisico sobre la funcion muscular de

adultos mayores con EPOC de Manizales.
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién estudio.

2. Evaluar la funcion muscular de los adultos mayores con EPOC de Manizales antes
y después de la intervencion de ejercicio fisico a partir de la composicion corporal
(antropometria y ABE), la capacidad funcional (dinamometria manual, C6M y
SPPB) y la calidad de vida (St. George).

3. Comparar la funcién muscular de adultos mayores con EPOC de Manizales antes y

después de la intervencion de ejercicio fisico.
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7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. indice/Valor Descripcion Tlpqy plvel de Instrumento
Variable medicion
Caracteristicas sociodemograficas
Tiempo que una persona ha vivido desde  Cuantitativa
Edad Afos cumplidos su nacimiento a la fecha de realizacion Discreta Encuesta
de la encuesta. de razon
Sexo 0. Femenino Condicidn de ser hombre o muijer, Cualitativa
. . o . Encuesta
1. Masculino determinado por caracteristicas Nominal
bioldgicas, anatémicas y fisiologicas.
Area de 1. Urbana Extensidn geogréafica de un pais, region o Cualitativa
. . - Encuesta
Procedencia 2. Rural lugar determinado. Nominal
Barrio Registro del barrio reportado. SUbd'V'S'On. de una C'Udad. 0 pueblo que Cuall_tatlva Encuesta
suele tener identidad propia. Nominal
Comuna Registro de la comuna Agrupacion de barrios con identidad Cualitativa Encuesta
reportada. propia. Nominal
0. Sin escolaridad
. 1. Primaria Nivel de estudio o aprendizajes
Nivel 2. Secundaria obtenidos. Basados en los logros Cualitativa
escolaridad ’ . . 1d0S. L 9 . Encuesta
3. Técnico o tecndlogo alcanzados y conocimientos y Ordinal
4. Profesional capacidades cognitivas y sociales
5. Posgrado adquiridas en una institucion educativa.
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El estado civil de una persona es su

1. Soltero VPR -
situacion juridica en la familiay la
2. Casado X . .
sociedad. Determina su capacidad de
3. Separado : L -
Estado : : ejercer derechos y contraer obligaciones,  Cualitativa
> 4. Divorciado L Y . . Encuesta
Civil 5 Viudo es indivisible, indisponible e Nominal
' A imprescriptible, y su asignacion
g' 8;‘3” Libre corresponde a la ley. (Decreto 1260 de
' 1970. Art. 1).
1. Estrato 1
2. Estrato 2 Nivel de calificacion del inmueble como
3. Estrato 3 resultado del proceso de estratificacion
Estrato socioeconémico 4. Estrato 4 socioeconémico. Legalmente existe un Cualitativa Encuesta
5. Estrato 5 méaximo de 6 estratos socioecondémicos. Ordinal
6. Estrato 6 (Articulo 102 Ley 142 de 1994).
9. No estratificado
1. Casa
Tipo de 2. Apartamento Tipo de circunscripcidn territorial donde  Cualitativa
L . . . - Encuesta
domicilio 3. Cuarto alquilado se asienta o reside una persona. Nominal
4. Otro
1. Empleado
2. Desempleado
L 3. Independiente Situacién en la que se encuentran las Cualitativa
Ocupacion - - Encuesta
4. Ama de casa personas en edad laboral en relacion con  Nominal
5. Jubilado el mercado de trabajo.
6. Otro
1. Propia
. L 2. Arrendada Forma de posesion del espacio de la Cualitativa
Tenencia de Vivienda - g - Encuesta
3. De un familiar vivienda que ocupa el hogar. Nominal
4. Otro
1.<1SMMLV . .
Suma de los ingresos salariales de una
. 2.1 SMMLV - . . o
Nivel de familia en un tiempo determinado, como  Cuantitativa
3. Entre 2y 3 SMMLV . ; p . . . Encuesta
Ingresos activos netos medidos a través del salario  Continua de razon
4.Entred y 5 SMMLV minimo legal vigente (SMMLYV)
5.> 5 SMMLV garvig '
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Es el acto de ingreso al Sistema General

0. No afiliado de Seguridad Social en Salud que se
Afiliacion a seguridad 1. Subsidiado realiza a través del registro en el Sistema Encuesta
social en salud 2. Contributivo de Afiliacion Transaccional. por una Cualitativa
3. Régimen especial Unica vez y de la inscripcion en una Nominal
Entidad Promotora de Salud.
. Cualitativa
EPS Registro de la EPS reportada. Entidad promotora de salud. Nominal Encuesta
Servicios Energia eléctrica suministrada por una o
Plblicos/ 0. No empresa especializada de servicios Cualitativa Encuesta
energia eléctrica LS pablicos domiciliarios. Nominal
Servicio publico domiciliario de agua por
Servicios 0. No tuberia y otro ducto que esta conectadoa  Cualitativa E
Co - A - ncuesta
Pablicos /acueducto 1.Si una red y cuyo suministro es Nominal
relativamente permanente.
Servicio publico domiciliario de gas
Servicios 0. No natural proveniente de una red exterior. Cualitativa Encuesta
Puablicos/gas 1.Si No es el caso de las pipetas del gas Nominal
propano.
Servicio publico domiciliario de
Servicios 0. No elim_inacién dg excretas y aguas servidas Cualitativa
s . - mediante un sistema de desaglie por . Encuesta
Publicos /alcantarillado 1. Si . Nominal
tuberias, prestado por una empresa
especializada.
Servicio de recoleccion de basuras, es
Servicios Publicos 0. No decir, recogen la basura frente a lacasa ~ Cualitativa Encuesta
Irecoleccion de basuras 1. Sj en un dia y horario establecido. Nominal
Caracteristicas clinicas
. . — Toma de
Frecuencia Cardiaca Registro del dato medido Cantidad de pulsaciones por Cuantitativa frecuencia

minuto.

Discreta de razon

cardiaca (Ipm)
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Maximo de presién en las arterias y que
ocurre cerca del principio del ciclo

cardiaco durante la sistole o contraccion —— Toma de
., . . . - . S Cuantitativa iy .
Presion Arterial Registro del dato medido ventricular; y la presion diastélica es el . presion arterial
g g Continua

valor minimo de presion (en la fase de (mmHg)
diastole o relajacion ventricular del ciclo

cardiaco).

Porcentaje de oxigeno transportado por Toma de

Saturacion de oxigeno

Registro del dato medido

la hemoglobina en el interior de los vasos
sanguineos.

Cuantitativa
Discreta de razon

saturacion de
oxigeno (%)

Autopercepcidn de salud 1. Buena Concepcion individual y subjetiva que Cualitativa
2. Regular - L inal Encuesta
3 Mala rgsulta.de la interseccion entre_factores Nomina
' bioldgicos, sociales y psicoldgicos.
Comorbilidades Registro de comorbilidades Presencia de uno o mas trastorno de la Cualitativa Encuesta
reportadas enfermedad primaria.
Habito tabaquico
0. Nunca -
Tabaquismo 1. Exfumador N . Cuall_tatlva Encuesta
Historial de tabaquismo Nominal
2. Fumador actual
3. Fumador pasivo
. 0. No Reqistro de otros tipos de tabaquismo o Cualitativa
Otros tabaquismos - : . ; .
1. Si sustancias psicoactivas. Nominal Encuesta
Exposicién al humo o 0. No Registro de exposicion al humo de lefia.  Cualitativa
sustancias téxicas 1. Si Nominal Encuesta
Calculo del numero de cigarrillos
i fumados durante la vida. Cuantitativa de
Indice paquete/afio Registro del calculo Indice paquete/afio= (nimero de Encuesta

cigarrillos fumados al dia * nimero de
afios de consumo /20)

razon

Funcién pulmonar
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Volumen Espiratorio
Forzado en el primer
segundo (VEF)

Registro de mejor dato medido

Equivale al volumen de aire exhalado del
pulmén de manera forzada durante el
primer segundo después de haber tomado
una inspiraciéon maxima.

Cuantitativa
Discreta de razéon

Espirometria
(ml, %)

Capacidad Vital Forzada
(CVF)

Registro de mejor dato medido

Hace referencia a la cantidad maxima de
aire exhalado forzadamente partiendo de
una inspiracion total.

Cuantitativa
Discreta de razén

Espirometria
(ml, %)

Es la relacion entre el volumen

Cuantitativa

Espirometria

Cociente VEF1/CVF Registro de mejor dato medido esplratorlq forza_do en el primer segundo Discreta de razén (ml, %)
y la capacidad vital forzada.
Herramienta para medir la repercusion de I
Puntaje CAT Reqistro del dato la EPOC, ademas de la calidad de vida i(;‘#:?\/t;tlz:\)tlva de ,igszg)sment Test
g de estos pacientes.
Evaluacion integral que combina la Evaluacion
Evaluacién combinada ) o evaluacion sintomatica con la o _ Combinada del
GOLD Registro de la clasificacién clasificacion espirométrica y/o el riesgo ~ Cualitativa Ordinal ~ EpOC
de exacerbaciones.
Cantidad de episodios agudos en el curso
NGmero de de la EPOC en el Ultimo afio. Este Cuantitativa Encuesta
- Registro del dato episodio se caracteriza por el : :
exacerbaciones d ] Discreta de razén
empeoramiento de los sintomas.
indice que predice la supervivencia del
Prediccién de Registro de puntaje total del paciente con EPOC basado en las Cuantitativa de BODEX
supervivencia indice variables: IMC, nivel de obstruccién, intervalo (puntaje)
disnea y exacerbaciones.
Composicién Corporal
. . 1.Diestro Preferencia para utilizar un hemicuerpo:  Cualitativa
Dominancia o - Encuesta
2. Zurdo derecho o izquierdo. Nominal
Registro del dato promedio Fuerza resultante de la accion de la —_— Medida con
. Cuantitativa .
Peso medido gravedad sobre la persona. . , bascula
Discreta de razon (ka)
Altura de la persona, medida con una Medida con
Registro del dato promedio cinta métrica desde el vértex de la cabeza Cuantitativa de .
Talla - . . A estadiometro
medido hasta la base del talon, en posicion razon (cm)

bipeda.
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IMC Registro del calculo Relacién entre peso y talla Cuantitativa de Caélculo
18.5-24.9 Kg/cm? IMC = Peso/Talla? intervalo (Kg/cm?)
1. Bajo: <185
2. Normal: 18.5-24.9
e 3. Sobrepeso: 25-29.9 Clasificacion del IMC segun la relacion  Cuantitativa de e
Clasificacion del IMC 4. Obesidad 1:30-34.9 entre el peso y la talla. intervalo Clasificacion
5. Obesidad 11:35-40
6. Obesidad I11: > 40
Circunferencia maxima de la pierna o Medida con
Perimetro de pierna Registro del dato medido medida con la persona en blpgdo, C_uantltatlva ) cinta métrica
apoyando el peso en ambas piernas. discreta de razén (cm)
Masa total de grasa dividida por la masa
A o Comttatia  Lin
corporal total Registro del calculo PlIEGUES Dicipital, prial, P discreta de razén P
y suprailiaco. (%)
. Conjunto de componentes corporales que  Cuantitativa
Masa libre de grasa Registro del calculo no son grasos, es decir, agua, 6rganos, discreta de razén ABE
(MLG) tejidos, huesos y masculos. (kg)
indice de masa libre de . . Relazcmn entre lamasa libre de grasa y la Cuantitativa ABE
rasa (IMLG) Registro del calculo talla’, discreta de raz6n (kg/mt?)
g IMLG=peso/ talla?
Masa muscular Volumen del tejido corporal total que Cuantitativa
esquelética Registro del calculo corresponde a los musculos esqueléticos.  discreta de razon ABE
(MME) ko)
indice de masa muscular Relacién entre la masa Cuantitativa ABE
. , e ) : )
esquelética (IMME) Registro del célculo musculoesquelética y la talla“. discreta de razon (kg/mt?)

IMME=peso/ talla?

Capacidad funcional

Dinamometria Manual

Registro de mejor dato medido

Representa la fuerza de prension
evaluada por medio de un dinamometro
manual.

Cuantitativa
discreta de razén

Dinamémetro
manual

(kg(F)

51



Equilibrio estatico. Estado de
inmovilidad de un cuerpo que esta

Capacidad Registro de la suma de las tres sometido a la accién de la gravedad. Cuantitativa de SPPB
Funcional pruebas de esta bateria. Equilibrio dindmico: estado en el que se intervalo (puntaje)
modifica constantemente el centro de
gravedad durante su movimiento.
1. >8.70 seg (1 punto)
. 2. 6.21-8.70 seg (2p) Tiempo que tarda la persona en recorrer ~ Cuantitativa de SPPB
Velocidad de la marcha 3. 4.82-6.20 seg (3p) 4 metros. intervalo (puntaje)
4. <4.82 seg (4 puntos)
1. No completa 50 >60
2. >16.70 seg (1 punto) . A
s selaslla 3 Bo0aeeE) o eoMsaepmonn o cwaiede PR
4. 11.20-13.69 seg (3p) : puntay
5. <11.19 seg (4 punto)
Test de ejercicio sub maximo sostenible
. . Registro de metros recorridos en  de alta intensidad que permite evaluar de  Cyantitativa Caminata de
Capacidad aerobica 6 minutos forma global e integrada la capacidad discreta de razon seis minutos
aerodbica del paciente.
Calidad de vida
Apreciacion individual sobre el St. George
Calidad de vida Registro del puntaje obtenido en sufrimiento provocado por Ic_)s ef_eptos de Cuantitativa de (SGRQ)
la enfermedad o sobre la aplicacion de un (puntaje)

relacionada con la salud

el cuestionario

tratamiento sobre su bienestar fisico,
emocional y/o social.

intervalo
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8 HIPOTESIS

8.1 HIPOTESIS NULA (Ho)

Una intervencion de ejercicio fisico no mejora la funcién muscular de adultos mayores con
EPOC de Manizales, evaluada a partir de la composicion corporal, capacidad funcional y
calidad de vida.

8.2 HIPOTESIS ALTERNA (Ha)

Una intervencion de ejercicio fisico mejora la funcion muscular de adultos mayores con
EPOC de Manizales, evaluada a partir de la composicion corporal, capacidad funcional y

calidad de vida.
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9 METODOLOGIA

9.1 ENFOQUEY TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio cuantitativo de enfoque empirico analitico, de intervencion tipo
ensayo clinico, aleatorizado, prospectivo en el que se evaluo el efecto de una intervencion

de ejercicio fisico sobre la funcion muscular de adultos mayores con EPOC de Manizales.
9.2 POBLACIONY RECLUTAMIENTO

El tamafio muestral se calculd con base en los resultados de la diferencia de medias de un
estudio antes y después de rehabilitacion pulmonar, teniendo como variable de desenlace
para la evaluacién de la funcion muscular la C6M (96). De este modo se calculé una
tamarnio total de 33 pacientes, con una confianza del 95% y un poder del 80%. 15 pacientes
para cada uno de los dos grupos (experimental y control), mas un 10% para cubrir posible
pérdida de pacientes (Tabla 2). Finalmente participaron en el estudio 34 adultos mayores de
50 afios con diagnostico confirmado de EPOC (GOLD I-1V) de la ciudad de Manizales. El

calculo muestral se establecio a partir de la aplicacion de la siguiente expresion:

O'(Za + Zﬂ)]z
H — Ho

n =

Donde:

o= Desviacion estandar
Z,=1,96 (significancia de 0,05)
Zs= 10,84 (poder de 80%)

p= Media de referencia

Mo= Media deseada (proyectada)
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Tabla 2 Tamafo de muestra

Desviacion estandar 86,4

Z de alfa 1,96

Z de beta 0,84
Media de referencias 330,6
Media deseada 394
Numerador 241,92
Denominador -63,4

Valor de n (por grupo) 15
Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis pos hoc, se determiné el tamafio del efecto a partir del indice d de Cohen para
pruebas t (muestras independientes) ademas, de la potencia estadistica. De esta manera, con
la muestra obtenida para este estudio (34 participantes), se obtuvo un tamarfio del efecto
(d=1,09) que es considerado como grande y la potencia estadistica que se logro teniendo
como variable de desenlace la CM6 fue del 93,16% (1-p= 0,93), la cual super6 los niveles
minimos exigidos (80%) (97).

