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RESUMEN

“EFECTIVIDAD DEL ENTRENAMIENTO EN BANDA SIN FIN, EN LA
RESISTENCIA CARDIO-RESPIRATORIA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA”.

Autor: Paucar Mejia Jimmy Rufo

Correo: jrpaucarm@unt.edu.ec

El presente estudio tiene como objetivo analizar la efectividad del entrenamiento en
banda sin fin sobre la resistencia cardio-respiratoria en pacientes con enfermedad
pulmonar intersticial difusa, que asistieron al Programa de Rehabilitacidn respiratoria
del Hospital Carlos Andrade Marin en los meses de Septiembre 2021 a abril 2022. El
estudio es descriptivo, explicativo y correlacional, donde se incluyeron 30 pacientes
diagnosticados con enfermedad pulmonar intersticial difusa que realizaron
entrenamiento en banda sin fin durante 17 semanas 3 veces por semana. A l0s
pacientes se les evalud la resistencia cardio-respiratoria a través de la prueba de
caminata de 6 minutos y prueba de resistencia a carga constante antes y después de la
intervencion; donde se encontré diferencias estadisticamente significativas en la
distancia recorrida en el test de caminata de 6 minutos (p=0,000) con una media de 63
metros mas alcanzados en el post test y en la prueba de resistencia (p=0,000) con una
media de 34 minutos mas en la prueba post. Por lo que se concluye que el
entrenamiento en banda sin fin es efectivo ya que mejora la resistencia cardio-

respiratoria de los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa.

Palabras claves: resistencia cardio-respiratoria, enfermedad pulmonar intersticial

difusa.
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ABSTRACT

"EFFECTIVENESS OF TREADMILL TRAINING ON CARDIO-RESPIRATORY
ENDURANCE IN PATIENTS DIAGNOSED WITH DIFFUSE INTERSTITIAL
LUNG DISEASE".

Autor: Paucar Mejia Jimmy Rufo

E-mail: jrpaucarm@unt.edu.ec

The present study aims to analyze the effectiveness of treadmill training on cardio-
respiratory endurance in patients with diffuse interstitial lung disease, who attended
the Respiratory Rehabilitation Program of the Carlos Andrade Marin Hospital in the
months of September 2021 to April 2022. The study is descriptive, explanatory and
correlational, which included 30 patients diagnosed with diffuse interstitial lung
disease who performed treadmill training for 17 weeks 3 times a week. The patients'
cardio-respiratory endurance was evaluated through the 6-minute walk test and
endurance test at constant load before and after the intervention; where statistically
significant differences were found in the distance covered in the 6-minute walk test
(p=0.000) with a mean of 63 meters more reached in the post-test and in the endurance
test (p=0.000) with a mean of 34 minutes more in the post-test. Therefore, it is
concluded that treadmill training is effective as it improves cardio-respiratory

endurance in patients with diffuse interstitial lung disease.

Key words: cardio-respiratory endurance, diffuse interstitial lung disease.
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CAPITULO |

1. El problema de investigacion

1.1. Antecedentes

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) son un grupo de patologias
respiratorias que se asemejan por presentar caracteristicas clinicas, radioldgicos y
funcionales parecidas. (Capparelli & Saadia, 2019) Los pacientes con EPID suelen
presentar disnea, tos y dificultad para respirar con el esfuerzo, como resultado de la
disnea los pacientes ven limitadas sus actividades de la vida diaria y se produce un
desacondicionamiento fisico generalizado con lo cual experimentan disnea incluso

durante el reposo. (American College of Sports Medicine, 2014)

Todas estas manifestaciones clinicas pueden ser de origen multifactorial como:
alteracion de la mecanica respiratoria con limitacion ventilatoria restrictiva, alteracion
en el intercambio de gases que desencadena hipoxemia en reposo o inducida por el
ejercicio, alteraciones en la respuesta cardiovascular al esfuerzo y el
desacondicionamiento fisico con un deterioro progresivo de la resistencia y de la
fuerza muscular periférica. Las alteraciones antes mencionadas condicionan a que los
individuos presenten bajos niveles de actividad fisica diaria, lo cual es un factor de mal
prondstico y es muy apreciable en aquellos pacientes graves que presentan menos
distancia recorrida en el test de caminata de seis minutos (TC6M). (Fernandez,
Capparelli, & Bonet, 2021)

El test de caminata de seis minutos (TC6M) y pruebas de resistencia a carga constante
son herramientas validadas para la evaluacion de la condicién fisica en pacientes con
enfermedades pulmonares y son el punto de inicio del entrenamiento fisico.
(Fernandez, Capparelli, & Bonet, 2021)



La préactica de ejercicio en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial es una
opcidn de tratamiento no farmacoldgica segura y beneficiosa, con nivel de evidencia
y recomendacion 1B. (Betancourt, Torres, & Hurtado , 2018) El entrenamiento
fisico es el eje central de un programa de rehabilitacidn respiratoria y se ha demostrado
que el ejercicio debidamente planificado y controlado proporciona cambios en el
aspecto fisico en relacion a la disfuncién muscular y tolerancia al ejercicio, puede
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud, la capacidad funcional y la

sintomatologia con respecto a la disnea. (Betancourt & Hurtado, 2015)

Los métodos de entrenamiento que se utilizan pueden ser continuos o intervalados de
acuerdo con la condicion del paciente y de la evaluacion del profesional a cargo. El
papel del rehabilitador cardio-pulmonar en los programas de rehabilitacion respiratoria
estad encaminado a mejorar la funcion cardiopulmonar y la condicion fisica del paciente

mediante la prescripcion adecuada del ejercicio. (Castro, 2018)

La mayor parte de estos pacientes presentan desaturacion de oxigeno con el esfuerzo,
por tal motivo se recomienda el aporte de oxigeno suplementario durante el
entrenamiento fisico dado que éste mejora la tolerancia al ejercicio permitiendo
mayores intensidades y tiempos de trabajo con menor percepcion de
disnea. (Fernandez, Capparelli, & Bonet, 2021)

En la ultima década, se han publicado multiples estudios y revisiones sobre el ejercicio
fisico dentro de programas de rehabilitacion respiratoria en las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas, en donde se ha concluido que hay una mayor
distancia recorrida en el test de caminata de seis minutos con menor sintomatologia,
también presentan mejoria en trabajos maximos y umbrales anaerobicos. (Fernandez,
Capparelli, & Bonet, 2021)



1.2. Planteamiento del problema

El grupo de enfermedades pulmonares intersticiales difusas se caracterizan por ser
cronicas y progresivas, producen aumento de la sensacion de disnea y sindrome de
fatiga cronica lo cual progresivamente disminuye la calidad de vida relacionada con la

salud y la capacidad para realizar ejercicio.

Como consecuencia, la mayoria de pacientes reduce su actividad fisica diaria, lo que
les lleva a adoptar un estilo de vida sedentario. La inactividad y desacondicionamiento
favorece la progresion de la disnea, disminucion de la capacidad aerdbica, pérdida de
masa corporal y fuerza muscular. Las personas con estas patologias caminan cada vez
menos, dejan de subir escaleras o rampas y cada vez pasan mas tiempo sentados o

acostados para evitar la disnea.

En el Ecuador hay un bajo grado de evidencia y de informacion publicada que muestre
la efectividad del entrenamiento fisico en esta patologia, el objetivo de esta
investigacion es brindar informacion real y actualizada sobre los beneficios que podria
brindar el ejercicio fisico, que tan efectiva seria esta intervencion y como mejoraria la

resistencia cardio-respiratoria de las personas que padecen esta enfermedad.



1.3. Formulacion del problema

¢Como evaluar la efectividad del entrenamiento en banda sin fin, en la resistencia
cardio-respiratoria en pacientes con diagndstico de enfermedad pulmonar intersticial
difusa que asisten al programa de rehabilitacion respiratoria del Hospital de

especialidades “Carlos Andrade Marin?



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad del entrenamiento en banda sin fin, sobre la resistencia cardio-
respiratoria en pacientes con diagndéstico de enfermedad pulmonar intersticial difusa
que asisten al programa de rehabilitacion respiratoria del Hospital de especialidades

“Carlos Andrade Marin”.

1.4.2. Objetivos especificos

e Determinar la resistencia cardio-respiratoria de los pacientes previo a la

intervencion, mediante la aplicacion del test de caminata de seis minutos.

e Aplicar un modelo de entrenamiento en banda sin fin, de acuerdo a la capacidad

funcional de cada paciente.

e Describir los efectos del entrenamiento aplicado, sobre la resistencia cardio-

respiratoria y la tolerancia al ejercicio.



1.5. Justificacién

Las enfermedades pulmonares son uno de los mayores problemas de salud, causantes
de una sexta parte de todas las muertes en el mundo ademas de discapacidad y muerte
prematura en la poblacion. Representan un enorme gasto econémico relacionado con
la atencion primaria, la atencion hospitalaria y tratamientos, al igual que la pérdida de
productividad de las personas ya que no pueden trabajar por la sintomatologia que los
aqueja. Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas abarcan un conjunto
diverso de patologias caracterizadas por afectar predominantemente al intersticio
pulmonar, (Marcos, Montero , & Otero, 2013), la causa de las mismas puede ser
conocida o desconocida y en términos de morbilidad y mortalidad sus consecuencias
son graves ya que afectan a un gran sector de la poblacién. (Castro, 2018)

La rehabilitacion respiratoria es una intervencion multidisciplinaria que se fundamenta
en la préactica de ejercicio fisico y es una alternativa al tratamiento médico para
pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID). El ejercicio fisico es
uno de los ejes de estos programas, el cual tiene efectos beneficiosos en el
desacondicionamiento fisico y la funcion cardiovascular, puede disminuir la sensacion
de disnea que es uno de los sintomas que mas limita a estos pacientes, mejorar su
capacidad funcional y por ende mejorar su calidad de vida relacionada con la salud.
Los beneficios del ejercicio fisico antes mencionados demuestran evidencia 1B en la
aplicacion a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), en donde también
se ha demostrado que disminuye exacerbaciones de la enfermedad y es una opcidn de
tratamiento segura y beneficiosa, sin embargo, en la enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID) la evidencia aun no es lo suficientemente fuerte. (Betancourt & Hurtado,
2015)

Por tal razon es importante establecer la efectividad de este tipo de entrenamiento en
pacientes con EPID de diferente causa, con el proposito de aportar evidencia que
permita fortalecer las intervenciones basadas en ejercicio fisico en programas de
rehabilitacion pulmonar en el pais y asi orientar tratamientos fundamentados en las

necesidades y condiciones fisicas de cada uno de los pacientes.



CAPITULO II

2. Marco referencial

2.1. Marco teorico

2.1.1. Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID)

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) se caracterizan por la
alteracion de la estructura anatdmica alvéolo-intersticial pulmonar, la cual en
condiciones normales permite que se produzca un adecuado intercambio gaseoso. La
alteracion de esta estructura puede ser por proliferacion celular, deposito de matriz

extracelular o ambos simultaneamente. (Plaza , 2014, pag. 98)

Segun la ALAT (2015), constituyen un grupo de entidades heterogéneas que afectan a
los espacios alveolo-intersticiales y a la vasculatura pulmonar las cuales presentan un
comportamiento variable, pero con caracteristicas clinicas, funcionales y radiologicas

muy semejantes.

La enfermedad pulmonar intersticial difusa se puede considerar como un sindrome
intersticial, ya que en ausencia de un proceso infeccioso, neoplasico o por combinacion
de los mismos, clinicamente muestra varios trastornos pulmonares difusos que suelen
presentarse de manera aguda, subaguda y cronica; dichos trastornos se caracterizan
por la combinacion de diferentes grados de inflamacion y fibrosis que afectan la
estructura anatémico-funcional de los espacios alveolo-intersticiales, asi como a la

vasculatura pulmonar. (Gonzalez Juérez, 2016, pag. 334)

2.1.2. Epidemiologia

En la practica neumoldgica la enfermedad pulmonar intersticial difusa representa hasta

7



un 15% de las consultas, en donde la Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI) es la mas
prevalente del grupo. (Capparelli & Saadia, 2019).