X1 — X,

d = 5

Donde:

X1= Media del grupo 1
X2 = Media del grupo 2
S= Desviacion tipica comdn

El reclutamiento se llevd a cabo entre agosto de 2021 y mayo de 2022. Para este, se realizo
una difusion publica del estudio mediante la prensa de la Universidad de Caldas, prensa de
la ciudad Manizales, cufias radiales, redes sociales y volantes, invitando a pacientes con
EPOC para participar en el estudio. Adicionalmente, algunos profesionales en geriatria y
neumologia de la ciudad daban a conocer el estudio a pacientes que tenian identificados con

diagndstico de EPOC dentro de sus consultas.
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A los pacientes que fueron reclutados se les realiz6 la valoracion para comprobar el
diagnostico de EPOC mediante espirometria, ademas de tener en cuenta exposicion a
factores de riesgo, historia clinica, exacerbaciones y sintomatologia. Este proceso fue
apoyado por un neumdlogo y un médico geriatra. Una vez se confirmd el diagnostico de
EPOC vy los pacientes aceptaron participar voluntariamente del estudio, se aleatorizaron a

aquellos que cumplian con los criterios de inclusion.
9.3 ALEATORIZACION Y PROTOCOLO DEL ENSAYO CLINICO

Se emple6 un método de aleatorizacién simple generado en linea mediante la utilizacion de
la herramienta Research Randomizer y el listado de participantes fue enumerado para
garantizar el enmascaramiento del profesional que realizo la aleatorizacion, el cual fue
externo a la investigacion. En esta se establecieron dos grupos con el mismo nimero de
personas: 1) el grupo experimental (ejercicio fisico) y el 2) grupo control (Gnicamente
valoracion de la funcion muscular). Es importante resaltar que los pacientes que hicieron
parte del grupo control recibieron la misma intervencion del grupo experimental una vez

concluyé el estudio.

A ambos grupos se les realiz6 una valoracion pre-intervencion que consistio en evaluar la
funcion muscular a partir de pruebas de funcién pulmonar (espirometria pos
broncodilatador), composicion corporal (antropometria y ABE), capacidad funcional
(dinamometria manual, C6M y SPPB), y calidad de vida (St. George). Seguidamente, a los
pacientes asignados al grupo experimental, se les realizé una intervencién de ejercicio
fisico durante 12 semanas y luego, a ambos grupos se les realizé la valoracién post-

intervencion para conocer el efecto de la intervencion sobre su funcion muscular (Figura 2).

Debidas las caracteristicas de la intervencion los pacientes no pudieron estar cegados a la
asignacion del grupo, asi mismo, la evaluacion de la funcion muscular pre y post-
intervencion, de ambos grupos fue realizada por la estudiante de maestria. Por otro lado, la
intervencion fue realizada por ésta misma y un licenciado en educcion fisica que fue

contratado para apoyar la aplicacion de la intervencion de ejercicio fisico.
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Figura 2 Protocolo del ensayo clinico

Grupo Intervencion
Grupo Intervencion

(ejercicio fisico)

Grupo Control Grupo Control

Confirmacion diagnéstico
Evaluacion pre-intervencion
Evaluacion pos-infervencion

12 semanas

Fuente: Elaboracion propia.

9.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion fueron, ser residentes de Manizales, con edad mayor de 50 afios,
diagndstico de EPOC (GOLD I-1V) confirmado por espirometria, con evidencia de una
relacion VEF1/CVF <70.

9.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion se relacionaron con diagnostico de trastornos respiratorios
conocidos distintos a EPOC, antecedentes de enfermedad inflamatoria significativa,
enfermedad maligna, enfermedad coronaria, portador de material de osteosintesis,
amputacion parcial o total de una extremidad, enfermedad neuromuscular, ortopédica y/o
médica que impida la realizacién de ejercicio fisico, exacerbacion de la EPOC dentro de las
cuatro semanas previas a la inclusion, cirugia reciente y participacion en programas de

rehabilitacion pulmonar o ejercicio fisico en el Ultimo afio.
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9.6 CRITERIOS DE RETIRADA

Los criterios de retirada fueron abandono voluntario, ausencia mayor al 20% de la
intervencion, lo que representa inasistencia a mas de 7 sesiones y finalmente faltar a 3

sesiones de la misma semana.
9.7 CONTROL DE SESGOS

- El control de sesgo en la seleccion se garantizo a partir de la asignacion aleatoria
simple, en la que se enumer0 la lista de pacientes para enmascarar a la persona externa
a la investigacion que realizd la aleatorizacion.

- El control de sesgo de medicion se asegurd mediante la capacitacion tedrica y practica
de la estudiante de maestria orientadas por una fisioterapeuta, un neumdlogo y una
médica nutridloga, para la debida recoleccion de la informacion de cada una de las
variables evaluadas. Adicionalmente, las mediciones de ambos grupos se hicieron bajo
las mismas condiciones de espacio, horario y estandares de calidad para cada prueba.

- El enmascaramiento de la informacion se hizo a partir de la codificacion de la base de
datos tanto pre como post-intervencion para ocultar el nombre de los participantes.

- El control de sesgo de pérdidas en ambos grupos se asegurd con la comunicacion
asertiva, recordandoles la importancia de completar todas las sesiones de intervencion,
asi como el papel crucial de la evaluacion final.

- El control de sesgo durante la etapa de analisis de la informacion se aseguro al
enmascarar al profesional que realizo el analisis estadistico la pertenencia de cada

participante a cada uno de los grupos.

9.8 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION
DE INFORMACION

A continuacion, se describen las técnicas, instrumentos y procedimientos utilizados en la
evaluacion pre-intervencion, la aplicacion de la intervencidn de ejercicio fisicoy la

evaluacion post-intervencion de pacientes con EPOC. Todos los participantes firmaron su
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consentimiento informado antes de ser incluidos en el estudio. Para la consignacion de los
datos obtenidos tras la valoracién de variables sociodemograficas, de funcién pulmonar, de
composicion corporal y de funcion muscular, se disefié un instrumento especifico de

recoleccion de la informacion (Anexo 1).
9.8.1 Variables Sociodemogréficas

Estas fueron evaluadas a partir de una encuesta estructurada disefiada por las investigadoras
del estudio. Dentro las variables evaluadas, se incluyeron edad, area de procedencia,
direccion de residencia, barrio, comuna, estrato socioeconémico, tipo de domicilio,
tenencia de vivienda, acceso a servicios publicos, estado civil, afiliacion a salud, EPS a la

que se encuentra afiliado, nivel educativo, ocupacion actual y nivel de ingresos mensuales.
9.8.2 Caracteristicas Clinicas Y Habito Tabaquico

Dentro de las caracteristicas clinicas se evaluaron la frecuencia cardiaca (FC), saturacion de
oxigeno (SatO) y presion arterial (PA). Las dos primeras fueron medidas a partir de un
oximetro modelo oxywatch C1F, registrando latidos por minuto (Ipm) y porcentaje de
oxigeno (%), respectivamente. La PA fue medida con un tensiometro digital marca LORD
y estas medidas se realizaron antes de iniciar con la encuesta estructurada. Adicionalmente,
se indago sobre la autopercepcion de salud que tenian cada uno de los adultos mayores con

EPOC, clasificando esta en buena, regular o mala.

En la encuesta se incluyeron aspectos sobre el historial de tabaquismo de cada paciente a
partir de preguntas como: ¢fue fumador, exfumador o nunca ha fumado?, ¢afos que lleva
fumando?, ¢numero de cigarrillos consumidos en el dia?, ¢afios libres de tabaquismo?, ¢ha
sido fumador pasivo?, ¢otros tabaquismos?, ¢ha estado expuesto a humo de lefia, petréleo o

carbon?, ¢ha estado expuesto a sustancias o0 gases toXxicos? y ¢cuantos afios de exposicion?
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9.8.3 Funcion Pulmonar Y Sintomatologia
9.8.3.1 Espirometria posbroncodilatador

Todos los pacientes incluidos en el estudio realizaron la prueba espirométrica pre y post—

broncodilatador (400 pg de salbutamol o equivalente), de acuerdo con la estandarizacion de
la ATS y la ERS (98,99). Se utiliz6 el espirdbmetro Easy On PC: 2700-3 de la marca NDD y
un Spirette desechable para cada paciente. El VEF, la CVF y la relacion VEF1/CVF fueron

evaluados de acuerdo con la dltima GOLD (1).

La presencia de una limitacion persistente del flujo aéreo y por tanto de EPOC, se confirmé
con un valor de VEF1/CVF posbroncodilatador <70. Para la clasificacion de la gravedad de

la obstruccion se tuvo en cuenta el valor predicho del VEF: posbroncodilatador (Tabla 3).

Tabla 3 Clasificacién de la gravedad de la limitacion del flujo aéreo en EPOC

GOLD | Leve VEF:> 80% del predicho
GOLDI | Moderada VEF; < 80% del predicho
GOLD 11 Grave VEF; <50% del predicho
GOLD IV Muy grave VEF; < 30% del predicho

Fuente: Guia de bolsillo para el manejo, diagnostico y prevencion de la EPOC. Edicion 2022.

Para la evaluacion combinada de la EPOC se report6 el nimero de exacerbaciones en el
ultimo afio y la carga de la sintomatologia a través del cuestionario COPD Assessment Test
(CAT). De este modo, a cada estadio de gravedad (GOLD I-1V), se asigno una letra (A-D).

9.8.3.2 COPD Assessment Test (CAT)

Con este cuestionario medimos el impacto que la enfermedad esta teniendo sobre el
bienestar y vida diaria de los pacientes con EPC. Const6 de ocho enunciados en los que se
le pidio al paciente que sefialara con una “X” en la casilla que describa mejor su estado
actual. El puntaje total obtenido fue tenido en cuenta para clasificar al paciente de acuerdo
con la evaluacion combinada del EPOC, asignando A o C aresultados <10y Bo D a
puntaje > 10 (Anexo 2). Una disminucion de dos unidades en este test, se consideré como

una diferencia minima clinicamente significativa (DMCS) después de la intervencion (100).
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9.8.3.3 Escala Medical Research Council (mMRC)

Con esta escala se evalu6 de manera estandarizada la percepcién de disnea de cada sujeto
de 0 a 4 en donde valores > 2 se consideran como el punto de corte para distinguir “menos

disnea” de “mas disnea” (Tabla 4) (78,101):

Tabla 4 Escala de disnea mMMRC

Grado 0 Ahogo o falta de aire ante actividad fisica o ejercicio intenso.

Ahogo o falta de aire al caminar rapido en lo plano o al subir una escalera
0 una pendiente suave.

Ahogo o falta de aire que le hace caminar en lo plano mas despacio que
Grado 2 otra persona de la misma edad o debe detenerse por disnea al caminar a su

propio paso en lo plano.

Ahogo o falta de aire que obliga a detenerse al caminar una cuadra (100m)
Grado 3 0 después de unos minutos en lo plano.

Grado 1

Grado 4 Ahogo o falta de aire al bafiarse o vestirse que no le permite salir de casa.

Fuente: American Thoracic Society.

Se determin6 una DMCS cuando hubo un aumento de la mMMRC en dos unidades (78).
9.8.4 Composicién Corporal

Las medidas antropométricas se realizaron en horas de la mafiana confirmando que los
pacientes cumplian con los requisitos de estandarizacion de la evaluacién de estas medidas
(102). Se evalud la estatura sin zapatos con un estadiémetro Heightronic-235 de Seca®, y
el peso con ropa ligera con un PP2000 de Icob-Dectecto®, con escala de +0,01 centimetro
y £0,1 kg, respectivamente. Si existia una diferencia mayor de 0,5 centimetros o 0,01 kg, se
tomo una tercera medida y se promediaron para registrar el resultado. El indice de masa
corporal (IMC) se establecié como peso sobre talla al cuadrado, IMC= (peso/talla?).

Ademas, se midieron los perimetros de brazo, abdominal medio, cadera y pierna.

Con el adipémetro Skyndex 11® se obtuvo el valor del porcentaje total de grasa corporal con

la utilizacion de la formula de Durnin a partir de la medicion de cuatro pliegues (bicipital,
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tricipital, subescapular y suprailiaco) (103). Se tomaron tres mediciones y se registro como
resultado el promedio de estos.

Para las estimaciones con ABE, se controlaron la humedad y temperatura mediante un
deshumidificador (BFH416 de Bionaire TM), calentador y termohigrémetro (13307 de
Delta Trak®, +0.1 °C). Las mediciones se hicieron con el analizador de composicion
corporal BIODY ZPERT ZM sobre el hemicuerpo derecho, pidiéndole al paciente que se
sentara sobre una silla de plastico, no conductora, y sujetara el equipo con su mano derecha
mientras colocaba los dedos sobre las superficies de contacto y posteriormente presionara
de manera sostenida con el dedo pulgar cuando se le indicara el botdn correspondiente. Una
vez se realizaba la medicion, el software del equipo instalado en un computador
institucional, nos arrojo los datos correspondientes para los valores de MLG, IMLG, MME
e IMME.

Un IMLG bajo para pacientes con EPOC, fue definido como menor de 15 kg/m? en
mujeres y menor de 16 kg/m? en hombres (104). Ademas, una masa muscular esquelética
disminuida cuando el IMME fuera <8,39 kg/m? en hombres y <6,42 kg/m?en mujeres de
acuerdo con los valores de referencia definidos para adultos mayores de la poblacion de
Manizales (105).

9.8.5 Capacidad Funcional
9.8.5.1 Dinamometria Manual

Para evaluar la fuerza de miembros superiores de los participantes se empled la
dinamometria manual que es una medida sencilla y econémica, recomendada para uso
rutinario. La fuerza de agarre se midié con dinamdémetro digital marca JAMAR®), el cual se
ha validado con una fiabilidad establecida de test-retest, interevaluador e intraevaluador,
ademas de ser el instrumento mas usado para tal fin. En posicion sedente, con el brazo
dominante aducido al tronco y el codo flexionado a 90°, se solicito a la persona que hiciera

un gran esfuerzo empufiando con su mano el equipo de medicion. Se tomaron las medidas
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de tres esfuerzos a los 0 segundos (0°”), 35 segundos (35°”) y al minuto y 10 segundos

(1°:10”*). Se tomo como resultado el mayor de los tres esfuerzos registrados (106,107).

Valores de fuerza de agarre bajos, son un buen predictor de malos resultados como mala
calidad de vida relacionada con la salud, estancias hospitalarias prolongadas, mayor
limitacion y muerte. La fuerza de agarre baja se definié como <27 kg para hombres y <16
kg para mujeres, de acuerdo con los valores de referencia recomendados por el Grupo de

Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) (108).

Para evaluar el efecto de una intervencion terapéutica con ejercicio fisico se espera una

diferencia de 3 kg en la dinamometria manual para decir que hubo una DMCS (78).
9.8.5.2 Bateria Corta de Desempefio Fisico (SPPB)

Esta fue utilizada para la evaluacion del estado funcional y el rendimiento fisico de los
pacientes con EPOC a través de la evaluacion de la fuerza y potencia dinamica de los
musculos de las extremidades inferiores. El paciente debia completar tres tareas por
separado: 1) equilibrio durante 10 seg en tres posiciones estaticas, 2) velocidad de marcha
en 4 metros y 3) sentarse y pararse de cinco repeticiones (77). Cada tarea se califico de cero
(incapaz/inseguro) a cuatro (mejor desempefio) puntos, para un puntaje ordinal total de 12
(109). El rendimiento fisico deteriorado se definié como puntuacién <8 puntos (110). El

cambio de un punto en esta prueba fue considerado como una DMCS (80).

1. Equilibrio. Para la evaluacién del componente de equilibrio se le pidi6 al paciente
mantener la posicion con los pies juntos y las manos sobre la cintura, 10 segundos,
semi-tandem otros 10 segundos y en posicién tandem el mismo tiempo. Si alcanzaba a
completar este tiempo, el cual fue cronometrado, se considerd la obtencion de la

puntuacion maxima (80).

2. Velocidad de la marcha en 4 metros. Este test es un indicador de fragilidad del adulto

mayor Yy ha sido definido como un test 6ptimo para aplicar a pacientes con enfermedad
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respiratoria cronica y que es confiable para evaluar pacientes con EPOC (111). Para
esta prueba delimitamos un corredor usando cinta adhesiva marcando dos puntos a una
distancia de cuatro metros. Se explicé al paciente el objetivo del test y se le solicito que
una vez escuchara la palabra jcomience!, empezara a caminar a paso habitual. Se
empled un cronometro para registrar el momento en que el primer pie del paciente

cruzaba la primera marca y luego, cuando el pie del paciente cruzaba la segunda marca.

Se registraron los segundos utilizados para caminar en esos cuatro metros. Se realizaron dos
intentos y se registrd el mejor de los dos, ademas, se permitio la utilizacion de aparatos
asistentes para la marcha o administracion de oxigeno si el paciente lo requeria (figura 3).
Se definid un riesgo o velocidad de la marcha disminuida, cuando se obtuvo valores
<0,8m/seg en esta prueba (112). Se indica como menor cambio significativo en esta prueba,

0,05 m/s y como cambio sustancial 0,1 m/s (78).

3. Levantarse de la silla. Con esta prueba se evalud la fuerza y potencia dindmica de los
musculos de las extremidades inferiores. Se pidio al paciente levantarse y sentarse en
una silla sin reposabrazos, un total de cinco veces en el menor tiempo posible con los
brazos sobre su pecho. Finalmente se registr6 el tiempo cronometrado que tardo el
paciente en ejecutar la prueba (113). Se determiné como peor rendimiento, personas
con tiempo para cinco repeticiones de esta prueba que superaran los siguientes valores
de referencia: 11,4 segundos (60 a 69 afios), 12,6 segundos (70 a 79 afios), y 14,8 seg
(80 a 89 afios) (114).

9.8.5.3 Caminara de los 6 minutos (C6M)

La C6M tiene un buen nivel de estandarizacién, con reproducibilidad razonable y es muy
util para la evaluacion del estado funcional de los pacientes, asi como para evaluar el efecto

de las intervenciones en una gran variedad de enfermedades cronicas (47).

La C6M es un test de ejercicio submaximo con el que se midio la distancia alcanzada

caminando rapidamente en una superficie plana y dura, evaluando simultaneamente la FC,
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PA, SatO; y disnea, durante 6 min, se tuvieron en cuenta las consideraciones del Manual de
Medicién de la Caminata de 6 minutos del Ministerio de Salud (115) y las pautas de la ATS
(99) . Se delimit6 un pasillo interior sefialando con dos conos grandes las marcas de inicio y
fin de la distancia de 20 metros, ademas se hicieron marcas cada 5 metros con el fin de que

la medicion de la distancia recorrida fuera lo mas exacta posible.

Se midieron la FC PA, y SatO; basales y se explico al paciente en qué consistia la prueba
utilizando las mismas expresiones para cada individuo. Antes de iniciar la prueba se realizé
una demostracién de una vuelta y se le pidié que caminara tanto como le fuera posible
durante seis minutos, sin correr ni trotar. Ademas, se le indicd que una vez finalizara el

tiempo se le pedira que se detenga justo en el lugar en que se encuentre.

Para iniciar la C6M el paciente se coloco en la linea de inicio y se le indic6 que comenzara,
al mismo tiempo que inici6 a correr el cronometro. Durante el recorrido se observo al
paciente atentamente y se consignoé en la hoja de registro (Anexo 2) la FC y SatO; cada
minuto. Si el paciente se detenia durante la prueba se le estimul6 cada 30 seg diciéndole
“por favor inicie su caminata cuando le sea posible”, registrando el tiempo en que se
detenia y reanudaba. Al completar los seis minutos se media lo antes posible la FC, SatO»,
PA, disnea y fatiga (Escala de Borg), también se registraron estos pardmetros al minuto,

tres y cinco minutos de haber concluido la caminata.

Finalmente, en la hoja de registro de la prueba (Anexo 2) se consigno el nimero de
recorridos, el calculo de la distancia total recorrida, ademas, de la administracion de

oxigeno, uso de ayudas para la marcha y administracion previa de inhaladores.

Para determinar si la distancia que el paciente camind es comparable con la distancia que la
mayoria de la poblacién de su mismo grupo etario, se utilizaron los valores de referencia
calculados a partir de la formula Troosters, derivada de ecuaciones de regresion basadas en
la edad, peso y género, en personas de edades comprendidas entre 40 y 80 afios (115):

Hombres: 218 + (5.14 x talla cm) — (5.32 x edad) — (1.8 x peso kg) + 51.3
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Mujer: 218 + (5.14 x talla cm) — (5.32 x edad) — (1.8 x peso kg) + 00

Para pacientes con EPOC cambios entre 22-30 metros en la C6M se define como una
DMCS (62).

9.8.6 Calidad De Vida

9.8.6.1 Cuestionario Respiratorio de St. George

A través de este cuestionario traducido al espafiol, evaluamos la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes con EPOC, mediante 50 items, condensados en tres categorias:
sintomas (8 items), actividad (16 items) e impacto (26 items) (Anexo 4). La categoria de
sintomas se refiere a todo la sintomatologia presentada debido a la patologia pulmonar, la
categoria de actividades se refiere a aquellas que se ven limitadas por la disneay la
categoria de impacto se refiere a situaciones o aspectos referentes al funcionamiento
psicolégico o social afectados por los problemas respiratorios que afectan su calidad de

vida.

Cada pregunta tiene un valor determinado, y al calcularse su proporcion se obtiene, para
cada una de las subescalas mencionadas, un rango que va de 0 al 100, donde 0 indica
ausencia de afectacion en la calidad de vida y 100 es el maximo puntaje posible que sefiala
un peor nivel de calidad de vida (81). Se decidi6 administrar el cuestionario de forma
dirigida a todos los pacientes, independiente de su grado de escolaridad, cuidando siempre
el entrevistador de no inducir en la respuesta y respetando el formato de las preguntas. La
DMCS de St. George es de 4 unidades para definir mejora en el tratamiento de la EPOC en
ensayos clinicos (78).

0.8.6.2 Indice BODE

El indice BODE es una escala multidimensional que refleja el impacto de los factores
pulmonar y extrapulmonar en el pronéstico y la sobrevida de los pacientes con EPOC. Este
indice integra el IMC, VEF4, la disnea y la distancia recorrida en 6 min, y es utilizado para

predecir la mortalidad en la EPOC , ademas de su CVRS (78,116). Tiene una puntuacion
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entre 0-10 puntos, en donde valores mas cercanos a 10 indican mayor riesgo de mortalidad,
ademas, estima la supervivencia a 4 afios de la siguiente manera: 0-2 puntos: 82%; 3-4
puntos: 69%; 5-6 puntos: 60%; y 7-10 puntos: 25% (117).

9.9 PROTOCOLO DE INTERVENCION DE EJERCICIO FISICO

La intervencion de ejercicio fisico se realizo 3 veces por semana en dias alternos con
sesiones grupales de una hora de duracion durante 12 semanas, para un total de 36 sesiones.
Se tuvo un dia adicional a la semana para que los pacientes que se ausentaban por diversas
causas pudieran recuperar esa sesion y se registré la asistencia al inicio de cada sesion, de
esta manera la adherencia a la intervencion de ejercicio fisico se calculé como el porcentaje

de sesiones completadas (118).

El protocolo para la intervencion de ejercicio fisico se disefio a partir de las
recomendaciones de ejercicio fisico para pacientes con EPOC dadas por las
recomendaciones internacionales de la ATS (119), ERS (84) y Normativa SEPAR sobre
disfuncion muscular en pacientes con EPOC (9), con el fin de establecer de manera éptima
y segura los principios de prescripcion del ejercicio como la intensidad, duracion,

frecuencia y progresion del ejercicio fisico.

La intervencion se desarrollé en su totalidad en el gimnasio de la Universidad Auténoma de
Manizales. Una fisioterapeuta (estudiante de la maestria) y un licenciado en educacién
fisica fueron quienes dirigieron las sesiones. Los pacientes fueron divididos en dos grupos
para cumplir con lo sugerido por la American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) y la BTS de tener una proporcién de personal por
participante de 1:4 y 1:8, respectivamente, para proveerles su 6ptima seguridad y

cumplimiento de la caracteristicas de la prescripcion de la sesién (45).

En el gimnasio se conto con un desfibrilador externo automatico (DEA), se comunico a la
unidad de Atencion Pre Hospitalaria (APH) sobre el lugar y horario de la intervencién para

que estuvieran atentos en caso de requerir su apoyo ante una emergencia y a cada paciente
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se le asignd una escarapela que contenia su niUmero de emergencia y lugar de atencion mas
cercano en caso de que se presentard descompensacion de su condicion pulmonar y/o

cualquier otra condicion sistémica (Anexo 5).

Antes de iniciar con las sesiones de ejercicio fisico se realizd una presentacion de
bienvenida con la participacion de todos los pacientes del grupo experimental para
socializarles la dindmica de la intervencion, proveerles el cronograma de sesiones y dar a
conocer los componentes que debian ser tenidos en cuenta para la realizacion de ejercicio
fisico como tipo de ropa y calzado, hidratacion, escala de disnea (Borg), uso de oximetro,
series y repeticiones, conocimiento de las maquinas del gimnasio, aclaracion sobre uso de
inhaladores y medicamentos, alimentacion, descanso, respiracion e indicaciones para

suspender la sesion (Anexo 6).

Cada sesion de ejercicio se registrd en un formato disefiado para el seguimiento y control
de cada una de las variables involucradas en la prescripcion de ejercicio, considerando el
control de signos vitales, percepcion de fatiga y disnea, consideracion de oxigeno
suplementario, modalidad de ejercicio realizado, duracidn, intensidad, frecuencia 'y
progresion.

Durante la sesion de ejercicio tanto de resistencia como de fuerza se realizé de forma
constante el monitoreo de FC y SatO, para lo cual se asigno a cada paciente un oximetro,
ademas, se evaluo la percepcion subjetiva de esfuerzo con la escala de Borg modificada

para cuantificar disnea y fatiga muscular, idealmente con un puntaje no mayor a 4-8/10.

La suplementacién de oxigeno durante la sesion estuvo indicada en aquellos pacientes con
indicacion de oxigenoterapia crénica domiciliaria y en aquellos que presentaran

desaturacion durante la realizacién de los ejercicios, asegurando valores de SatO; >90%.

En cada sesion se llevaron a cabo 3 fases: 1) fase inicial o de calentamiento, 2) fase central
con entrenamiento de fuerza o resistencia aerébica (continua e intervélica) y 3) fase final o

vuelta a la calma mediante flexibilidad y ejercicios respiratorios (Tabla 5).
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9.9.1 Fase Inicial

Se realizé un periodo de calentamiento con el fin de preparar fisiolégicamente las
estructuras corporales para las actividades posteriores y activar de forma gradual los
sistemas involucrados en la respuesta al ejercicio. La duracion de esta fase fue 10 minutos,
en los que se desarrollaron ejercicios activos libres, con énfasis en grupos musculares de
cabeza, cuello, extremidades superiores e inferiores y tronco, ademas de movilizaciones
articulares y ejercicios cardiovasculares. Para dinamizar esta fase, se usaron elementos
como balones, bastones, colchonetas, lazos, sillas, bicicleta estatica, eliptica, bombas, entre

otros (Anexo 7).

9.9.2 Fase Central

9.9.2.1 Resistencia aerébica

Se trabajo entrenamiento continuo e intervalico. El entrenamiento de resistencia continua se
desarroll6 mediante bicicleta estatica, eliptica y caminata en interior y exterior, una vez a la

semana cada 15 dias.

La prescripcion de la intensidad de esta modalidad varié entre el 60-80% de la frecuencia
cardiaca maxima (FCM) usando la formula de Karvonen si el paciente no tenia patologia
cardiaca o terapia farmacoldgica que afectara los valores de frecuencia cardiaca (FCM=
(220 - edad)-FC reposo) * % esfuerzo + FC reposo (120). En los demas pacientes se
determind a partir del porcentaje de la carga maxima alcanzada por el paciente durante la
prueba de esfuerzo de la C6M (121). La carga de trabajo se aumentd en un 5-10% segun
tolerancia de los pacientes, las primeras cuatro sesiones este componente tuvo una duracién

de 20 min y se progres6 a 30 min (Anexo 8).

Por otro lado, el entrenamiento de la resistencia intervalica consistio en una secuencia de
cargas musculares de alta intensidad intermitentes, una vez a la semana cada 15 dias. Los
tipos de ejercicios intervalicos que utilizamos fueron el método tabata, skipping, saltos,

spinning (pedaleos en bicicleta estatica variando frecuentemente la carga y la velocidad),
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movimientos de cardio-box, entre otros. Para la realizacion de estos ejercicios se usaron
materiales como musica tabata para marcar el tiempo de ejecucion y descanso, bicicleta

estatica, conos, step, cuerdas y balones (Anexo 9).

En general, la intensidad a la que se trabajo en este componente fue del 80-100% de la
FCM, aumentando progresivamente la carga de trabajo en un 5-10% segun tolerancia del
paciente. Los modos de intervalo en las primeras cuatro sesiones fueron 20 seg de ejercicio
y 40 seg de descanso, y progresamos a 30 seg de ejercicio por 30 seg de descanso.
Iniciamos con una duracion de 20 min durante la primera semanas y progresamos a 30 min

en las sesiones posteriores.

Durante la realizacion de ejercicios de resistencia aerdbica, tanto continua como intervalica,
se invito al paciente a llegar a un esfuerzo percibido en la escala de Borg de 4-6 y se
recomendo a respirar con labios fruncidos como técnica de respiracion para prevenir la

hiperinsuflacion dindmica y reducir la frecuencia respiratoria (68).
9.9.2.2 Fuerza muscular

Los ejercicios de fortalecimiento muscular para miembros superiores e inferiores se
realizaron 2 veces a la semana, el primer dia de la semana se trabajaron miembros
inferiores y el ultimo dia, miembros superiores. Se trabaj6 con el propio cuerpo,
mancuernas, barras, theraband, theratubos y maquinas de levantamiento de pesas
disponibles en el gimnasio. EI componente de fuerza consistio en un circuito de 8

estaciones distribuidas en maquinas y ejercicios guiados con material diverso (Anexo 10).

Para el dia de fortalecimiento de miembros superiores en maquina multifuncional se
realizaron ejercicios de flexion de biceps, extension de triceps, rotacion interna y externa de
hombro, remo, jalon al pecho, jalon por detrés y mariposa. En los ejercicios guiados se
realizaron ejercicios de flexion, aduccion y aduccion de hombro, flexiones de pecho, curl

con barra para biceps y fondo de triceps con banco.
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Por otro lado, para el dia de fortalecimiento de miembros inferiores se utilizaron las
maquinas de curl femoral en prono, extensor de rodilla, aductores y abductores; y en los
ejercicios guiados se realizaron sentadilla con apoyo en pared, diferentes tipos de
sentadillas TRX, flexion y extension de cadera, flexion y extension de cadera rodillay

plantiflexion y dorsiflexion.

Se trabajaron de 2-4 series de 6-12 repeticiones, con cargas de 50-85% del maximo de 6-12
repeticiones, es decir, cuando hubo un agotamiento muscular local dentro de ese rango de
repeticiones. Se aumentd la carga del 2-10% si eran posibles 1-2 repeticiones por encima
del nimero deseado en 2 sesiones de entrenamiento consecutivas. Ademas, se empled una

velocidad moderada de 1-2 seg tanto para concéntricos como para excéntricos.

Cabe resaltar que los participantes fueron instruidos previamente sobre la correcta técnica
de levantamiento, realizacion de cada ejercicio, asi como técnicas de respiracion para evitar

las maniobras de Valsalva durante el entrenamiento.
9.9.3 Fase Final

En esta fase se realizaron ejercicios de flexibilidad con el fin de reducir riesgo de lesiones,
regresar al cuerpo a su estado basal y dejar al paciente estables condiciones
hemodindmicas. La flexibilidad se trabaj6 durante 10 minutos, con énfasis en la
recuperacion de los grupos musculares trabajados durante la sesion con la técnica de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (estiramiento 15 seg, oposicion 10 seg, relajacion
5 segundos y estiramiento 15 seg) y el método Anderson (estiramiento 10 — 30 seg,
relajacion 2-3 seg y estiramiento 10 -30 seg).

Se realizaron ejercicios respiratorios con el objetivo alterar el reclutamiento de los
musculos respiratorios y asi reducir la disnea. Se realizaron principalmente ejercicios de
reeducacion del patron respiratorio, respiracion con labios fruncidos, patron diafragmatico,

respiracion lenta y profunda, tanto en posicion supina como sedente, ademas, de realizar
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actividades recreativas como inflar bombas, empafiar espejos y soplar velas y silbatos (2)
(Anexo 11).

Tabla 5 Protocolo de ejercicio fisico

Duracién Intensidad Frecuencia
Fases Modalidad . . ' . . (dias/semana)
{(min) (series y repeticiones) 1 2 3
o Inicial Activos libres 10 2 ser/6 rep X X X
q .
@ . . . Continua (60-80%)
@ 1:1 Resistencia aerobica Intervlica (80-100%) X
= Central 30
2y Fuerza 2-4 ser/6-12 rep X X
g = 50-85%
=gt Flexibilidad 10 30 segf3 rep X X X
8 Final Ej ercicios 10 20-30% X X X
respiratorios

Fuente: Elaboracion propia.

9.10 PROCEDIMIENTOS

- Difusion publica del estudio y reclutamiento de pacientes.

- Invitacién y agendamiento telefénico para participar en el estudio.

- Cita presencial en la que se hace presentacion general del estudio y se firma de
consentimiento informado.

- Confirmacion de diagndstico de EPOC mediante espirometria.

- Recoleccion de la muestra calculada.

- Aleatorizacion de pacientes en grupo de intervencion y grupo control.

- Recoleccion de caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudio.

- Evaluacion de la funcién muscular mediante la mediciones de funcién pulmonar
(espirometria posbroncodilatador), composicion corporal (antropometriay ABE) y
capacidad funcional (SPPB, dinamometria manual, C6M) pre y posintervencion de
ambos grupos.

- Aplicacion de la intervencion con entrenamiento fisico al grupo intervencion.

- Sistematizacion de la informacion en Excel 2019 y procesamiento en paquete

estadistico.
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9.11 ANALISIS ESTADISTICO

Mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk se determiné si cada variable de tipo
cuantitativo presentaba esta distribucion (122). Las variables cualitativas se describieron
con proporciones y frecuencias y las cuantitativas se presentaron en valores minimos y
méaximos, la media, la mediana, la desviacién y el error estandar de la media. Para
demostrar la homogeneidad entre los grupos experimental y control iniciales, se utilizo el
estadistico chi-cuadrado de Pearson (Chi?) para las variables cualitativas y para las
variables cuantitativas la t-Student (distribucion normal) y U de Mann-Whitney

(distribucién no normal).