Segun la ALAT (2015), no existen datos epidemioldgicos en Latinoamérica, aunque
se conoce que de este grupo de patologias la mas frecuente es la fibrosis pulmonar
idiopatica, seguida de las neumonitis por hipersensibilidad, la sarcoidosis y las
enfermedades pulmonares intersticiales difusas asociadas a enfermedades del tejido
conectivo, aun no existen estudios que den a conocer la epidemiologia global de todas

las enfermedades pulmonares intersticiales. (Plaza , 2014, pag. 100)

El pronodstico a corto y largo plazo es variable dependiendo de la etiologia si se llegara
a conocer y del estadio en que se diagnostica la enfermedad; la fibrosis pulmonar
idiopatica (FPI) por ejemplo tiene una alta tasa de morbi-mortalidad; mientras que
otras como la sarcoidosis se pueden remitir espontaneamente sin tratamiento. (Jarefio,
Granda, & Arias, 2008)

2.1.3. Etiologia y clasificacion

2.1.3.1. Etiologia

Los factores etioldgicos en las EPID son muy variados y actualmente se conocen mas
de 150 causas diferentes, en la mayoria de los casos no se logra conocer su etiologia y
tan so6lo en el 30-40% de los mismos se logra establecer su origen. Pueden intervenir
factores ambientales o exdgenos como: exposicion a sustancias organicas, maderas,
metales, virus, farmacos, etc. y también factores enddgenos como el reflujo

gastroesofagico o la autoinmunidad, etc. (Jarefio, Granda, & Arias, 2008)
Clasificacion
Segun el consenso de la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory

Society (ERS), las enfermedades pulmonares intersticiales difusas se dividen en tres

grupos:



e Asociadas a otras enfermedades de causa conocida o asociadas a otras

enfermedades como enfermedades como enfermedades del tejido conectivo,

farmacos, polvos organicos, etc.

e Origen idiopatico 0 las que presentan una histologia bien definida con una

presentacion clinica caracteristica.

e Neumonias intersticiales idiopaticas (Plaza , 2014, pag. 98).

Fibrosis pulmonar idiopdtica

MNeumonia intersticial no especihea
Meumonia organizada cripropénica
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Figura 1. Clasificacion de las EPID

Fuente: Plaza, V. (2014). La neumologia que viene Il. Barcelona, Spain: Marge Books. Recuperado

de https://elibro.net/es/ereader/utnorte/42196?page=99.



2.1.3.2. Manifestaciones clinicas

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) se caracterizan por tos,
disnea de esfuerzo que por lo general es progresiva, estertores secos a la auscultacion
y sintomas sistémicos en donde tanto el intercambio de gases como los volimenes
pulmonares se encuentran reducidos, en este caso presentan un patron restrictivo.
(Tenes, Laorden, Cabanillas, & Prados , 2018)

Antes de la presentacion de la enfermedad la tos no productiva y la disnea de deterioro
progresivo son los hallazgos mas frecuentes, siendo esta Gltima el sintoma mas
importante manifestandose por lo menos seis meses antes de la deteccion de la
enfermedad, también puede presentarse hemoptisis y estertores finos a la auscultacion.
En etapas avanzadas se puede presentar manifestaciones como la fatiga y pérdida de
peso. (Pefia, 2014)

Los pacientes presentan frecuencia respiratoria elevada (taquipnea) ya que respiran a
volimenes bajos, manifiestan hipocratismo digital el cual es considerado como mal
prondstico, asimismo por la severidad de la enfermedad en estadios avanzados se
puede presentar hipertensién pulmonar y cor pulmonale por la cronicidad de la
hipoxemia la cual sigue progresando. (Gonzalez Juérez, 2016, pag. 335)

2.1.3.4. Exploracién funcional respiratoria

Las EPID muestran un patron ventilatorio restrictivo acompafiado de reduccion de los
volimenes y capacidades pulmonares. Dependiendo de la evolucién de la enfermedad
y de la cronicidad de la misma se pueden presentar diferentes alteraciones funcionales
a nivel respiratorio y para ello las pruebas de funcion pulmonar son de vital

importancia.

Pletismografia

Esta prueba determina los volumenes pulmonares estaticos, ya que en la mecanica
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ventilatoria existe disminucion de la distensibilidad pulmonar y de dichos volimenes
en donde se aprecia una mayor presion de retraccion elastica para un determinado

volumen. (Jarefio, Granda, & Arias, 2008)

La pletismografia muestra disminucion en:

e La capacidad pulmonar total (TLC),

e La capacidad vital (CV),

e La capacidad residual pulmonar (CRF)

e Volumen residual (VR) (Jarefio, Granda, & Arias, 2008)

Difusion pulmonar de mondéxido de carbono (DLCO)

Las EPID presentan disminucion de la difusion pulmonar a consecuencia de la pérdida
del lecho capilar pulmonar, del incremento del grosor de la barrera alveolo-capilar y
de la reduccion del volumen de sangre del capilar pulmonar, esto ocasiona
desequilibrios en la relacion Ventilacion/Perfusion (V/Q), disminuye el tiempo en que
la sangre transita por el lecho del capilar pulmonar y se presenta hipoxemia e
incremento del gradiente alveolo arterial por alteraciones en el intercambio gaseoso.
(Jarefio, Granda, & Avrias, 2008).

La disminucion de la difusion pulmonar es una de las alteraciones mas apreciables,
por lo que esta prueba ha demostrado ser el mejor predictor de la desaturacion arterial

de oxigeno. (Pefia, 2014)
La Sociedad Americana de Torax (ATS) clasifica la severidad en: leve si es > 60% y

< LIN (limite inferior normal), moderado si > 40% y < 60% y severa si es < 40%.

(Gaudiano, Betolaza, & Amaral, 2020)
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Espirometria

La alteracion de la funcién respiratoria puede ser la primera manifestacion de la
enfermedad, en donde el patrén ventilatorio de tipo restrictivo que se interpreta en la
espirometria forzada es la alteracion caracteristica y presenta una disminucion en los
volumenes pulmonares (Capacidad Vital Forzada CVF, Volumen espiratorio forzado
en un segundo VEF1), con una relacion VEF1/CVF conservada. (Gaudiano, Betolaza,
& Amaral, 2020; Jarefio, Granda, & Arias, 2008).

Segun lo establecido por la Sociedad Americana de Torax (ATS), la severidad se puede
clasificar segun el porcentaje obtenido del predicho del paciente: alteracion restrictiva
leve sila CVF > 65% y < LIN (limite inferior normal), alteracion restrictiva moderada
si la CVF < 65% y > 50% vy alteracion restrictiva avanzada si la CVF < 50%.
(Gaudiano, Betolaza, & Amaral, 2020)

Gasometria arterial

En la gasometria arterial se aprecia hipoxemia leve, de acuerdo a la evolucion de la
enfermedad en las fases avanzadas se aprecia hipoxemia severa debido incremento del
gradiente alveolo-arterial de oxigeno con las actividades. La hipercapnia es rara en

este tipo de patologias. (Jarefio, Granda, & Arias, 2008)

2.1.3.5. Intolerancia al ejercicio

Los sujetos que padecen estas patologias son incapaces de tolerar el esfuerzo fisico al
realizar una determinada actividad, lo que se conoce como intolerancia al ejercicio. La
disnea de esfuerzo progresivo, asi como la fatiga muscular contribuyen a dicha
limitacion lo que afecta la calidad de vida de estos pacientes. (Pinzon et al. , 2020;
Aguilar et al., 2022)

La limitacion ventilatoria junto con la disminucién de la eficacia del intercambio

gaseoso impide que se alcance la ventilacion requerida durante la realizacion de
12



ejercicio, ya que durante el mismo la ventilacion aumenta de manera desproporcionada
debido a la disfuncién propia de la enfermedad pulmonar y a la disfuncién muscular
periférica, acompafiandose de una disminucién de la ventilacion voluntaria maxima.
(Jarefio, Granda, & Arias, 2008)

La disfuncion muscular periférica se debe principalmente a dos mecanismos: el
primero por el reposo prolongado y la inactividad fisica secundaria a la disnea
prolongada lo cual favorece el desuso muscular y el desacondicionamiento fisico, el
segundo se puede presentar por el uso a largo plazo de cortico-esteroides el cual genera
un riesgo importante de padecer miopatia; estos dos mecanismos producen cambios

en la masa y funcién muscular. (Aguilar, Navarro, Rodriguez, & Buendia, 2022)

Este conjunto de alteraciones funcionales lleva al circulo vicioso disnea -inactividad-
disnea, caracteristico de la enfermedad pulmonar cronica (Pinzon, Gutiérrez, & Pinilla
, 2020)

Empeoramiento de la disnea de esfuerzo

Disminucion de la actividad fisica Empeoramiento funcional y desentrenamiento

~__ "

Figura 2. Circulo vicioso de la pérdida de masa muscular y de falta de actividad fisica en
la enfermedad pulmonar crénica.
Fuente: (Ortega, Rodriguez, Calle, & Alvarez-Sala, 2020, pag. 11)

En la siguiente grafico se muestra las alteraciones que se observan en las EPID como
respuesta al ejercicio:
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Prueba Resultado

Consumo de oxigeno maximo (V0. max.) Reducido

Reserva cardiaca Normal o incrementado
Reserva respiratoria Reducido

Frecuencia respiratoria Aumentada

Volumen tidal/capacidad vital Normal

Espacio muerto/volumen tidal Normal

Ventilacion minuto/produccion de CO Aumentada

Pa0. y 5at0; de oxihemoglobina Reducidas

Gradiente alveolo arterial de O Aumentado

Figura 3. Patron de respuesta al ejercicio en las EPID
Fuente: (Jarefio, Granda, & Arias, 2008, pag. 16)

2.1.4. Tratamiento

El tratamiento para las EPID depende en gran medida de la etiologia y puede ser de
tipo farmacoldgico y no farmacolégico como la rehabilitacion respiratoria (RR) o
combinado. En los casos en que aplica, el primer paso es evitar la exposicion al agente
causante de la misma, el segundo tratar de suprimir el componente inflamatorio con el
uso de medicamentos (glucorticoides) y por ultimo tratar las complicaciones como la

insuficiencia respiratoria crénica. (Gaudiano, Betolaza, & Amaral, 2020)

2.1.4.1. Tratamiento farmacoldgico

No existe tratamiento especifico para las EPID y las opciones de tratamiento
farmacologico son limitadas. Especificamente en la fibrosis pulmonar idiopatica y en
otros tipos de enfermedad pulmonar intersticial fibrosante progresiva actualmente se
estan utilizando tratamientos antifibroéticos (pirfenidona y nintedanib), los cuales han
demostrado que retrasan la progresion de la enfermedad y mejoran en gran medida la

supervivencia de estos pacientes. (Dowman, Hill, May, & Holland, 2021)
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2.1.4.2. Rehabilitacion respiratoria

Como tratamiento no farmacoldgico se indica la rehabilitacion respiratoria (RR), la
cual es una herramienta multidisciplinaria encaminada a mejorar la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida de estas personas. Su uso tiene importante evidencia en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), pero es aplicable a
otras enfermedades pulmonares crénicas como la enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID). (Gonzalez Juarez, 2016, pag. 530)

La rehabilitacion respiratoria mejora la capacidad de ejercicio, los sintomas y la
calidad de vida y se puede realizarse de manera segura en personas con EPID. Los
programas de rehabilitacion respiratoria incluyen varios componentes: entrenamiento
con ejercicios, la educacion y el cambio conductual; siendo el ejercicio fisico el
componente fundamental y el entrenamiento aerébico que por lo regular es caminar o
andar en bicicleta es el eje central de la intervencion para mejorar la resistencia cardio-

respiratoria de los individuos. (Dowman, Hill, & Holland, 2021)

2.1.5. Resistencia Cardio-respiratoria

2.1.5.1. Definicién

Es la capacidad fisica de todo el organismo, determinada para soportar el mayor tiempo
posible esfuerzos relativamente prolongados, sin llegar a la fatiga. Se la mide mediante
el consumo maximo de oxigeno y se expresa en Equivalentes Metabolicos (METS) o
mililitros O2 x Kg-1 x min-1.

En el campo de la salud es la cualidad fundamental de la forma fisica para mantener
una adecuada calidad de vida, mejorarla es el objetivo principal de la prescripcion de
Ejercicio Fisico. (Abellan Aleméan, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014,
pag. 20)
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2.1.5.2. Condicion fisica

Conjunto de cualidades organicas que brindan un estado fisiol6gico de bienestar, en
donde la capacidad cardiorrespiratoria es la base para poder llevar a cabo esfuerzos
fisicos con la actividad muscular concomitante. (Gonzélez Juarez, 2016, pag. 530).
Nos permite realizar nuestras actividades de la vida diaria, sus efectos en el organismo
nos brindan cierto nivel de proteccion ante enfermedades crénicas no transmisibles y
es la base sobre la cual se va a trabajar y mejorar mediante la practica de ejercicio
fisico. (Abellan Aleman, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pag. 19)

Segun Aleman et al. (2014), se distinguen dos tipos de condicidn fisica:

e Condicion fisica relacionada con la salud: depende del nivel resistencia
cardiorrespiratoria, de la fuerza y la resistencia muscular que posee el

individuo, y de la flexibilidad y su composicion corporal.

e Condicion fisica relacionada con el rendimiento: determinada por los
elementos relacionados con la salud mas la coordinacién, potencia, velocidad

y equilibrio que posee el sujeto.