Finalmente, después de la intervencion se compararon los grupos experimental y control,
pero también se compararon el mismo grupo al inicio y al final con t-Student de muestras
pareadas o Wilcoxon como prueba no paramétrica para variables cualitativas (123). Se
hicieron analisis antes-después con contraste de hipotesis para cada una de las variables de
desenlace y en cada uno de los grupos. Adicionalmente, se hizo el analisis pos hoc para
determinar el tamafio del efecto mediante el indice d de Cohen para pruebas t y
posteriormente el andlisis de la potencia de la prueba (81). Los andlisis se realizaron con R-

Studio 2022.07.1 y se trabajo con un nivel de significancia del 5%.
9.12 CONSIDERACIONES ETICAS

Este ensayo clinico fue aprobado por el comité de bioética de la Universidad Autonoma de
Manizales, seglin costa en el acta N° 130 del 27 de abril del 2022. Segun la Resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Salud, este estudio representd un riesgo mayor que el
minimo y por esto se contd con el protocolo de cuidado de seres vivos en la investigacion
para la mitigacion y control de riesgos (Anexo 12) y el protocolo de bioseguridad para

minimizar el riesgo de contagio por COVID-19.

La ejecucion de este ensayo clinico se basoé en los lineamientos de las buenas practicas

clinicas, teniendo en cuenta las responsabilidades y funciones especificas de los
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investigadores para proteger los derechos de los participantes y asegurar la credibilidad de
los datos generados (124). Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con las
pautas y principios éticos para la investigacion médica en seres humanos de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (125), velando ante todo por la vida, salud,
dignidad, integridad, bienestar y derechos del paciente, ademas de minimizar posibles

dafios al medio ambiente.

Para ser incluidos en el estudio, todos los participantes debian dar su consentimiento
informado por escrito y expresar su participacion voluntaria, luego de haber recibido la
informacion necesaria y haberla comprendido adecuadamente (Anexo 13). Dentro de este
consentimiento, se informé sobre el manejo, anonimato y custodia de los datos
recolectados, tomando las precauciones necesarias para resguardar la intimidad y
confidencialidad de su informacion personal. También se explico sobre el derecho que
tenian para retirar su consentimiento en cualquier momento sin exponerse a represalias,
ademas de gque no habria incentivos econdmicos para los investigadores o voluntarios de
este estudio y que los participantes tendrian la opcion de conocer los resultados generales el

estudio.

Los beneficios que los pacientes obtuvieron al participar de este estudio fueron superiores a
los riesgos que representaba el mismo para su condicion de salud. No fue necesario
informar al comité de bioética de la Universidad Autonoma de Manizales sobre cambios al
proyecto que modificara su tipo de riesgo o alterara la informacion contenida en él.
Adicionalmente, una vez finalizado el estudio, al grupo control que no recibi6 intervencién,
se le ofrecid la oportunidad de llevar a cabo la misma intervencion de ejercicio fisico que

realizo el grupo experimental.
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Anahsis

10 RESULTADOS

Como se observa en el diagrama de flujo (Figura 3), después de la fase de reclutamiento,
asignacion y seguimiento, se analizaron un total de 34 pacientes, 17 en el grupo control y
17 en el grupo experimental. Entre los pacientes que se perdieron en el seguimiento, 4 del
grupo control decidieron no hacer la evaluacion post-intervencion, 3 del grupo
experimental interrumpieron la intervencion por razones personales y 1 por aparicion de
enfermedad (infeccidn urinaria). Entre los meses de mayo y agosto de 2022, se llevo a cabo
la evaluacion pre-intervencion, la aplicacion de la intervencion de ejercicio fisico (12
semanas) Yy la evaluacidn post-intervencion. La adherencia a la intervencion por parte del

grupo experimental fue del 97,1%, con un total de 18 inasistencias.

Figura 3 Diagrama de flujo de los pacientes de la muestra del ensayo clinico

Pacientes evaluados parz elegibilidad (n=202)

Excluidos (n=160)
—
2. Mo cumplieron com los criterios de inclusion (n=110)
L A
Aleatorizados (n=42)
L J
L l
Asiznados al grupo control (n=21) Aszignados al grupe experimental (n=21)
& Recibieron la imtervencién asignada (n=21) a Fecibieron la intervencion asignada (n=21)
Pérdidas de seguimiento (n=4) Pérdidas de seguimiento (n=4)
& Mo desearon realizar el postest (n=4) a. Internumpieron la intervencion (n=3)
v v
Amalizados (n=17) Analizados (n=1T7)

Fuente: Elaboracion propia.
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10.1 DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LA POBLACION ESTUDIO

La edad media de la poblacion total fue 68,6 + 7,7 afios, el 41,2% (n=14) fueron mujeres y
el 58,8% (n=20) hombres. La muestra contd con una mayor procedencia del area urbana, el
23,5% eran de la comuna La Fuente, con mayor concentracion en los estratos 1,2 'y 3
(82,4%), donde el 97,1% indico recibir un salario minimo mensual legal vigente (SMMLYV)
0 menos. El tipo de domicilio que predomino fue la casa y el 52,9% reportd que tenia
vivienda propia, ademas, todos contaban con los servicios publicos de energia eléctrica,
acueducto, gas, alcantarillado y recoleccion de basuras. El 41,2% de los participantes no
tenia pareja y la afiliacion que destacé fue la contributiva. El nivel educativo se concentrd

principalmente en primaria y secundaria (47,1%) y el 58,8% eran jubilados (Tabla 6).

Tabla 6 Descriptivos de las variables sociodemograficas

Variables sociodemogréficas (n=34) Frecuencia (%)
Sexo Femenino 14 (41,2)
Masculino 20 (58,8)
Area Urbana 33(97,1)
Rural 1(2,9)
Afiliacién SGSSS Contributivo 30 (88,2)
Subsidiado 4(11,8)
Ocupacion Jubilado 20 (58,8)
Ama de casa 6 (17,6)
Independiente 5(14,7)
Empleado 1(2,9)
Desempleado 2(5,9)
Estado civil Pareja 20 (58,8)
Sin pareja 14 (41,2)
Nivel educativo Ninguno 8 (23,5)
Primaria - secundaria 17 (50,0)
Técnico - Tecnélogo 7 (20,6)
Profesional - Posgrado 2(5,9)
Nivel de ingresos <Un SMMLV 12 (35,3)
Un SMMLV 21 (61,8)

Entre dosy tres SMMLV 12,9
Fuente: Elaboracion propia. Abreviaturas: SMMLV, salario minimo mensual legal vigente.
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En lo que respecta a las caracteristicas clinicas y antecedentes de tabaquismo de estos
pacientes encontramos que las medias de FC y SatOg, fueron 75,9 £ 12,0 Ipm y 88,5 £ 5,5
%, respectivamente. EI 50% de los pacientes se encontraban en estadio moderado de la
EPOC, percibian su salud como regular, tenian 1 a 2 comorbilidades y presentaron 0 0 1
exacerbacion en el Gltimo afio sin ingreso hospitalario. Ademas, el 76,5% eran exfumadores
con un indice paquete/afio promedio de 31,0 + 33,3, casi la mitad fueron fumadores
pasivos, 5 tuvieron otros tabaquismos y el 55,9% estuvo expuesto a humo de lefia, petréleo
o carbon (Tabla 7).

Tabla 7 Caracteristicas clinicas y habito tabaquico

Variables Frecuencia (%)
Autopercepcion de salud Buena 14 (41,2)
Regular 16 (47,1)
Mala 4 (11,8)
Presencia de comorbilidades No comorbilidades 6 (17,6)
1-2 enfermedades adicionales 24 (70,6)
3-4 enfermedades adicionales 4(11,8)
Antecedente de tabaquismo Exfumador 26 (76,5)
Fumador actual 3(8,8)
Nunca 5(14,7)
Fumador pasivo Si 15 (44,1)
No 19 (55,9)
Otros tabaquismos Si 5(14,7)
No 29 (85,3)
Exposicién al humo de lefia, petréleo  Si 19 (55,9)
o carbén No 15 (44,1)
Exposicion a sustancias o gases Si 8 (23,5)
nocivos No 26 (76,5)
Grado de obstruccion I (Leve) 10 (29,4)
I (Moderado) 17 (50,0)
Il (Grave) 5(14,7)
IV (Muy grave) 2(59)
Exacerbaciones en el ltimo afio 00 1 (siningreso hospitalario) >2 31 (91,2)
0 >1 (con ingreso hospitalario) 3(8,8)

Fuente: Elaboracion propia.
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Para llevar a cabo el proceso de comparacion de las variables se partié de la normalidad de

estas, las cuales en su mayoria se distribuyeron en forma normal con valores p de 0,059 o

mayores. Sin embargo, las variables que se muestran en la tabla 8 no lo hicieron, por lo

que, para estas, se aplicaron pruebas no paramétricas.

Tabla 8 Prueba de normalidad

Variable Grupo p- valor
SatO; (%) Control 0,018
indice paquete/afio Control 0,010
indice paquete/afio Ejercicio fisico 0,004
Perimetro cadera (cm) Ejercicio fisico 0,005
MLG (kg) Ejercicio fisico 0,026
IMLG (kg/m?) Control 0,000
IMME (kg/m?) Control < 0,0001
Tiempo levantarse de la silla (seg) Control 0,003
Puntaje Total SPPB Control < 0,0001
Puntaje Total SPPB Ejercicio fisico 0,001

Fuente: Elaboracion Propia.

Nota. En esta tabla se muestran las variables con distribucidon no normal. Estadistico: Shapiro-Wilk.
Abreviaturas: SatOz, saturacion de oxigeno; MLG, masa libre de grasa; IML, indice de masa libre de grasa; IMME, indice

de masa musculo esquelética; SPPB, bateria corta de desempefio fisico.

10.2 EVALUACION DE LA FUNCION MUSCULAR DE AMBOS GRUPOS

Antes de la intervencién no se observaron diferencias significativas (p>0,05), entre los

grupos control y experimental, con respecto a las variables cualitativas de sexo, estrato

socioecondmico, estado civil, autopercepcion de salud, exacerbaciones, grado de

obstruccion, clasificacion mMRC e indice BODE. Se encontraron diferencias significativas

(p <0,05) en el grado de tabaquismo (tabla 9). De igual manera, todas las variables

cuantitativas en ambos grupos eran estadisticamente iguales al inicio, con excepcién de la

talla, lo que garantiza la homogeneidad de las muestras al inicio de la intervencion (tabla

10).
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Tabla 9 Homogeneidad de variables cualitativas al inicio de la intervencion

Variable cualitativa p - valor
Sexo 0,486
Estrato socioeconomico 0,072
Estado civil 0,486
Tabaquismo 0,017
Exacerbaciones 0,545
Grado obstruccion 0,218
indice BODE 0,883

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 10 Homogeneidad de variables cuantitativas al inicio de la intervencién

Variable p - valor
Edad (afios) 0,584
FC (Ipm) 0,190
PA sistélica (mmHg) 0,764
PA diastélica (mmHg) 0,827
SatO2 (%) 0,324
indice paquete/afio 0,629
VEF; (%) 0,956
CVF (L) 0,167
CVF/VEF, 0,816
CAT (puntaje) 0,346
Peso (kg) 0,119
Talla (m) 0,004
IMC (kg/m?) 0,721
Perimetro de pierna (cm) 0,367
Grasa total (%) 0,797
MLG (kg) 0,491
IMLG (kg/m?) 0,756
MME (kg) 0,182
IMME (kg/m?) 0,491
Dinamometria (kg/F) 0,138
Velocidad de la marcha (m/seg) 0,875
Levantarse de la silla (seg) 0,063
Puntaje SPPB 0,639
C6M (m) 0,242
St. George 0,503

Fuente: Elaboracion propia.



Abreviaturas: FC, frecuencia cardiaca; Ipm (latidos por min), mmHg, milimetros de mercurio; SatO2, saturacion de
oxigeno; VEF1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, CVF; capacidad vital forzada; CAT, COPD
Assessment Test; MLG, masa libre de grasa; IML, indice de masa libre de grasa; MME, masa musculoesquelética;
IMME, indice de masa musculo esquelética; SPPB, bateria corta de desempefio fisico; C6M, caminata de 6 minutos.

Los resultados primarios, que corresponden al efecto sobre la funcién muscular se
evaluaron a partir de las variables de perimetro de pierna, MLG, IMLG, MME, IMME,
dinamometria manual, velocidad de la marcha, levantarse de la silla, SPPB y C6M vy los

resultados secundarios a través de CAT, mMRC, St. George e indice BODE. Para la

presentacion de los resultados, se agruparon las variables en los siguientes componentes:

1. Funcioén pulmonar: VEF1, CVF, CVF/VEF;, CAT, mMRC.
2. Composicidn corporal: peso, talla, IMC, perimetro de pierna, % grasa corporal total,
MLG, IMLG, MME, IMME.

3. Capacidad funcional: Dinamometria, velocidad de la marcha, levantarse de la silla,

SPPB, C6M.

4. Calidad de vida y riesgo de mortalidad: St. George e indice BODE.

La evaluacion de la funcién muscular de toda la poblacién antes de la intervencion de

ejercicio fisico se muestra en la tabla 11.

Tabla 11 Evaluacién de funcién muscular de la poblacién total pre-intervencion

Componente de funcion muscular  Variable Media (DE)
VEF: (%) 71,7 (24,6)
Funcién pulmonar CVF(L) 31(10)
CVF/VEF, 0,5(0,1)
CAT (puntaje) 16,1 (7,5)
Peso (kg) 64,3 (13,0)
Talla (m) 1,60 (0,1)
IMC (kg/m?) 25,3 (4,5)
Perimetro de pierna (cm) 34,8 (3,4)
Composicion corporal Grasa total (%) 25,1 (8,8)
MLG (kg) 45,2 (10,3)
IMLG (kg/m?) 17,8 (4,0)
MME (kg) 23,6 (5,7)
IMME (kg/m?) 11,9 (13,9)
. . Dinamometria (Kg/F) 24,3 (7,2)
Capacidad funcional Velocidad de la marcha (m/seg) 0,9 (0,2
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Levantarse de la silla (seg) 10,0 (2,7)
Puntaje SPPB 10,8 (1,8)
C6M (m) 405,3 (108,1)

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Los datos se muestran como media y desviacion estandar.
Abreviaturas: DE, Desviacion estdndar; VEF1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, CVF; capacidad vital
forzada; CAT, COPD Assessment Test; IMC, indice de masa corporal; MLG, masa libre de grasa; IML, indice de masa
libre de grasa; MME, masa musculoesquelética; IMME, indice de masa musculo esquelética; SPPB, bateria corta de

desempefio fisico; C6M, caminata de los 6 minutos.

La evaluacion de la funcién pulmonar permitioé confirmar el diagnéstico de EPOC de todos
los participantes y el 52,9% report6 niveles de disnea grado 1 (falta de aire al andar deprisa

en llano, o al subir una pendiente poco pronunciada) mediante el mMRC.

Con respecto a las variables de composicion corporal, el 50% de los participantes tenian un
IMC clasificado como normal (18,5 — 24,9 kg/m?), 8 pacientes presentaron masa muscular
esquelética disminuida teniendo en cuenta los puntos de corte para IMME e IMLG para
poblacién adulta mayor de Manizales y nadie tuvo el perimetro de pierna por debajo del

valor de referencia (31 cm).

En la capacidad funcional el 29,4% de los participantes presentaron valores de
dinamometria por debajo de los puntos de corte definidos para esta poblacién y 3 pacientes
presentaron puntajes menores a 8 en la SPPB, indicando que la mayoria tuvo un buen
desempefio en esta prueba. Ademas, el 17,6% tuvieron un mal rendimiento en la prueba de
levantarse de la silla, superando los valores de referencia segln su grupo etario y todos los
pacientes obtuvieron distancias recorridas en la C6M por debajo de los valores de

referencia.

El indice BODE en la poblacion total, estimé que el 55,8% de los participantes tenian una
supervivencia a 4 afnos del 82%, el 26,5% del 69% y 17,6% menor del 60%. Finalmente, en
los resultados obtenidos en el cuestionario para calidad de vida de St. George, se evidencid
un puntaje global promedio de 39,7 £ 21,3, demostrando mayor afectacion en la calidad de
vida en la dimension 2, que se refiere a las limitaciones causadas en las actividades fisicas

por la presencia de problemas respiratorios y disnea (45,64 + 23,6 puntos).
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10.3 COMPARACION DE LA FUNCION MUSCULAR PRE Y POST-
INTERVENCION

10.3.1 Diferencia Estadisticamente Significativa

Teniendo en cuenta las diferencias intra-muestrales (muestras relacionadas) pre-
intervencion y post-intervencion del grupo experimental se evidencio una mejora
estadisticamente significativa en las pruebas de % de grasa corporal (p=0,007), velocidad
de la marcha (p<0,0001), tiempo de levantarse de la silla (p<0,0001), SPPB (p=0,015),
C6M ((p<0,0001), CAT (p=0,001) y St. George (p=0,003), después de la intervencion de
ejercicio fisico. En contraste con el grupo control, cuyas diferencias estadisticamente
significativas se dieron en las variables de perimetro de pierna (p=0,016), MLG (p=0,035),
MME (p=0,032), IMME (p=0,037) y St. George (0,016) con peores resultados después de

los 3 meses de seguimiento.