2.1.5.3. Consumo de oxigeno maximo VO2max

Es el maximo volumen de oxigeno que el torrente sanguineo puede transportar en un
minuto. Se utiliza para medir de forma eficaz el ritmo méximo con el que el cuerpo
puede tomar, distribuir y utilizar oxigeno en la realizacion de un ejercicio y asi estimar
la capacidad aerdbica de un individuo. Un mayor consumo de oxigeno determinara
una mejor capacidad cardiovascular. (Abell&n Aleman, Sainz de Baranda Andujar, &
Ortin Ortin, 2014, pag. 19)
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2.1.6. Ejercicio fisico

2.1.6.1. Definicidn

Es la actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva e intencionada, con el
objetivo de mejorar o mantener la forma fisica y el incremento de la capacidad

funcional del organismo. (Gonzalez Juarez, 2016, pag. 530)

El ejercicio fisico prescrito, planificado y estructurado, segun las necesidades
exclusivas de cada persona y su condicion patologica, logra reducir la necesidad de
soporte farmacoldgico y ademds disminuye la incidencia de enfermedades
metabdlicas, nerviosas, musculares y mentales. EI movimiento corporal se considera
como un precedente de la recuperacion de la salud, pues interfiere de forma positiva
sobre los cambios presentes en los diferentes sistemas de cardcter anormal,
fortaleciendo el movimiento y los mecanismos de regulacion enziméatica-hormonal,

homeostatica y de auto sostenimiento. (Pinzén, Gutiérrez, & Pinilla , 2020)

2.1.6.2. Principios del entrenamiento relacionados con la salud

La sobrecarga y la especificidad son los dos principios generales en los que se basa
el ejercicio fisico orientado a la salud. Su objetivo es mejorar cuatro componentes
principales del estado fisico: composicién corporal, consumo maximo de oxigeno
(VO2max), fuerza muscular, resistencia muscular y flexibilidad. (Abellan Aleman,
Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pag. 29)

« Principio de sobrecarga progresiva: Consiste en someter al organismo a
incrementos adecuados del estimulo aplicado, mayores a los realizados
habitualmente, esto se debe a que los tejidos y 6rganos se adaptan, mejorando
tanto la capacidad funcional como la eficiencia en el consumo de oxigeno.
(Abellan Aleman, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pag. 29)

« Principio de especificidad: los efectos derivados de un programa de ejercicio
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fisico, son especificos del tipo de ejercicio realizado y de los musculos implicados
en él. (Abellan Aleman, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pag. 29)

2.1.6.3. Ejercicio aerobico

Se basa en actividades que movilizan grandes grupos musculares durante periodos de
tiempo prolongados en donde interviene principalmente el sistema cardio-respiratorio.
Desde el punto de vista de la salud, la prescripcion y el control del ejercicio fisico, es
preferible recomendar las actividades segun el impacto sobre las articulaciones
implicadas. (Abellan Aleman, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pags.
47,48)

2.1.7. Tipos de entrenamiento

2.1.7.1. Entrenamiento continlo

Consiste en caminar de manera continua con niveles altos de intensidad de ejercicio,
> 60% del trabajo maximo, en periodos de 20 a 60 minutos por sesion. Presenta
beneficios fisioldgicos como: el aumento de la tolerancia al ejercicio, efectos sobre la
funcion muscular y de consumo energético. En pacientes con enfermedad pulmonar
crénica se ha demostrado que el caminar en espacios abiertos o bien sea en lugares
cerrados distancias cortas produce un incremento en la resistencia mas que al realizar
entrenamiento con bicicleta estatica, mejorando, de esta manera, la capacidad del
ejercicio y la actividad fisica. (Pinzon, Gutiérrez, & Pinilla , 2020)

2.1.7.2. Entrenamiento intervalico

Se considera una modificacion del entrenamiento de resistencia y se caracteriza por
ser un ejercicio de alta intensidad y espaciado por periodos de reposo o de baja
intensidad. Se aplica de acuerdo a la condicion de cada paciente en especial en
personas muy limitadas, baja tolerancia al ejercicio o que presenten importante

desaturacion de oxigeno durante el mismo. (Pinzon, Gutiérrez, & Pinilla, 2020)
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2.1.7.3. Intensidad del entrenamiento en EPID.

El entrenamiento orientado a la salud esta encaminado a procurar: maximo desarrollo
cardiovascular, mejora de la fuerza-resistencia, aumentar la coordinacién o para
controlar el peso. En sujetos sedentarios o con algun factor de riesgo se recomienda
empezar con intensidades de trabajo entre el 50%-55% de la frecuencia cardiaca
maxima, ademas de tener en cuenta las comorbilidades de los individuos. La
progresion se realizara segun la condicion fisica inicial y los objetivos a cumplir con
cada uno. (Abellan Aleman, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pag. 48)

Clasificacién de Intensidad Relativa Tasa de ejercicio percibi-
. . r 7 VO2R do por la escala de Borg
la intensidad % FCmax 'CU FCR (escala de 6-20)
Moderada 64-76 40-59 12-13
Fuerte / Vigorosa/ Alta 7795 60-89 14-17

Figura 4. Rango de trabajo para la mejora de la salud cardiorrespiratoria
Fuente: (Abellan Aleman, Sainz de Baranda Andujar, & Ortin Ortin, 2014, pag. 48)

En pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa se recomienda sesiones de
ejercicio aerdbico mediante el método continuo, continto variable o intervalico, en
banda sin fin durante un tiempo de 30-40 minutos dependiendo de la evaluacion inicial
del individuo, su tolerancia, la percepcion subjetiva al esfuerzo mediante la escala de
Borg y la saturacién arterial de oxigeno. (Pefia & Hurtado, 2015; Capparelli & Saadia,
2019).

La prescripcion de la intensidad de ejercicio se la realiza a partir de la velocidad
alcanzada en el Test de caminata de 6 minutos (TC6M), 0 en un test incremental
limitado por sintomas en banda sin fin. Para el caso del TC6M se recomienda iniciar
con el 80% de la velocidad medida en kilometros/hora alcanzada por cada paciente, la
cual se incrementa de manera progresiva hasta alcanzar el 90%, (Pefia & Hurtado,
2015). También se recomienda empezar con intensidad entre el 50% y el 90% de la
velocidad maxima alcanzada en el test incremental. (Capparelli & Saadia, 2019)

19



Otros autores como Tolosa Cubillos et al, (2020) recomiendan realizar este ejercicio
minimo tres veces a la semana, dependiendo de la capacidad funcional de cada
paciente se trabaja 20 a 30 minutos con una intensidad baja (40 % a 60 % de la FC
maxima y percepcion del ejercicio suave a moderadamente suave en escala de Borg),
la intensidad se incrementara de acuerdo con la tolerancia del paciente hasta lograr de
ser posible una intensidad moderada (70 % a 80 % de la FC méxima y percepcion del

ejercicio moderadamente fuerte en escala de Borg).