Las comparaciones de los resultados de la funcion muscular de la evaluacién post

intervencion entre el grupo control y experimental se muestran en las tablas 12-15.

Tabla 12 Comparacion de las variables de funcion pulmonar entre grupo control y experimental post-
intervencion

Varigbles de g r:ul|37c)> control gr:ul%c; experimental

funcion pulmonar y _ _

calidad de vida Antes Despues Antes Despues p-valor
VEF: (%) 71,9+245  70,7£28,1 71,5+253  71,1+21,1 0,962
CVF (L) 2,9+1,1 2,9+0,9 3,4+0,9 3,4+0,8 0,039
CVF/VEF, 0,5+0,1 0,5+0,1 0,5+0,1 0,5+0,1 0,995
CAT (puntaje) 174+£6,3 14,1481 14,9+8,6 7,0£3,7 0,004
St. George (puntaje) 37,2+£17,8  45,5+18,2 4224246  24,8t124  <0,0001
MMRC (puntaje) 2,1£15 1,6£1,0 2,2+1,6 0,9+0,5 0,014

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: El p-valor es de la comparacion entre el grupo control y experimental en la evaluacién post-intervencion.
Los datos se muestran como media y desviacion estandar.
Abreviaturas: VEF1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, CVF; capacidad vital forzada; CAT, COPD
Assessment Test.

Luego de la intervencion de ejercicio fisico, no se encontraron diferencias significativas en

las variables de CVF, VEF; y relacion CVF/VEF: en ninguno de los grupos. No obstante,
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se encontraron diferencias estadisticamente significativas, en el grupo experimental y no en
grupo control en las escalas CAT (7,9 £ 8,6 vs. 3,3 £ 6,3) y St. George (17,4 = 20,2 vs. -8,4
+12,8), respectivamente (Tabla 12).

Por otro lado, la disnea post-intervencion a partir de la escala mMMRC, en el grupo
experimental se modific6 en 1,3 puntos y presentd diferencia estadisticamente significativa
al compararla con el grupo control (0,88 £ 0,5 vs. 1,59 + 1,0, p=0,014) (Tabla 12).

Cabe mencionar que al comparar las dimensiones de la escala St. George entre los grupos
experimental y control post-intervencion, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en todas las dimensiones (Tabla 13).

Tabla 13 Comparacion de la calidad de vida medida con St. George entre grupo control y experimental post-
intervencion

. . Grupo control Grupo experimental
Dimensiones _ —
St. George (n=17) (n=17)
' g Antes Después Antes Después p-valor
1. Sintomas 31,9+18,86 36,3+21,1  35,1+21,6 14,6+10,8 0,001
2. Actividades 44,3+22,94 50,9+27,5  44,5+23,5 28,7+18,9 0,010
3. Impacto 35,7+18,25 40,7+£16,5 37,03+19,9  25,6+117 0,004

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: El p-valor es de la comparacion entre el grupo control y experimental en la evaluacién post-intervencion.

Tabla 14 Comparacion de las variables de composicion corporal entre grupo control y experimental post
intervencion

Variables composicion g]r:ul;;c)) control gr:ulgc; experimental

corporal Antes Después Antes Después p-valor
Peso (kg) 60,8+12,0 60,6+11,8 67,8+13,3 68,1+13,8 0,098
IMC (kg/m?) 25,6+5,4 25,6+5,3 25,0+3,7 25,0+3,7 0,712
Perimetro de brazo (cm) 29,1+3,7 28,8+4,0 29,3+3/1 29,5432 0,572
Perimetro de pierna 34,3+3,0 33,7+£3,0 35,3+3,8 35,6+3,8 0,114
(cm)

Grasa total (%) 24,7+10,9 25,6+11,6 25,5+6,4 25,1+6,6 0,886
MLG (kg) 452+77 44 4+7 2 45,1+12,6 50,7+10,7 0,053
IMLG (kg/m?) 17,345,3 18,5+1,8 18,4+2,2 18,6+2,4 0,900
MME (kg) 22,3450 21,8+4,7 24,9+6,2 25,9+6,9 0,052
IMME (kg/m?) 14,0+19,6 9,1+1,2 9,8+1,8 9,5+1,7 0,454

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: El p-valor presentado es de la comparacién entre el grupo control y experimental post- intervencion.
Los datos se presentan como media y desviacion estandar.
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Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; MLG, masa libre de grasa; IML, indice de masa libre de grasa; MME, masa
musculoesquelética; IMME, indice de masa musculo esquelética.

Como se evidencia en la tabla 14, después de la intervencion de tres meses de ejercicio
fisico no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la composicién

corporal de pacientes con EPOC de Manizales al comparar los dos grupos.

Tabla 15 Comparacion de las variables de capacidad funcional entre grupo control y experimental post-
intervencion

Variables capacidad Gr_upo control Gr_upo experimental
; (n=17) (n=17)

funcional _ _

Antes Despues Antes Despues p-valor
Dinamometria maxima 22,4466 23,574 26,1+7,6 27,4+6,4 0,134
SPPB (puntaje) 11,1+15 10,7£1,9 10,5+2,0 11,6+0,6 <0,0001
Velocidad marcha (m/seg) 0,9+0,2 0,9+0,2 0,9+0,2 1,1+0,3 0,086
Levantarse de la silla 9,5+3,1 8,8+2,4 10,5+2,3 7,9+1.4 0,389
(seq)
C6M (m) 383,4+99,1 379,6+78,9 427,3+115,1 479,1+100,9 0,004

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: El p-valor presentado es de la comparacién entre el grupo control y experimental post- intervencion.
Los datos se muestran como media y desviacion estandar.
Abreviaturas: SPPB, bateria corta de desempefio fisico; C6M, caminata de los 6 minutos.

Al comparar la diferencias post-intervencion entre los grupos, la tabla 15 muestra que, en el
grupo experimental, tanto el puntaje de la SPPB (-1,1 = 2,0 vs. 0,4+ 1,5) como la C6M
(51,7 £ 45,5 vs. 3,7 + 55,5) presentaron diferencias estadisticamente significativas (p
<0,05).

10.3.2 Diferencia Minima Clinicamente Significativa (DMCYS)

Las medias de las diferencias pre y post-intervencion de las variables que evaltan el efecto
sobre la funcion muscular después de la intervencion de ejercicio fisico en ambos grupos se

muestran en la tabla 16.

Al analizar las medias de las diferencias de las variables de funcion muscular en el grupo

experimental, se observo que después de una intervencion de ejercicio fisico en pacientes
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con EPOC, en las pruebas de CAT, SPPB, velocidad de la marcha, C6M y cuestionario St.

George se superd la DMCS, obteniendo diferencias mayores a 2 unidades, 1 punto, 0,05 o

1,0 m/seq, 22-30 m y 4 unidades, respectivamente. En el grupo control ocurrié lo mismo

con las variables CAT y St. George. Al evaluar el tamafio del efecto de estas diferencias

encontramos que en el grupo experimental predoming el efecto mediano y grande.

Tabla 16 Medias de las diferencias de la evaluacion pre y post intervencion

Estadisticos

Grupo control

Grupo experimental

Variables MD DE TE MD DE TE
CAT 3,3 6,2 0,5* 7.9 8,6 0,9*
mMRC 0,5 15 0,3 1,2 1,6 0,8*
Dinamometria 11 3,8 0,2 -1,2 3,1 0,2
SPPB 0,4 15 0,2 -1,1 2,0 0,6*
Velocidad de la marcha 0,0 0,1 0,1 -0,2 0,1 0,7*
C6M 3,7 55,5 0,0 -51,7 45,5 0,4
St. George 8,4 12,8 0,5* 17,3 20,2 0,7*

*Efecto mediano y grande.

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: MD, Media de las Diferencias; DE, Desviacién estandar; TE, Tamafio del Efecto; CAT, COPD Assessment

Test; MMRC, Medical Research Council; C6M, Caminata de los 6 minutos; SPPB, bateria corta de desempefio fisico;

C6M, caminata de los 6 minutos.

Las comparaciones de la proporcion de pacientes que lograron la DMCS en las medidas de

las variables de funcion muscular después de la intervencion de ejercicio fisico y el

seguimiento a 3 meses se muestran en la tabla 17, en la cual se evidencia que, en las

pruebas de velocidad de la marcha, C6M y escala St. George existe diferencia

estadisticamente significativa al comparar la proporcion de pacientes que superaron la

DMCS entre ambos grupos.

Tabla 17 Proporcion de pacientes en cada grupo que superan la DMCS

Variables Grupo control Grupo experimental  p-valor
CAT 11 15 0,225
mMRC 4 7 0,463
Dinamometria 4 4 1,0
SPPB 3 8 0,143
Velocidad de la marcha 7 13 0,037
C6M 4 11 0,038
St. George 2 12 0,002

Fuente: Elaboracion propia.
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Nota: Los datos presentados son la proporcion de pacientes dentro de cada grupo cuyas diferencias después de la
intervencion y seguimiento a 3 meses superaron la diferencia minima clinicamente significativa (DMCS).

10.3.3 Riesgo Relativo E Intervalo De Confianza

El andlisis de Riesgo Relativo (RR) permitié inferir que la intervencién de ejercicio fisico
aplicada durante 3 meses a pacientes con EPOC es un factor protector frente para la mejoria
en la funcion muscular al obtener valores de RR<1 en las pruebas CAT, St. George, mMMRC
y C6M. Ademas, se rechaza la hipotesis nula dado que los intervalos de confianza de la
C6M vy el cuestionario St. George contienen la medida calculada y no atraviesan el 1 (Tabla
18).

Tabla 18 Riesgo relativo e intervalo de confianza

Variables RR IC

CAT 0,33 0,08-1,42
St. George 0,33 0,16-0,71
mMRC 0,76 0,48-1,24
SPPB 2,66 0,85-8,37
C6M 0,46 0,23-0,93

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: CAT, COPD Assessment Test; mMMRC, Medial Research Council; SPPB, Bateria Corta de Rendimiento
Fisico; C6M, Caminata de los 6 minutos; RR, Riesgo Relativo; IC, Intervalo de Confianza.
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11 DISCUSION DE RESULTADOS

El ejercicio fisico es considerado como un componte fundamental para el abordaje integral
de pacientes con EPOC para mejorar su disfuncion muscular, la cual es muy frecuente en
estos pacientes y causa repercusiones negativas sobre la capacidad funcional, calidad de
vida y principalmente sobre la tolerancia al ejercicio. Bajo estas consideraciones, el
objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de una intervencion de ejercicio fisico
sobre la funcion muscular de pacientes con EPOC de Manizales, a partir de la composicion

corporal y capacidad funcional.

Los principales hallazgos mostraron que, después de una intervencion de ejercicio fisico de
12 semanas, que combind entrenamiento de fuerza y resistencia, se produjeron mejorias
estadisticas y clinicamente significativas en la funcién muscular de pacientes con EPOC.
Resaltando, que el grupo experimental mostré una mejoria estadisticamente significativa en
las pruebas de velocidad de la marcha, SPPB, C6M, CAT y St. George, superando ademas

la DMCS en cada una de estas.

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en este estudio fueron hombres y la edad
promedio fue de 68,6 + 7,7 afios, con residencia en el area urbana en el estrato
socioeconémico medio y bajo. Datos similares a los encontrados en otros estudios como el
observacional longitudinal de Agusti et al. (126), en el que se evaluaron los pardmetros
clinicos, estado nutricional, espirometria y tolerancia al ejercicio, haciendo seguimiento a
los 3y 6 meses. En este, hubo mayor prevalencia de hombres y una edad media de 63,4 +
7,1 afos, menor a la del presente estudio. En el caso del estudio de Vinaccia et al. (127),
con 60 pacientes con EPOC voluntarios, la edad promedio fue 68,6 £ 7,7 afios y el 50%
pertenecia al estrato socioeconomico medio y bajo, una cifra mucho menor a la nuestra, la

cual correspondio al 82,4%.

Lo anterior podria indicar que en la poblacion estudiada, a los programas de intervencion
de ejercicio fisico, ingresan en mayor cantidad los hombres comparados con las mujeres, a

pesar de la creciente prevalencia en este grupo, teniendo en cuenta que la EPOC afecta a
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ambos sexos casi por igual segun lo describe la GOLD 2022 (1). Esta situacion podria
relacionarse con la tardanza del grupo femenino en la blusqueda de asistencia médica ante la
aparicion de sintomas, ademas del hecho de que el personal médico relaciona con mas
frecuencia el diagnostico de EPOC con el habito tabaquico en los hombres, lo cual
probablemente deriva en una mayor remision a los diferentes programas de rehabilitacion
(128).

Adicionalmente, es importante comentar que, a pesar de conocer los efectos del ejercicio
fisico, la mayoria de las personas con edad avanzada no lo practican y en estudios
internacionales se ha confirmado que las mujeres con edad avanzada son mas sedentarias
que los hombres del mismo grupo etario. Lo mencionado, puede deberse a que los adultos
mayores perciben limitaciones en su propio cuerpo generando desconfianza sobre la
respuesta que éste tendria en la ejecucion de ejercicio fisico (129), situacion que es aln mas
usual ante la presencia de enfermedad respiratoria, pues las sensaciones de disnea y fatiga
los lleva a limitacion en las actividades de la vida diaria. Esta situacion se hizo evidente en
la fase de recoleccidn de la muestra para el presente estudio en el que 34 adultos mayores

renunciaron a hacer parte de la intervencion.

La importancia de la caracterizacion de las variables sociodemogréficas, radica en la
comparacion entre poblaciones, no obstante, no fue posible encontrar informacion en la
literatura cientifica sobre el estado civil, ocupacion, tipo de afiliacion o el nivel
socioecondémico de pacientes con EPOC, mas alla de las relaciones planteadas por la
GOLD en las que indica que la pobreza se asocia constantemente a la obstruccion del flujo

de aire y el nivel socioecondmico con mayor riesgo de desarrollar EPOC (58).

En coherencia con lo anterior, una revision sistematica realizada por Hee Cho et al. (59)
encontrd una asociacion inversa significativa entre la EPOC y el nivel socioecondmico, en
donde personas con nivel socioeconémico mas bajo tenian el doble de probabilidad de tener
resultados desfavorables, que las personas con nivel socioeconémico mas alto. Asi mismo,
un estudio encontrd que un nivel educativo més bajo se asocia indirectamente con factores

como una mayor prevalencia al tabaquismo y mala nutricion, lo que puede aumentar el
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riesgo de desarrollar formas graves de la enfermedad (60). Estos datos podrian ser
correspondientes a los del presente estudio, pues en la mitad de los participantes, la
primaria y secundaria fue su nivel educativo alcanzado, y el 97,1% contaba con ingresos

mensuales de un SMMLYV o menor.

Por otro parte, como ha sido descrito por diversos autores, el tabaquismo es uno de los
principales factores de riesgo para desarrollar EPOC, y en aquellos que fuman o son
fumadores pasivos, el riesgo es particularmente alto (130). En este estudio el antecedente
de tabaquismo fue de 85,3%, valores superiores a los de estudios como el de Betancourt et
al. (19) y Caballero (27), en el que reportaron antecedentes de tabaquismo del 75% y
48,5%, respectivamente. Ahora bien, en el caso de los no fumadores, el porcentaje

presentado en este estudio (14,7%), es triplicado en otras publicaciones (27).

Al mismo tiempo, la exposicion al humo de lefia, petr6leo o carbdn en nuestro estudio
ocurrio en el 55,9% de los casos, valor similar al presentado en un estudio transversal
realizado en 5 ciudades de Colombia, en el que se presento en el 60,7% y que encontr6 que
la prevalencia de EPOC se asocio significativamente con el tabaquismo, la edad mayor a 60
afios, el sexo masculino y la exposicion al humo de lefia (27). Sin embargo, no fue posible
encontrar informacion referente a la practica de otros tabaquismos, pues a pesar de
presentarse Unicamente en 5 pacientes de nuestro estudio, es bien conocido que el consumo
de drogas inhaladas como el cannabis y/o cocaina aumentan el riesgo de desarrollar EPOC

y empeoran la condicion de salud los pacientes (131).

En lo que se refiere a las caracteristicas clinicas de los pacientes con EPOC, el 61,7% de los
pacientes del estudio usaba oxigeno domiciliario, condicion que pudo estar relacionada con
el grado de obstruccion de la poblacion total con una media general del VEF; de 71,7 +
24,6%, en donde el 50% de los participantes se encontraban en estadio moderado de la
EPOC. Esto es respaldado por conclusiones de estudios como el de Perincek y Avci (132),
en donde reportan que el IMC, el VEF y el tabaquismo, entre otros factores, determinan la

severidad de la enfermedad.
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Conforme con lo anterior, en el presente ensayo, la mayoria de los pacientes en la
evaluacion pre-intervencion, reportaron 0 o 1 exacerbacion en el Gltimo afio sin ingreso
hospitalario, lo que difiere de lo reportado en la literatura en donde esta cifra alcanza
valores hasta de 3 exacerbaciones al afio, lo que podria ser explicado por la predominancia

de la severidad leve y moderada de los voluntarios del estudio.