La frecuencia cardiaca no es un indicador confiable de la intensidad de ejercicio en

pacientes con enfermedad pulmonar crénica.

Para que se presenten los efectos deseados, un programa de entrenamiento de ejercicio
aerdbico debe tener una duracion de 4 a 12 semanas, frecuencia de dos a cinco veces
por semana, con una duracion de 20 a 30 minutos por sesion, para empezar la
intensidad por lo menos debe ser del 60% del VO2 méaximo, relacionado con la
méaxima velocidad alcanzada en una prueba sub-maximal como el test de caminata de

seis minutos. (Pinzdn, Gutiérrez, & Pinilla, 2020, pags. 53-57)

2.1.7.4. Administracion de oxigeno suplementario

Es importante mantener control estricto de la saturacion de oxigeno por encima del 90
%, Se administra oxigeno suplementario a los pacientes que presentan una
desaturacion en el TC6M > a 4% o que durante el ejercicio la SpO2 fuera <90%. (Pefia
& Hurtado, 2015; Tolosa Cubillos, y otros, 2020)

2.1.7.5. Beneficios

Dentro de los beneficios mediatos del ejercicio fisico en estas patologias se describen:

e Menos complicaciones asociadas a la enfermedad y mejor tratamiento.

e Mejor calidad de vida del individuo.
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e Aumento la capacidad aerdbica y el consumo de oxigeno, debido a esto mejora
la respuesta cardiorrespiratoria.

e Mayor eficiencia ya que disminuye el consumo de oxigeno para una actividad
de determinada intensidad.

e Disminuye el requerimiento de oxigeno para respirar y mejora la utilizacion de
oxigeno en tejidos periféricos.

e Aumenta la fuerza muscular, la resistencia y la amplitud de movimiento
articular lo que se refleja en movimientos méas coordinados.

¢ Induce a cambios estructurales y funcionales en el musculo tanto respiratorio
como esquelético, aumentando el nimero de mitocondrias y llevando a un
menor gasto energético para el mismo estimulo de carga.

e Disminuye la percepcion subjetiva de disnea. (Pinzon, Gutiérrez, & Pinilla ,
2020)

2.1.8. Evaluacidn de la capacidad de ejercicio

Las pruebas de esfuerzo maximo en laboratorio pueden ser exigentes y desagradables
para algunos individuos, ademas pueden presentar algunos problemas de seguridad por
su demanda fisica. Para poblaciones clinicas existen pruebas que estan avaladas por
las comunidades de fisiologia del ejercicio fisico, que son menos exigentes desde el
punto de vista técnico y estdn basadas en patrones reales que se asemejan a las
actividades de la vida diaria. Es muy utilizada y recomendado el Test de caminata de

6 minutos (TC6M) y la prueba de resistencia a carga constante. (Porcari, y otros, 2021)
2.2. Marco legal

Las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud en seres
humanos se centran en normas Yy principios para proteger a los sujetos en una

investigacion. El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fueron los
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encargados de elaborar estas pautas. (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ,
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2016)
La pauta 1 trata sobre el valor social y cientifico, y respeto de los derechos, lo cual es
la justificacion ética que se necesita para realizar investigaciones relacionadas con la
salud en donde participan seres humanos con la iniciativa de generar nuevas ideas y el
conocimiento necesario para proteger y mejorar la salud de las personas o de una
poblacion. Todos los involucrados en este ambito confian en los resultados de las
investigaciones para llevar a cabo actividades y tomar decisiones que repercutiran

sobre la salud individual y pablica.

Para que la investigacion relacionada con la salud en seres humanos sea éticamente
aceptable debe tener valor social. El valor social y cientifico de una investigacion se
sustenta en tres factores: la calidad de la informacion que se proporciona, su
pertinencia para abordar problemas de salud importantes, y su contribucion a la
creacion de intervenciones, politicas o practicas que promuevan la salud de la persona
o la salud publica. (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) , Consejo de

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2016)

La pauta 12 asevera que la recoleccion, almacenamiento y uso que se le dé a los datos
que proporciona una investigacion relacionada con la salud no perturben los derechos
y el bienestar de los pacientes o personas que proporcionan la informacién. Para este
propdsito y con fines de investigacion se debe obtener el consentimiento informado
especifico de la persona o paciente que proporciona los datos para su uso en particular.
El valor de las colecciones de datos para la realizacion de estudios longitudinales de

enfermedades especificas es ampliamente reconocido a nivel internacional.

La confidencialidad de los datos relacionados con la salud puede contener una cantidad
muy variada de informacion, y si esta se revela a terceros podria causar dafios. Las
personas a cargo de resguardar las bases de datos deben asegurar la proteccion y
confidencialidad de la informacion, para lo cual los datos se deben proporcionar bajo
codificacion o como anénimos. Durante el proceso de obtencion del consentimiento

informado, los responsables del banco de datos deben informar a los participantes de
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las medidas preventivas que se tomaran para proteger la confidencialidad, asi como de
sus limitaciones. (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) , Consejo de

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2016)
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CAPITULO 11

3. Marco metodoldgico

3.1. Tipos de investigacion

Investigacion descriptiva: La presente investigacion describe las diferentes
respuestas fisiologicas al ejercicio de las personas que padecen enfermedad
pulmonar intersticial difusa, y como interfiere en su capacidad cardio-
respiratoria el realizar un programa de ejercicio fisico aerobico adecuado a las

condiciones de cada individuo.

Investigacion explicativa: La investigacion explicativa da a conocer la
relacion existente entre la baja tolerancia al ejercicio que presentan las personas
con enfermedad pulmonar intersticial difusa por sus diferentes alteraciones a
nivel sistémico y como responde el organismo a una intervencion de ejercicio
fisico debidamente prescrito. También nos presenta resultados de esta
intervencion en nuestro pais, para asi tener datos optimos y reales de acuerdo

a nuestro tipo de poblacion y poder recomendar la misma.

Investigacion correlacional: La presente investigacion se empled para
registrar y describir los datos de la valoracion inicial, y asi poder evaluar y
comparar con los resultados obtenidos después de la intervencidn de ejercicio
fisico y demostrar la efectividad del mismo, en este caso sobre la resistencia

cardio-respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar intersticial.

3.2. Métodos de investigacion

Para la presente investigacion se utilizaron métodos teoricos como:
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3.2.1. Andlisis — Sintesis

La informacion recolectada mediante los instrumentos sera interpretada basandose en
el andlisis y sintesis, con la finalidad de encontrar un significado mas amplio a los
datos obtenidos, conectandola con otros conocimientos y contextos mas extensos y
genéricos. Mediante este método se estructuro el marco tedrico de la investigacion,
recabando informacion y analizando bibliografia, para sintetizar la misma obtenida a

partir de los objetivos propuestos para elaborar el informe final de la investigacion.

3.2.2. Inductivo — Deductivo

Realizando la induccion se determind que las alteraciones a nivel sistémico en las
enfermedades pulmonares cronicas aumentan la sintomatologia proporcionando una
baja capacidad cardio-respiratoria y menor tolerancia al ejercicio fisico. El
entrenamiento aerébico en banda sin fin debidamente planificado y prescrito mejora
la tolerancia al ejercicio por lo tanto se deduce que influye de manera positiva sobre la

resistencia cardio-respiratoria.

En la investigacion se utiliz6 los métodos empiricos:

3.2.2.1. Medicion

Empleado para valorar cuantitativamente y cualitativamente los efectos sobre la

resistencia cardio-respiratoria y la tolerancia al ejercicio.
3.2.2.2. Observacion
Mediante la recoleccion basica de los datos relacionados con la resistencia cardio-

respiratoria. Ademas, se utiliza en el registro de los test aplicados las respuestas

fisioldgicas antes y después del proceso de la investigacion.

25



3.3. Poblacién y muestra

Bajo un muestreo intencional no probabilistico se estudiaron a todos los pacientes con
diagnostico de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa que ingresaron al programa
de Rehabilitacion respiratoria del Hospital de especialidades “Carlos Andrade Marin”
en el periodo septiembre 2021 a abril 2022 en la ciudad de Quito, Republica del

Ecuador, ambos sexos, con un rango etario entre 20-75 afios.

3.4. Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa,
remitidos al programa de Rehabilitacion respiratoria del Hospital de
especialidades “Carlos Andrade Marin”, por el médico Neumologo.

e Consentimiento informado para el uso de los datos obtenidos y registrados.

e Poseer el rango etario mencionado.

e Haber completado las 17 semanas del programa de ejercicio.

e Asistencia de al menos 95% de las sesiones de rehabilitacion.

e Sujetos que presenten baja tolerancia al ejercicio medido con el test de

caminata de 6 minutos.
3.5. Técnicas e instrumentos
3.5.1. Observacion
Se realizo la observacion como técnica y aplicada en la investigacion cientifica, esta
permitio la recoleccion de datos directamente de las fuentes primarias y de la revision
del historial clinico de los sujetos, en cuanto a los resultados obtenidos del

entrenamiento aerdbico en banda sin fin sobre la resistencia cardio-respiratoria en

personas con enfermedad pulmonar intersticial difusa.
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3.6. Test pedagogicos

Los test pedagdgicos permitieron comparar las variables fisiologicas de la condicién
fisica de las personas con enfermedad pulmonar intersticial difusa que se sometieron
al programa de ejercicio aerébico durante 17 semanas. Los test aplicados fueron: test
de caminata de 6 minutos y prueba de resistencia a carga constante, los cuales se

aplicaron pre y pos intervencion.

3.6.1. Test de caminata de 6 minutos

El test de caminata de los 6 minutos es uno de los mas utilizados en la préactica clinica,
permite valorar la limitacion funcional al esfuerzo, la necesidad de uso de oxigeno con
el ejercicio o las actividades diarias y permite monitorizar la evolucion de la
enfermedad o las respuestas a los distintos tratamientos médicos. (Jarefio, Granda, &
Arias, 2008)

La prueba de caminata de 6 minutos evalUa la respuesta de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, metabdlico, musculo esquelético y neurosensorial al estrés fisico
impuesto por el ejercicio. El objetivo de la prueba es medir la maxima distancia que
una persona puede recorrer en un tiempo de 6 minutos caminando tan rapido como le
sea posible. La prueba es catalogada como sub maximal aunque algunos individuos
pueden llegar a su capacidad maxima. (Gochicoa-Range, Mora-Romero , & Guerrero-
Zuiiiga, 2019)

Para sujetos con enfermedades respiratorias crénicas el cambio clinicamente
significativo es de una distancia > 33 metros en la prueba post intervencion. Se lleva a
cabo en un corredor con longitud de 30 metros, de superficie plana, de preferencia en
interiores en donde no exista el transito de personas ajenas a la prueba. (Gochicoa-
Range, Mora-Romero , & Guerrero-Zuiiiga, 2019)

Para la interpretacion de la misma el dato mas importante es la distancia caminada. En

el contexto clinico es importante evaluar datos como el grado de disnea percibida por
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el paciente, la frecuencia cardiaca basal y maxima alcanzada, la frecuencia respiratoria
y la saturacion de oxigeno ya que una caida del 4% indica un mayor compromiso.
(Pérez, Lobelo, & Prieto, 2020)

Para determinar si la distancia caminada por el paciente es comparable con la distancia
que la mayoria de la poblacion de su mismo grupo etario caminaria, la Sociedad
Americana de Térax (ATS) recomienda la ecuacion de Troosters, la misma maneja
valores de referencia, que son calculados a partir de una férmula matematica derivada
de ecuaciones de regresion basadas en: la edad, el peso y el género. (Pérez, Lobelo, &
Prieto, 2020)

3.6.2. Prueba de resistencia

Prueba de carga constante que mide la resistencia (tiempo total caminado) con una
intensidad de ejercicio sub-maximo prefijado, normalmente del 50 a 60% del consumo
maximo de oxigeno (VO2max) (Ortega, Rodriguez, Calle, & Alvarez-Sala, 2020, pag.
21) o al 80-90% de la prueba incremental o test de caminata de seis minutos (Tolosa
Cubillos, y otros, 2020) .