Esto es amparado por argumentos como el de Gillissen et al. (133), quien establece en su
analisis estadistico de las exacerbaciones de la EPOC, que las exacerbaciones agudas
ocurren con mayor frecuencia con el aumento de la gravedad de la EPOC y se asocian con
mayor morbilidad, menor calidad de vida y mayor riesgo de mortalidad. Hay que
mencionar, ademas, que en el grupo experimental no se presentaron exacerbaciones durante
la aplicacion de la intervencidn de ejercicio fisico, diferente a lo ocurrido en el grupo
control, en el que se presentd una exacerbacion con ingreso hospitalario en dos de sus

pacientes.

Como lo describe la evidencia, la fisiopatologia de la EPOC consiste principalmente en
cambios estructurales e inflamatorios que resultan en limitacion al flujo aereo, el cual es
posible observar a partir de la espirometria. En esta, se puede observar que la relacion CVF/
VEF: que en pacientes con EPOC es menor a 0,70. Para este estudio el valor promedio
para esta relacion fue de 0,5 + 0,1 con valores similares a los del estudio de Neunhduserer
etal. (134) (0,59 +0,11), mientas que en el estudio de Betancourt et al. (19) fueron

superiores con promedio de 0,62 +0,9.

En las variables de funcién pulmonar definidas como el VEF1, CVF y relacion CVF/
VEF1, no se encontraron cambios significativos después de realizar la intervencion de
ejercicio fisico. Estos hallazgos estan en linea con estudios previos (116,134), que muestran
que la funcién pulmonar no se ve influenciada por el ejercicio fisico, pues es mas probable
gue mejore con la inclusién de ejercicios de entrenamiento de los musculos respiratorios

gue no se tuvieron en cuenta para este ensayo (104).
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En relacién con la composicion corporal de los pacientes del presente estudio, mientras que
solo un paciente present6 bajo peso segun su IMC, el 41,2% tenia sobrepeso u obesidad, lo
que es contrario a lo reportado es estudios como el de Alvarez, et al. (135), en el que indica
que la desnutricion es comun en pacientes con EPOC, con pérdidas crénicas de peso,
valores bajos de IMC y disminucion en la masa muscular, demostrando un posible cambio
en el fenotipo de esta enfermedad. Adicionalmente, no se encontraron alteraciones
importantes con relacion a las variables de IMLG, MME y perimetro de pierna, hallazgo
que es poco comun, teniendo en cuenta que segun lo reportado en la literatura, la EPOC

esta relacionada con pérdidas de MLG que oscilan entre el 27-36% (136).

A su vez, Soler et al. adquirid en su estudio altas prevalencias de bajo peso corporal,
desnutricion protéica, y agotamiento de grasa, objetivando que hasta un 62,9% de los
pacientes con peso normal presentaba pérdida de masa muscular (137). Esto es similar a lo
encontrado en este estudio, pues el 41,2% tenian valores de porcentaje de grasa corporal
total por encima de lo que se estima como saludable. De esto, se recalca la necesidad de
una valoracion del estado nutricional y composicién corporal de pacientes con EPOC,
ademas de los componentes fisiologicos y funcionales, teniendo en cuenta la importancia
del estado nutricional, al constituir un indicador pronéstico de morbilidad y mortalidad
independientes (138).

Similar a los estudios reportados (139), en la presente investigacion no se evidenciaron
cambios significativos en la composicion corporal que se vieran reflejados en el aumento
de la masa muscular. En cambio, estudios que han combinado ejercicio fisico con apoyo
nutricional o anabolico han mostrado aumentos en la masa corporal magra, y se ha sugerido
que se necesita apoyo nutricional o anabolico para lograr ganancias en la masa magra
(140,141). Con estos resultados se podria sugerir que el ejercicio fisico a corto plazo por si
solo, aungue combine fuerza y resistencia, no es un estimulo suficiente para aumentar la

masa corporal magra en pacientes con EPOC.

De otro lado, la dinamometria manual, es considerada como un buen indicador de fuerza

muscular de los miembros superiores y se relaciona con el pronostico de los pacientes con
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EPOC (142). Los estudios que soportan esta afirmacion sugieren, ademas, que la fuerzay la
funcion muscular de los miembros superiores deben tenerse en cuenta para la progresion
del ejercicio fisico de pacientes con EPOC. En el presente estudio no se evidenciaron
cambios estadisticamente significativos en la dinamometria manual después de la

intervencion.

Lo anterior, difiere de los hallazgos de lepsen et al. (143), en el que los investigadores
determinaron que el ejercicio de resistencia y el ejercicio combinado tienen la ventaja de
mejorar la fuerza del musculo esquelético. Ademas, Panton et al. (144) reportd mejoras del
20% en la fuerza muscular de miembros superiores de sus pacientes con EPOC, tras un
programa de fuerza y ejercicio aerdbico de baja intensidad, con 12 ejercicios para todo el

cuerpo por 12 semanas, con sesiones de entrenamiento entre 45-60 minutos.

Adicionalmente, no se alcanz6 la DMCS de 3 kg, que si se alcanzd en el estudio de Chen et
al. (145). Esta discordancia, podria atribuirse a los diferentes métodos utilizados para la
evaluacion de la fuerza muscular, asi como los diferentes musculos evaluados y los
diferentes programas de entrenamiento que se emplearon en cada estudio. De este modo, en
el estudio de Chen et al. se utilizaron sistemas de medicion isométrica e isocinética para
evaluar la funcién muscular en pierna, mientras que en el presente estudio se llevé a cabo

con fuerza de agarre mediante dinamometria.

En cuanto a la prueba de velocidad de la marcha, aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar los valores basales y a los 3 meses de
seguimiento en el grupo experimental, al comparar la media de las diferencias y la
proporcion de pacientes que superaron la DMCS en esta prueba, se alcanzd significancia
estadistica con un tamafio del efecto mediano. A pesar de que no se hizo una valoracion
directa de la fuerza de miembros inferiores, la mejora en la prueba de velocidad de la
marcha podria explicarse a partir del aumento de fuerza en los miembros inferiores, ya que

el entrenamiento de fuerza puede mejorar la velocidad de la marcha (146).

Estos resultados son concordantes con informes anteriores (80), en los que se obtuvieron

diferencias significativas en la velocidad de la marcha y la SPPB, al evaluar los cambios en
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las puntuaciones de SPPB en pacientes con EPOC después de un programa de
rehabilitacion pulmonar de 4 semanas, que consistio en sesiones de entrenamiento de fuerza
y resistencia individual y grupal. Esto puede ser el resultado del enfoque del entrenamiento
de fuerza que desarrollamos, al definir un dia a la semana para el trabajo de musculos de
miembros inferiores mediante maquinas de fuerza y la progresion en lar cargas a lo largo de

las semanas

La SPPB logro diferencia significativa y superd la DMCS con un tamafio del efecto
mediano, lo cual concuerda con publicaciones anteriores en las que la puntuacién de la
SPPB alcanzé el umbral para una minima diferencia importante de 1 punto, entre pacientes
con EPOC ambulatorios, inmersos en una intervencion de entrenamiento de alta intensidad
con intervalos y potencia durante 12 semanas (147). Estos hallazgos indican que la SPPB
puede ser til para evaluar el cambio en el rendimiento fisico después de intervenciones en
EPOC y como lo reporta la literatura la SPPB esta relacionada con la disnea medida por
mMRC (80), lo que podria explicar las mejoras significativas de esta condicion en el

presente estudio, superando la DMCS con un tamafio de efecto alto.

En este estudio la C6M parecio responder especialmente a la intervencion de ejercicio
fisico. La mejora de la distancia recorrida pasé de 427 +115,1 a 479 + 100,9, después de la
intervencion de ejercicio fisico, evidenciando un incremento de 51,7 + 45,5 y superando la
DMCS. Similar a estos resultados, Zanini et al. (148) y Spruit et al. (149), encontraron que
la distancia de C6M aumentd luego de un programa de entrenamiento de resistencia o de
fuerza. Este hallazgo representa un cambio clinicamente importante que refleja la mejora en
la condicion fisica del paciente, asi como su funcién muscular, pues la C6M es un

biomarcador potencialmente atil para definir la gravedad de la EPOC.

Curiosamente, se encontrd que diversos estudios como los de Larsson et al. (80) y Wu et al
(49), no mostraron diferencia significativa en el aumento de la C6M después de sus
programas de intervencion. La discordancia entre los datos obtenidos en esos estudios y el
nuestro, podria radicar en el periodo de seguimiento de cada uno de los estudios, dado que

la duracion de nuestra intervencion fue de 12 semanas y los de ellos fue solo de 4. Lo cual
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puede ser explicado, porque las ganancias tempranas de fuerza debido a las adaptaciones
neuronales a menudo estan presentes al comienzo del periodo de entrenamiento, mientras

que los efectos sobre la resistencia pueden tardar un par de meses (150).

La CVRS se ve alterada e influenciada por diversos factores y la interaccion entre ellos y
dentro de estos se pueden identificar los propios de la enfermedad, los personales y los
relacionados con el contexto. A partir de esto, diversos autores manifiestan que los
pacientes sintométicos y con mayor deterioro funcional presentan alteraciones en sus
actividades de la vida diaria. De alli, la necesidad de incluir dentro del seguimiento de
cualquier programa, la percepcion de los pacientes sobre el impacto que la EPOC y los

procedimientos terapéuticos estan teniendo sobre su bienestar fisico, mental y social (151).

Estudios previos han demostrado que diferentes programas de ejercicio fisico pueden
mejorar significativamente la calidad de vida de pacientes con EPOC, en especial
programas que combinen los componentes de fuerza y resistencia (152). En este estudio, las
3 dimensiones del cuestionario de calidad de vida de St. George tuvieron mejoras
estadisticamente significativas en el grupo experimental, superando, ademas, la DMCS en

el puntaje global de esta escala después de la intervencion de ejercicio fisico.

Esta situacién no ocurri6 en estudios como el de Weibing et al. (49), en el que después de
una intervencién que combind fuerza y resistencia con banda elastica 3 veces por semana,
se dio una disminucion en la puntuacién de las dimensiones de sintomas e impacto de St.

George sin diferencias significativas al compararlo entre grupos.

Por el contrario, en el ensayo controlado aleatorizado de Finnerty et al. (153), se observd
una diferencia significativa de 12,5 unidades en el puntaje global del cuestionario St.
George, después de 12 semanas de un programa que combind ejercicio fisico y educacion.
Inferior a la diferencia encontrada en el presente estudio la cual fue de 17,4 + 20,2
unidades, en el grupo experimental. Nuestros resultados podrian compararse con estudios
como el de Boeselt et al. (14), en el cual aleatorizaron a 49 pacientes en un grupo de

ejercicio fisico que tuvo 2 sesiones semanales y un grupo control. EI grupo de ejercicio
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fisico mejoré significativamente en la puntacion del cuestionario St. George que fue de
43,3 + 18,9 al inicio y de 36,0 + 18,4, después de 3 meses. De igual manera con
publicaciones como las de Paz et al. (154), en el que se dio una disminucién 17,84 unidades

tras un programa de rehabilitacion de 4 semanas con 3 sesiones semanales.

Se ha reportado en la literatura que del 10-32% de los sujetos con EPOC que participan de
un programa de entrenamiento fisico suelen desertar por causas como transporte,
movilidad, distancia y ubicacion del lugar de entrenamiento. Adicionalmente, pueden
presentar exacerbaciones o molestias que les impidan asistir a las sesiones de ejercicio
(151). Sin embargo, en el presente estudio Unicamente el 2,9% abandono la intervencion
por motivos variados que no estuvieron relacionados con la gravedad de la EPOC o
consecuencias directas del ejercicio fisico. Este escenario particular y discrepante al de los
demés estudios, podria deberse a varias razones, entre ellas el auxilio de transporte para los
pacientes que lo solicitaban, ademas de que el gimnasio en donde se llevo a cabo la
intervencion era un punto central para la mayoria y, por ultimo, el hecho de haber tenido un
dia adicional a la semana que permitiera a los pacientes recuperar la sesion a la que se

ausentaba por diversas razones.

Como limitaciones de este estudio se reconocen el reducido tamafio de la muestra, que, a
pesar de obtener una buena potencia, podria ser ampliado para lograr la confirmacién de
estos hallazgos y generalizarlos a otras poblaciones. Adicionalmente, no se incluyeron
gjercicios para el entrenamiento de musculos respiratorios que generaran un posible efecto
sobre la funcion pulmonar, ni se tuvieron disponibles datos cuantitativos como la
dinamometria isocinética, para reflejar la fuerza muscular de los miembros inferiores. A
pesar de estas limitaciones, se considera relevante que la comunidad clinica y cientifica
conozca resultados como estos, dado que, al conocer los posibles beneficios identificados
sobre la funcion muscular de pacientes con EPOC de nuestro contexto, podria aumentar la

cantidad de pacientes que son remitidos a este tipo de intervenciones.

Se sugiere la realizacion de nuevos estudios de la poblacién colombiana en los que se

incluya una mayor muestra de pacientes con EPOC, asi como la busqueda de probables
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correlaciones entre el grado de severidad de la enfermedad y el potencial de mejoria tras
una intervencion de ejercicio fisico que combine entrenamiento de fuerza y resistencia.
Ademas, los estudios futuros deben incluir datos cuantitativos relevantes que reflejen tanto
la funcion muscular de los miembros superiores como inferiores que permita evaluar el
efecto de las intervenciones sobre la fuerza muscular y disefiar intervenciones de ejercicio

fisico que combinen diferentes modalidades.

Como fortalezas se tuvieron que la prescripcion del ejercicio del presente estudio, en lo
respecta a tipo, intensidad, frecuencia y duracion, se establecieron a partir de
recomendaciones y consensos de documentos oficiales de la ATS y ERS para pacientes con
EPOC. Adicionalmente, los cuestionarios y pruebas empleados para evaluar el efecto de la
funcion muscular y la calidad de vida de estos pacientes estan debidamente validados para
esta poblacién y los valores de referencia de MME, MLG y fuerza muscular se tomaron de
los disponibles para la poblacion de Manizales. Cabe mencionar que el analisis estadistico
se realiz6 de manera rigurosa y enmascarada para evitar sesgos de analisis de la

informacion.
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12 CONCLUSIONES

En relacidn con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudio, se
encontré que el 58,8% fueron hombres, con una concentracion del 82,4% en los estratos
1,2 y 3, donde el 97,1% indicé recibir un SMMLYV o menos. El nivel educativo se
concentrd principalmente en primaria y secundaria y el 58,8% eran jubilados. EI 50%
de los pacientes se encontraban en estadio moderado de la enfermedad, percibian su
salud como regular, tenian 1 a 2 comorbilidades y presentaron 0 o 1 exacerbacion en el
ultimo afo sin ingreso hospitalario. Ademas, el 76,5% eran exfumadores, casi la mitad
fueron fumadores pasivos, 5 tuvieron otros tabaquismos y el 55,9% tuvo exposicién a

humo de lefia, petréleo o carbon.

Los hallazgos permiten rechazar la hipétesis nula y concluir como una intervencién de
ejercicio fisico de 12 semanas que combina entrenamiento de fuerza y resistencia con 3
sesiones semanales mejora la funcién muscular de pacientes con EPOC, reflejada en
cambios significativos en las pruebas de CAT, mMRC, SPPB y C6M.

Después de una intervencion de ejercicio fisico de 12 semanas que combina
entrenamiento de fuerza y resistencia, hay mejoras en la calidad de vida relacionada con
la salud de pacientes con EPOC con diferencias estadisticamente significativas en las
tres dimensiones de la escala St. George en lo relacionado con los sintomas, actividades

e impacto.

Los pacientes con EPOC que participaron de una intervencion de ejercicio fisico de 12
semanas gque combina entrenamiento de fuerza y resistencia superaron la diferencia
minima clinicamente significativa en variables de CAT, SPPB, velocidad de la marcha,

C6M vy cuestionario St. George.
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13 RECOMENDACIONES

Incluir estrategias y acciones intersectoriales que permitan la prevencion y control de
esta enfermedad, centrandose en la identificacion de factores de riesgo y determinantes
sociales de la salud modificables, asi como en la promocién de hébitos saludables como
el abandono del habito tabaquico, realizacion de ejercicio fisico y el cumplimiento de

espacios libres de humo.

Estandarizar los protocolos de evaluacion y diagnéstico de la EPOC, en donde las Rutas
Integrales de Atencidn en Salud (RIAS) de promocion y mantenimiento de la salud,
incluyan la evaluacion integral de estos pacientes teniendo en cuenta su funcion
pulmonar, composicion corporal y capacidad funcional para tratar de manera 6ptima las

manifestaciones sistémicas que acompafan la enfermedad y determinan su estado salud.

Garantizar la inclusion de ejercicio fisico que contenga entrenamiento de fuerza 'y
resistencia en la rehabilitacion de los pacientes con EPOC, como se evidencio tras la
aplicacion de la presente intervencion, la funcion muscular, capacidad funcional y
calidad de vida de estos pacientes se vio impactada de manera positiva, lo cual podria
disminuir el nimero de exacerbaciones y consecuentemente los altos costos en salud

producidos en estos episodios.

Desarrollar investigaciones con tamafios muestrales significativos, que brinden
conocimiento acerca de la evaluacion, diagndstico y tratamiento de pacientes con EPOC
en el ambito local, regional y nacional, esta patologia es una condicién de salud que
encabeza los perfiles epidemioldgicos y que genera costos personales, sociales y
econdémicos importantes y se convierte en un reto para la comunidad académicay

cientifica contribuir a la reduccion de su carga de morbilidad y mortalidad.
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15 ANEXOS

Anexo 1 Formato de recoleccion de informacion

_ _Informacién general _
No. De Encuesta No. de identificacion Fecha del examen
Nombres y Apellidos Sexo Femenino
Masculino
Fecha de nacimiento Edad Area de procedencia Urbana
Dia / Mox ANRO Rural
Teléfono fijo Teléfono mévil Direccion residencia Barrio

Comuna
1. Atardeceres 2. San José 3. Cumanday 4. Estacion 5. Ciudadela del Norte 6. Cerro de Oro
7. Tesorito 8. Palogrande 9. Universitana 10. Fuente 11. Macarena 12. Nuevo Horizonte

Etnia Estrato socioeconémico (por factura) Tipo de | Casa
domicilio Apartamento
Cuarto alquilado
Otro
Tenencla de vivienda Propia Arrendada De un familiar Otro (especificar)
Servicios publicos Sl NO Soltero Casado
Energia eléctrica Estado Viudo Separado Subsidiado
Acueducto civil Divorciado Afiliacion Contributivo
Gas Unién libre a Salud Régimen especial
Alcantanilado Otro (especificar) No afiliado___
Recoleccion de basuras
Ninguno__ Primaria ____
EPS Nivel educativo | Secundaria Técnico o Tecndlogo
Profesional Postgrado
Empleado Independiente Nivel de Menos de 1 SMMLV 1 SMMLV
Ocupacion Desempleado Ama de casa inaresos Entre 2 vy 3 SMMLV
Jubilado ___ Otro (especificar ng Entre4y5SMMLV ___ Mas de 5 SMMLV___
Condicién general de salud
Frecuencia Cardiaca Saturacion de oxigeno Presion Arterial (Brazo izquierdo)
Autopercepcion de salud | Bueno Regular Malo
COVID-19 Si No Hospitalizacién Si No
Vacunacién COVID -19 1dosis ___ 2dosis 3 dosis ¢Cual?
Comorbilidades reportadas Comorbilidades Medicamentos
Enfermedad coronania ___
Enfermedad hepatica
Enfermedad metabodlica___
Enfermedad vascular
Enfermedad crénica __
Enfermedad osteomuscular
Enfermedad gastrointestinal
Historial de tabaquismo
Tabaquismo | Nunca Fumador actual Afos que lleva fumando
Exfumador Afos que fumo N’ cigarrillos dia
Afos libres de tabaquismo Indice paquete/afio
Fumadorpasivo Si_ No__ Anos
Otros tabaquismos Si__ No Afos Cual
Exposicidn al humo de lefia, carbén o petréleo Si ___ No Ancs Cual
Exposicidn a sustancias o gases téxicos o nocivos Si___ No Afios Cual
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Historia y estado actual de la enfermedad

1.Leve 2 Moderada ___
3.Severa 4. Muy severa

Hace cuénto fue Namero de exacerbaciones en el

disgnosticado Tratamiento actual Oxigeno Gitimo aho

Le hicieron espirometria S| 0 o 1 sin ingréso hospitalanio
No 2 202 1 con ingreso hosplalano

Si__No Tiene pi i

Y — PIF® | Dias de rospitaizacion

Mejor Mejor Tiempo de Gitima inhalacion

VEF: pre VEF pos Temperatura ("C)

Mej Mey Cudl inhalsdor?

Cv‘q:' pre C‘\?Fa pos ¢ Humedad (%)

Mesor Mesor

VEF 1/CVF pre VEF1 /CVF pos _ _ ey

Grado de obstruccion Puntaje CAT Clasificacion combinada de GOLD, 2022

mMRC
0. Tan solo me falta el ake al realizar ejercicio intenso

1. Me falta & aire al andar deprisa en 1ano, 0 al subir una pendiente poco pronunciada

2. No puedo mantener el paso de olras personas de mi edad en plano, 0 paro a respirar al andar en plano ami paso
3. Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros o después de andar pocos minutos én plano

4. Tengo demasiada dificullad respiratocia para salr de casa 0 me cuesta respirar al vestirme o desvestime

Composicion Corporal (Hemicuerpo Derecho)

Peso (kg) Talla (cm) IMC (kg/m*) Clasificacion (IMC)
Peso (k) Talla (cm)
Peso (kg) Talla (cm)
[Dominancia | Zurdo ___ Diestio___ [ Perimetro de brazo (cm)
Perimetro abdominal medio (cm) | Perimetro cadera (cm) Perimetro de pierna (cm)
Pliegue bicipital Pliegue tricipital

1 12 |3 1. |2 |3

Pliegue subescapular Pliegue supra iliaco
1 12 I3 1. T2. [3.

| Porcentaje de grasa total (por pliegues)
1. 2. 3.
Andlisis de bioimpedancia eléctrica lado dominante ) ON
Reo Grasa (%) | IMG (kg/m?) JACT (L) JAIC (L) [ AEC (L)
AF: MLG (Kq) | IMLG (ka/m¥) | MME (Ka) | IMME (Kgim?)
Capacidad Funcional
Dinamometria
1.(0) ] 1.(35) | 3.17:107) | Méxima
SPPB
Velocidad de ta marcha Equilibrio Levantarse de la silla
Tiempo (seg) Ples juntos Semitandem Tiempo (seg)
>8.70 seg: 1 punio < 10 seg: 0 punios no puede realizario o > 60 seg: 0 puntos
6.21 a B.70 seg: 2 puntos 10 sequndos: 1 punto >16.70 seg: 1 punto
4.82 2 6.20 seg: 3 puntos Tandem 13.70 2 16.69: 2 puntos
<482 seg: 4 puntos < 3 seg. 0 puntos 11.20 & 13.69. 3 puntos
Velocidad de ka marcha 3a9.99seg: 1 punto < 11,19 seq: 4 punios
10 s6q- 2 puntos
Total puntaje equilbrio Puntsije
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Anexo 2 COPD Assessment Test

e R e R T A P T e .
Ejemplos Escoy muy conzento I x (20 4 i 5 ) Estoy muy triste

A

- I PUNTUACION
i W R
MuREs tass O o N E
0006000 .
L A L A
e
i ™, i "|
Hn:u‘nunud | W23 a)s) m'rpl:mm'hlﬂ:h
(mucasidad) &n el pec B e ickad)
, { P .J
e
- T
Mo siento ninguna opresion o1 ST T o Slento mucha opresien
en &l peche Ah AN S AT TS enel peche
L% ANy F
P _| ,L.,]
Cuando subo una pendiente —_ Cuando subo una pendiente
o un tramo de escaleras, no | ::II; x'l': 14 ?f ] o un tramo de escaleras, me
mw falta el aire = — = — = " falta mucho el aire
- T —
) oy
Mo me sienta limitade para Me slento mary limitado
realizar actividades C",ﬂ 10 7 para realizar actividades
domésticas S T doméaticas
L L >
-
" Me siento segure al salir Mo me siento nada segura | N
de caga a pesar de la Fo) e = al salir de casa debida a la
enfermedad pulmonar L s S e ) enfermedad pulmeonar que
L “I I & L .‘.I
I b e L'
e Tengo problermas parn dormir
Duermao sin problomas (o) :R f-.f; I )1 ¢ debido 2 la enfermedad
L pulimonar que padezco )
-
£ ! i "I
Tenge mucha energia [_:‘nf E.x W3 4 :: Mo tengo ninguna energia
h, LS A
v
)
COPD Assassment Test con gl logoipo CAT as una marca comenial del grupa Fum“&"
da ampesas GlamSmankling
= 2005 EaxoSmthEkng group ol comparias . Todos of derachos esanados TI:I"I'AI.
Larst Updated: Fahnsary 36 2012 \ J
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Anexo 3 Hoja de registro C6M

PRUEBA CAMINATA DE LOS & MINUTOS

Minuta 1 Lo estd haclendo muy bien”
Ouedan & rminutos.
Minuto 2 “Buen trabajo, ziga lgual”
Ouedan 4 minutos
Minute 3  “Lo esta haclendo muy bien”
Estd en la mitad de la prusba
Minutod  “Buen trabajo, siga lgual”
Quedan sodo 2 minutos para acabar.
Minute5 “Lo esta haclendo muy bien”
Oueda solo 1 minuto para acabar.
Minuta B  “Por favor parece aoul”.
Frecuencia Saturacidn de Borg Borg Presidn
Cardiaca oxipeno Disnea Fatiga Arterial
Basal
Minuto 1
Minuto 2
Minuto 3
Minuto 4
Minuto 5
Final
Mo 1
Minuto 3
Minuto 5
56 M
Dispositivo para asistencia de marcha
£ Cudl?
Tiempo
FC Mixima |lpm] Inhalador previo
Inhalador
Adrministracidn de Oz Al M Litros
Recorridos [H) Distancla recorrida (m)
Se detuvn 5l M Mareo
Tiermpo en gue s detud Disnea
Tiempo en gue reanudo Aot Angina
Tiempo en gue se debuno ve Dwolor
Tiempo en gue reanudo Sincope
Finalizd antes de los 6mn | 51 M Otro

Comentarhos:
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Anexo 4 Cuestionario Respiratorio St. George

Parie 1

A continuactin, algunas preguntas para saber cudntos problemas resplratonos ha tenldo durante & dltdmo ato. Por faver,
margue una sola respuesia en cada pregunia.

1. Durante & dltimo afo, he enido tos

() La mayor parte de los dias de la semana

) Varlos dias a la semana

O Unos pocos dias a la semana

O Sdlo cuando tuve infeccidin en los pulmones o bronguios
O MNada en absaluto

2. Durante el Gltlimo afo, he sacado flemas (sacar gangajos]

0 La mayor parte de los dias de la semana

O Varios dias a la semana

O Unos pocos dias a la semana

O Sélo cuando tuve Infeccidn en los pulmones o bronguios
O Nada en absaluto

3. Durante el Gltimo ano, he tenido falta de alre

) La mayor parte de los dias de la semana

) Varlcs dias a la semana

) Unos pocos dias a la semana

O Sélo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronguios
{0 Nada en absoluto

4. Durante el dltmo afo, he ienldo ataques de silbidos {ruldos en el pechao).

)} La mayor parte de los dias de la semana

) Varles dias a la semana

O Unos pocos dias a la semnana

O Sélo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronguios
O Nada en absaluto

128



5. Durante el dltirmo afo doudntos atagques por problemas resplratonos tuvo gue fueran graves o muy desagradables?

() Més de tres atagues
{Z) Tres ataques

O Dos atagues

) Un ataque

O Mingin atague

6. éCudnto le durd el peos de los atesques que uvo por problemes resplratorios? (s no uve ningdn atagque serio vaya
directarnente a la pregunta No. 7)

) Una semana o més
O De tres aseks dias
O Uno o dos dias
O Mencs de un dia

7. Durante el dltimo aho dcoudnbos diss a la semana fueron buenos? [con pooos problemas respiratorbos)
() Mingiin dia fue bueno
O De tres aseis dias
D Uno o dos dias fueron buenos

O Casl todos los diss
O Todos los dias han sido buenos

H. 5i thene silbidos en el pecho [brongubos), cson peores por la manana? (sl no tene silbidos en los pulmones vaya

directamente a la pregunta Mo, 9)

O Mo
0 si
Parle 2
Seceidn 1
4. eChmo describiria usted su condieldn de los pulmones? Por faver, margue una sola de las siguientes rases:
() Es el problema mis impaortante que tengo
{0 Me causa bastantes problemas

{0 Me causa pocos problemas
) Mo me causa ningin problema
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10, 5l ha teside un trabapo con sueldo. Por laver margque una sola de las siguientes frases: (sl no ha tenido un trabajo
con sueldo vaya disectarnente a la pregunta Mo, 11)

() Mis problemas respiratorkos me obligaron a dejar de trabajar
) Mis problemas respliratorbos me difficultan mi trabajo o me obligaron a camblar de trabajo
) Mis problemas respiratorkos no afectan (o no afectaron) mi trabajo

Seccidn 2

11. A continuackén, algunas preguntas sobre ofras actividades que normalmente le pueden hacer sentir que le falta la
respirackin. Por faver, margque todas las respuesias que correspondan a edmo usbed estd aclualmente:

Cierto Falso

Me falta la respiracidn estando sentado o Incluso descansands... ...
Ma falta la respiracidn cuando mae lave o me W8t

i

Me falta la respiracidn al caminar dentro de la a5, .o
Me falta la respiracidn al caminar alrededor de la casa, sobre un

BT T i T S USSR
Ma falta la respiracidn al subly un tramo de escalaras. ..o
Me falta la respiracidn al caminar de subbda. ...
Me falta la respiracidn al hacer deportes o JUEaT. ..o

ooo ood
[ |

Seccidn 3

12, Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de resplracidn. Por favor, marque todas las respuestas que
correspondan a como estd usted actualmente:

Cierto Falsao

M duele Bl BOSer. ..o s
Ma falta la respiracida cuando hablo. ...
La tos o La respirackin intemrummpen i SUEAG. ... e
FACimamvle 8 SO0 oo e eeeeee e e e mem e e e er e m e e e e

OOO00ao
0000
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Seccidn 4

13, A contimuackdn, alqunas preguntas sobre ofras consecuencias que sus problemas resplratosbos le pueden cawsar. Par
favor, marque todas las respuestas a como estd usted en estos dias:
C

La tos o la resplracidn me apenan én plbleo.. ... ...
Mis problemas respiratoros son una molestla para mi familla, mis

T R 1 OSSN
Me asusto o me alammo cuando no puedo PESPIFEE. ..o

Shento que no puedo controlar mis problemas resplratonios. .......ovveceicncns
Mo espero que mis problemas resplralonos meforen. ..o
Por cawsa de mis problemas resplratorios me he comvertido en una

persona meequra o vallda . e
Hacer eperciclo i 85 SEguno PArA Ml ... .o oo sessssres s ssans

OO0 Oooo oS
OO0 Oood Of

Cualguber cosa que hago me parece que es un esfuerzo exoesivg. .. e

Seccidn 5

14. A continuactin, algunas preguntas sobre su medbcacidn. {5 no esta tormando ningln medicamento, vaya directamente
a la pregunta MNo. 15)
Cierto Falso

Mis medicamentos mo me ayudan mruehio . ...
Me apena usar mis medicamentos en pubHED..... v
Mis medicamentos me producen efectos desagradables.......ooeeveeeevcieenn
Mis medicamentos afectan mucho md vbda.

i
Lot

Seccidn &

15. Estas preguntas se refieren a ofimo sus problemas respiratorios pueden afectar sus actividades. Por faver, marque

cierto si usted eree que una o mas partes de cada frase le deseriben si no, marque falso:
Cierlo Falso

Me tardo mucho tempo para Evarme o VeSHEITE. ... D
Mo me puedo batar o, me tardo mucho BermEs.....o.oe - D
Caming mas despacio que bos demias o, tengo que parar a descansar.. ... . ..... D
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas doméstieas o,

tengo que Parar 8 dESCAMEAT. ... oo eme e e e s nrar s |:|
Para subdr un tramo de escaleras, tengo que br mis despacko o parat............... D

5l corro o caming rpkdo, tenoo que parar o b més despacio...oeeeeeeeene D

| .
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Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,
caminar de sublda, cargar cosas sublendo escaleras, caminar durante

un buen rato, arreglar un poco el jardin, bailar o jugar boliche.......oe ||
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar

cosas pesadas, caminar a unos 7 kilémetros por hora, trotar, nadar,

jugar tenis, escarbar en el jardin o en el AMPO...........mmmmmmmmmin D D
Mis problemas resplratorios me dificultan hacer cosas tales como, un

trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar répido o

practicar deportes de COMPERNCR..........ooumsmmmmmmes | L

Seccién 7

16. Nos gustaria saber ahora como sus problemas resplratorios afectan normalmente su vida diarla. Por favor, marque
clerto si aplica la frase a usted debido a sus problemas respiratorios:

No puedo hacer dzportes 0 JUGAL..............uumcsessmmsssissssssssssssssssasmanes G E]
No puedo salir a distragrme 0 divertimme. ... D D
No puedo sallr de casa para Ir de COMPIAS.............uusmmmsmmmmimmin D D
No puedo hacer el rabajo de la casa 1] O
No puedo alejarme mucho de la cama 0 1 Si3..vmcvscns. || ]

Aconﬂmxiﬁmd?odrfamsﬂounafrmmnmudmmdemmmha&mnmprobm
respiratorios?

0

O No me impiden hacer nada de lo que me gustaria hacer

O Me impiden hacer una o dos cosas de las que me qustaria hacer

0 Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer

Me Impiden hacer todo lo que me gustaria hacer

Gracias por contestar el cuestionario

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATO-
RIOS LE IMPIDAN HACER:
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Anexo 5 Evidencia escarapelas, tarros de agua y calendario de intervencién

DiAS DE TERAPIA

DIAS PARA REPONER

CALENDARIO PROGRAMA HELI

MAYO
D LMM1J V S
1 2 3 4 5 6 7
8§ 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21

22 24 26 -
29 30

AGOSTO

2 4
7 9 11
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30 31
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Anexo 6 Evidencia de la presentacion de bienvenida
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Anexo 7 Evidencia de la ejecucidn de la ejecucion de la fase inicial de ejercicio fisico.
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Anexo 8 Evidencia de la ejecucién del entrenamiento de resistencia continua.
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Anexo 9 Evidencia de la ejecucién del entrenamiento de resistencia intervalica.
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Anexo 10 Evidencia de la ejecucion del entrenamiento de fuerza.
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Anexo 11 Evidencia de la ejecucion de ejercicios respiratorios y flexibilidad

Wtr IR
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Anexo 12 Protocolo de cuidado de seres vivos en la investigacion para la mitigacién y control de riesgos

& UNIVERSIDAD
ALTOROMS DE
MAMIZALES

VIGILADA MINEDUCACION

FORMATO PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE
SERES VIVOS EN INVESTIGACION

COMITE DE BIOETICA

CODIGO: GIN-FOR-033

VERSION: 1

FECHA ELABORACION DEL
DOCUMENTO: 18/FEB/2019

Nombre de la investigacion: Efecto de una intervencion de entrenamiento fisico sobre la funcién muscuwar de adultos mayores con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Créonica de Manizales.

Investigadores: Maria Camila Pineda Zuluaga. Tutoras: Consuealo Vélez Alvarez y Diana Patricia Jaramillo Ortegén.

Cludad y Fecha: Manizales, Marzo

2022,

Fases y Procedimientos a
realizar antes, durante, y
después de los
procedimientos

Posibles riesgos a los
que sa axponan los
participantes

Acclones que se implementarian
para minimizar los riesgos

Acclones que se
implementaran en
caso de que suceda
un evanto adverso

Evidencias clentificas que
demuestran que las acciones
a implameantar thenan
sustento tedrico con las

referencias
Contacto con
profesionales de la
salud para obtencién de
base de datos para
o seleccion de la . i
E muestra. mﬁ;;f:;:;g?smm a Mo aplica. No aplica. Mo aplica.
< Liamada telefénica para
conocer interés de los
pacientes de paricipar
en el estudio.
Firma de - Seguimiento & implementacién de - Toma de prueba de | - Universidad Auténoma de
consentimiento protocolos de bioseguridad por deteccidn de Manizales. Protocolo de
informadao. COVID-19. antigenos para bisseguridad frente a la
Enftrevista y ) _ ) COVID-19. prevencian y contagio del
w diligenciamiento de Contagio de la - Cada instrumento se va a aplicar COVID-19. Julio 2022.
= instrumentos de enfermedad del conservando los protocolos de - Consulta con la
E] recoleccion de coronavirus (COVID-19}) | pigseguridad. respectiva entidad - Ministerio de Salud y
= informacion. y otras enfermedades prestadora de Proteccidn Social. Resolucién
=1 infecciosas - Lavado de manos con agua y senvicio de salud. 889 de 2020.
Evaluacidn de medidas transmisibles. jabdn antes de iniciar la actividad. . .
antropométricas y N ) - Ministerio de Salud v
andlisis de - Ltilizacién de elementos de proteccidn Social. Resolucién
bisimpedancia eléctrica. proteccisn personal: tapabocas 666 del 24 de abril de 2020.
M95, respirador convencional
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UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE
MARIZALES

VIBILADA MINEDUCACION

FORMATO PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE
SERES VIVOS EN INVESTIGACION

COMITE DE BIOETICA

CODIGO: GIN-FOR-033

VERSION: 1

FECHA ELABORACION DEL
DOCUMENTO: 18/FEB/2019

Aplicacién de programa
de entrenamiento flsico
a pacientes con EPOC.

desechable, guantes de |Atex y
lentes de proteccién/careta si es
necesarnio, bata antifluido y gomo
desechable.

- Limpieza y desinfeccidn de
superficies de mesas, sillas, equipos
y elementos de trabajo con alcohol
glicerinado minimo al 70%. Amonio
cuatemnario (FINAL STEP J 512)
0.2% (2000ppm).

= Aislamiento
domiciliario por 14
dias.

- Reporte a la EPS
que se encuentre
afiliado.

= Protocolo general de
Bioseguridad para mitigar,
controlar y realizar el adecuado
manejo de la pandemia
Coronavirus COVID -19.

Evaluacién de la
funcidn muscular:
espirometria,
dinamometria manual,
caminata de los 6
minutos y SPPB.

Descompensacidn de los
pacientes con EPOC por
esfuerzo  al  realizar
pruebas de valoracién o
el ejercicio fisico.

- Dar a los pacientes las
instrucciones claras sobre las
condiciones que se deben tener en
cuenta antes de realizar cualquier
prueba de valoracion.

- Sequir e implementar con
rigurosidad los protocolos v
estandares de realizacidn de cada
prueba de vakoracidn.

- Suspender la prueba de valoracidn
ante cualguier signo de alarma.

- Azequrarse de que los pacientes
cumplen con los requerimientos para
la realizacidén de las pruebas de
valoracidn.

- Dbservacidn permanente del
paciente durante la realizacién de la
prueba.

- Escuchar activamente las
necesidades del paciente y
manifestarle confianza para
comunicar o que siente.

- Aplicar el protocolo
de asistencia de APH
para urgencias y
emergencias de la
LA,

- Remitir a la EPS en
caso de urgencia o
emerngencia.

= Ministerio de Salud v
Proteccion Social,
Organizacién Panamericana de
la Salud v Organizacidn
Mundial de la Salud. Manual de
Medicidn de la caminata de
seis minutos. Convenio 519 de
2015.

- American Thoracic Society
and European Respiratory
Society Technical Statement.
Standardization of Spirometry
2019 Update.
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Aplicacién de programa
de entrenamiento flsico
a pacientes con EPOC

Descompensacidn de los
pacientes con EPOC por
esfuerzo al realizar
pruebas de valoracién o
el ejercicio flsico

- Plan individualzado de
intervencidn de acuerdo con las
caracteristicas fisicas y de salud del
paciente, ademas de su tolerancia al
ejercicio.

- Monitoreo antes, durante y
después de cada sesidn de
entrenamiento fisico.

- Ejecutar la intervencidn en un
escenano que cuente con los
equipos médicos necesanos (pipa
de oxigeno, DEA, carro de paro,
camilla, cuello ortopédico, entre
ofros) para atender una urgencia o
emergencia.

- Excluir del estudic a aquellos
pacientes con enfermedad cronicas
descompensadas.

- Escuchar activamente las
necesidades del paciente y
manifestarle confianza para
comunicar lo que siente.

- Conocer las gulas y protocolos de
la UAM ante un evento adverso.

= Crear protocolos de atenckdn con
les profesionales en APH para la
atencidn de pacientes.

= Conocer la EPS de cada paciente
para trasladarlo en caso de que
haya una emengencia.

= Conocer el contacto de emergencia
de cada paciente antes de iniciar
con la aplicacidn del prograrms.

- Aplicar el protocolo
de asistencia de APH
para urgencias y
emergencias de la
LA

- Remitir a la EP3 en
caso de urgencia o
emergencia.

- Ministerio de Salud v
proteccion Social.
Hemamientas para promover la
estrategia de la sequridad del
pacienta. 2007 .

- Organizacidn Panamericana
de la Salud y Organizacidn
hMundial de la Salud.
Intervenciones para un
programa de rehabilitacidn
pulmonar. Convenio 519 de
2015.

- Universidad del Tolima.
Héctor Raul Aguilar Castilla.
Manual de seguridad del
paciente para rehabilitacién
fisica. 2012

- Escuela Nacional del
Deporte. Paula Milena
Hemandez et al. Evento
adverso y sequridad del
paciente en fisioterapia. 2021.

- Universidad Industrial de
Santander. Gula de aspectos
éticos para ensayos clinicos en
salud. 2018.
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DESPUES

Diligenciamiento de
bases de datos de la
informacidn
recolectada.

Procesamiento

estadistico de la
informacian
Interpretacion de
resultados.

Confidencialidad de los
datos.

- Divulgacidn de la
informacion  personal Y
resultados.

- Uso inadecuado de la
informacion personal.

- Mo recibir un reporte
sobre los resultados
generales del estudio.

- No recibir reporte sobre
su estado de salud antes
ylo después de Ila
aplicacién de la
intervencion.

- Tomar todas las medidas
necesarias para resguardar la
inimidad de la persona gue participa
en la investigacion y la
confidencialidad de su informacidn
personal.

- Asegurar la anonimidad de los
datos de los pacientes que deciden
participar del estudio.

- Archivar los formatos de
recoleccion de la informacién en un
espacio al que solo pueden acceder
los investigadores del proyecto.

- Guardar los archivos relacionados
con las bases de datos bajo
contrasefia en computadores
institucionales a los que solo
accedan los investigadores del
proyecto.

- Hacer seguimiento continuo al
proceso de investigacion para
asequrar gue se cumpla con los
requisitos para proteger el uso y la
custodia de la informacion.

- Asegurarse de que no se esta
haciendo uso de la infoermacién para
beneficio propio o de terceros
diferentes a los del proyecto.

- ldentificar quién es
el responsable de la
falta de integridad en
el manejo de la
informacidn
recolectada para que
se haga cargo de las
consecuencias que
se presenten.

- Motificar al comité
de bioética de la
UAM si se presenta
alguin evento que
ponga en riesgo la
confidencialidad de
los participantes del
estudio.

- Proceder con
acciones legales de
Ser necesario.

- COLCIENCIAS. Politica de
elica, bioética e integridad
cientifica. Documento de
poliica nacional de ciencia,
tecnologia e innovacion. N*
1501 de 2017.

- Asociacion Médica Mundial.
Declaracidn de Helsinki.
Principios é&ticos para las
investigaciones médicas en
seres humanos. 64da Asamblea
General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013
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Anexo 13 Consentimiento informado

COMGO: GIN-FOR-016

USMIVERSIDAD
ALTOMOME [E

mm- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA | VERSION: 1

PARTICIPACION FECHA ELABORACION
— I— EM INVESTIGACIONES DEL DOCUMENTD :
WG LADU MIKEDLCACION QA UM S

GRUFO DE INVESTIGACIGON SALUD PUBLICA Y CUERFO-MOVIMIENTO

INVESTIGACION:
Efecto de una intervencion de entrenamiento fisico sobre la funcién muscular de adultos
mayores con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica de Manizales.

Ciudad y fechac

Yo, una wez informadoe sobre los  propdsilos, objetivos,
procedimientos de intervencidn y evaluacion que se llevardan a cabo en esta investigacion y los
posibles resgos gue se puedan gensrar de ella, autorizo a Maria Camila Pineda Zuluaga, para la
realizaciin de los siguientes procedimientos, segln las prusbas de evaluacion y la intervencion gue
me fueron explicadas:

1. Espirometria post-broncodilatador
Medidas antropoméfricas: peso. talla, IMC, perimeiro de brazo, perimeiro de piemna.,
perimetro abdominal medio, perimetro de cadera y porcentaje de grasa corporal total.

3. Analisis de bicimpedancia elécirica: Masa libre de grasa, indice de masa libre de grasa.
masa musculoesqueléatica & indice de masa musculoesquelética.

4. Dinamometria manual, bateria corta de ejecucian fisica y caminata de los & minufos.

5. Aplicacidn de una intervencidn de entrenamiento fisico.

Adicionalmente s me informd que:

« Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de
refirarme de ella en cualguier momento.

« Mo recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacidn en este proyecio de
investigacion. Sin embango, se espera gue los resultados obtenidos permifiran mejorar los
procesos de evaluacion de pacientes con condiciones clinicas similares a las mias.

« Toda lz informacion obtenida y los rmesultados de la investigacion seran freizdos
confidencialmente. Esta informacian sera archivada en papel y medio elecironico. El archivo
del estudio se guardara en la Universidad Autdnoma de Manizales bajo |18 responsabilidad de
los investigadores.

+« Puesio que toda la informacidn en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los
resultados personales no pueden estar disponibles para terceras parsonas como empleadores,
organizaciones gubernamentales, companias de seguros u otras instituciones educativas. Esto
también s2 aplica a mi cdnyuge, 8 ofros miembros de mi familia y a mis médicos.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de
manera libre y espontanea.

HUELLA

Firma
Documento de identidad Mo, dae
Huella Indice derecho:

Proyecio aprobade por el comild de Biostica de la LIAM, segin consta en el acta No xx de oo de 20xx
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MLITORORM O
“L'ﬁﬁ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA | VERSION: |
PARTICIPACION FEGHA ELABORACION
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Efecto de una inlervencidn de entrenamiento fisico sobre la funcion muscular de adulios
mayores con Enfermedad Pulmonar Obstiructiva Cronica de Manizales de Manizales.

Objetiva General Evaluar el efecio de una interdencon de entrenamienio fisico sobre B funcion
muscular de adullos mayores con EPDC de Manizakes.

Justiicacisn., La EPOC es considerada un problema de salud pablica por tratarse de una
enfernedad infradiagnosticada y su ala mobimotaidsd Actualmente es b leroera causa de
Piefte an & munds y en Colombia. Su alla prevalencs s dabe a |a exposicin conlinua a facloes
de riesgo de esla enfermedad v al envejecmients de b poblacion. Esta enfermedsd se caracteriza
pof SU ASOCISCIHN con manilestacionss Sslémicas comd la disfuncion muscular. Esta contribuye a
e se presenls mayor dismes y taliga en estos pacienies, ko que desencadend manor loberanca al
gjerccid. Sumado a esio, |a debildad muscular $& relacions con un peor eslado de salud, mayor
ulilizscidn de los recursos sanilados y resgo de muerte. La rehabilitacion respirstona y el
enrenamienta fisico permitan resertir la defuncadn muscular ¥ por ende sumeniar B tolerancia al
ejercicio y mejorar la calidad de vida de esla poblaciin. Dentio de ke beneflicios descritos por la
American Thoracic Society (ATS) y Eurepean Respiratory Society (ERS) sobre la rehabiitacion ded
pacenle con EPOC, se encuenlran la reduceitn de sintomas, mejora de la capacidad Tuncional
aumento de la participacion. reduccion de s costos asociados a salud y reversdn de ks
manillesisciones sistémicas de la EPOC. Hasta donde se conoce, o hay sulicientes estudios con
programas de inlervencion de enfrenamients Tisico que avakien k3 composicidn corporal y
capacidad funcional, pre y post inbervencitn en pacientes con EPOC an nuestra regidn coma
Fedio para reconocer la respuesta al ratamiento. Por o anterion, el desamall de este estudio serd
Aovediso y aporiard al dagndstico y caracienzacion de esta erfermedad en miestia cudad. Lo
anlerion es soponado por la ERS. quien plantea en su declaracion del afio 2014 que |a inlenencion
de enbrenamienio lisico es electiva en pacientes con EPOC.

Procadimeernia

s Aceplacin y firma del consentimients informado por parte de los partcipantes,

s+ Diligenciamienio de encuesta para registrar las variables sociodemograficas e historial de
tabaquisrmo.

= Evaluacion pre-inlervencion en donde s& evaluardn: caracleristcas dinicas y funcidn pulmanar
{Mecuencia cardisca, presion aterial, saturacien de oxigena, espromelria post-broncodilstsdor
¥ CAT), composician cofporal [peso, talla, IMC, perimetros corporales y porcanlaje de grasa
corporal tolal, mass e de grasa, indice de masa Bbre de grass, mass MUScUloesquekstca &
indice de masa musculeesqueldiica y funcin muscular medianle dinamometria manual,
carinala de & minulos y la baterla corta de ejecucidn Tisica (SPPB).

»  ApEcacion de la inlercencion de enfrenamients Tieco duramle 12 semanas, con 3
inlervenciones semanales de 60 minutos de duracion en ks que se rabajerdn resislencia
serdbica (nbervalica y continua. fuerza, entrenamienta de misculos respiralonos y Mexiblded.

= Evaluacion post- inlendencion con los mismos componanles de la evalliacion pre-internensdn,

Riesgos esperados. El presenie esiudio se considera como “invesligacion con riesgo mayer gque &
minime" seglin ka resolucion D08430 de 1993 del Minigteio de Sakd colombians, ya que emples

mélodes alealonos a esquemas erapéulices para adullos mayofes con palologia.

Beneficios. El benafica recibids serd & impacio gue enga & anlrenamignto lEsco sobre la lincion
de sus misculos esqueldlicos y respiralonos, adents, del conocimientn de sspecios relssonstdog
con =u salud general, en donde recibird un reporte personalizado de su composicidn corporal y su
Purcitn muscular
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