Esta prueba tiene importante correlacion con la limitacion funcional en las actividades
de la vida diaria, ya que proporciona datos cuantificables y clinicamente relevantes en
respuesta de los cambios a nivel fisiologico y de la capacidad de ejercicio. (Ortega,
Rodriguez, Calle, & Alvarez-Sala, 2020, pag. 21)

3.7. Andlisis estadistico

Se aplico el SPSS v21 para la tabulacion de los resultados primarios registrados y la
aplicacion de estadisticas de tendencia central en lo fundamental (porcentajes,
promedios etc.). Para el analisis correlacional de los datos de distancia recorrida en el
test de caminata de 6 minutos, tiempo de la prueba de resistencia y variables
fisioldgicas de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion arterial de

oxigeno, disnea y fatiga su utilizo la T de student, para asi demostrar la existencia o
28



no de mejoras en la resistencia cardio-respiratoria de los sujetos de estudio.

3.8. Estrategias

Para empezar a realizar este estudio investigativo primero se informo al jefe del
servicio de Neumologia y al comité de Infectologia del Hospital de especialidades
“Carlos Andrade Marin” para que autoricen la realizacion del mismo en el area de
Rehabilitacion respiratoria. Por la situacién actual de la Covid 19 y al ser pacientes
crénicos, una vez obtenida la autorizacion se inicio con el estudio bajo las normas de

bioseguridad para cada paciente:

Lavado o desinfeccion de manos antes y después del uso de las maquinas
(banda sin fin).

e Uso correcto de mascarilla quirdrgica.

¢ Distanciamiento minimo de dos metros entre bandas sin fin y entre personas.
e Ventilacion adecuada del area.

e Desinfeccion del equipo utilizado después de cada persona.

Una vez que los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa fueron
remitidos al programa todos proporcionaron su consentimiento informado para el uso

de los datos que arrojaron sus test pedagdgicos una vez culminado el programa.

Antes de iniciar con el programa de ejercicio se evalud la capacidad funcional de todos
los participantes mediante la realizacion del test de caminata de 6 minutos y de la
prueba de resistencia a carga constante en banda sin fin. De las dos pruebas se obtuvo
los datos iniciales y finales de las variables fisioldgicas de frecuencia cardiaca maxima
(FC max), frecuencia respiratoria (FR), saturacion de oxigeno (SPO2), disnea y fatiga
mediante la escala modificada de Borg, para el caso del test de caminata la distancia
maxima recorrida en metros y para la prueba de resistencia el tiempo maximo

caminado.
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Para determinar la inclinacion méxima que el paciente logra en la banda sin fin se
realiz6 la prueba de Harbor, Unicamente al ingreso del programa. Para esta prueba se
camino los primeros 3 minutos a una velocidad confortable, la cual se va aumentando
progresivamente hasta alcanzar el 80% de la velocidad registrada en el test de caminata
de seis minutos o test de carga incremental, una vez alcanzada la misma se mantuvo
estable y el grado de inclinacién se incrementd en una cantidad preseleccionada
constante cada minuto (1%, 2%, 3% o0 4%, etc). La prueba finalizo por sintomas, por
alcanzar la frecuencia cardiaca maxima o por importante desaturacién de oxigeno a

pesar de que se realiza con oxigeno suplementario.

Para establecer la intensidad de la carga constante en la prueba de resistencia se calculd
el 80% de la velocidad alcanzada en el test de caminata de 6 minutos o prueba
incremental y la inclinacion se programé con el 80-90% de la inclinacion maxima
alcanzada en la prueba de Harbor, la misma finalizo por los mismos criterios descritos

en el test de caminata.

3.9. Prescripcion inicial de ejercicio

Para determinar la intensidad inicial del ejercicio en cada paciente se tomo en cuenta

los siguientes enfoques:

e Con base en los resultados del test de caminata de 6 minutos y de la prueba de
Harbor se trabajo con el 70-80% de la velocidad y de la inclinacion maxima

segun la capacidad funcional de cada paciente.

e Si la frecuencia cardiaca no se encuentra alterada por patologia cardiaca,
pulmonar o por el tratamiento, se trabajé con intensidades del 60- 80% de la
frecuencia cardiaca de reserva calculada segun la formula de Carbonell que se

describe a continuacion:

o Frecuencia cardiaca de reserva = (220 — edad) - frecuencia cardiaca de

reposo.
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o Porcentaje de intensidad al 60% = (frecuencia cardiaca de reserva x
0,6)+ frecuencia cardiaca de reposo.
o Porcentaje de intensidad al 80% = (frecuencia cardiaca de reserva x

0,8)+ frecuencia cardiaca de reposo.

e Laprogresion de la intensidad se fue haciendo de manera paulatina de acuerdo
a la respuesta fisioldgica de la frecuencia cardiaca, percepcion del esfuerzo en
la escala de borg y con estricto control de la saturacion de oxigeno de cada

paciente.

En los pacientes con limitacion severa de su capacidad de ejercicio se optd por la
modalidad de ejercicio intervalico, con periodos de trabajo de 3 a 5 minutos y pausa

pasiva de dos minutos.

Antes de cada sesion de ejercicio se realizd 10 minutos de movilidad articular y al
finalizar estiramientos pasivos de los musculos implicados méas trabajo de musculos

respiratorios.

El entrenamiento se lo realizo en un tiempo de 17 semanas, con una frecuencia minima

de tres dias a la semana y una duracién de 30 a 40 minutos.

Al completar el programa de ejercicio se realiz6 nuevamente el test de caminata de 6
minutos y la prueba de resistencia a carga constante con la misma intensidad de trabajo
que la primera prueba, las dos bajo los mismos criterios para la confiabilidad y
comparacion de los resultados.
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CAPITULO IV

4. Analisis y resultados

4.1. Andlisis de resultados

4.1.1. Analisis descriptivo del género

Tabla 1. Género

Género
GENERO
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
MASCULINO 14 46,7 46,7 46,7
\Validos FEMENINO 16 53,3 53,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Gréfico 1.
Género
GENERO

60

307

Porcentaje

207

T T
MASCULING FEMENINO
GENERO

Podemos observar que del 100% de la poblacion estudiada el 46,7% corresponde al

género masculino y el 53,3% al género femenino.
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4.1.2. Analisis descriptivo de la edad

Tabla 2.
Edad
Estadisticos
EDAD
Validos 30
N
Perdidos 0
Media 60,77
Mediana 63,00
Moda 63
Minimo 34
Maximo 75

Se puede observar que el promedio de edad de la poblacion es de 60 afios, mientras

que tenemos una mediana de 63 afios y la edad que mas se repite entre la poblacién de

estudio es igual que la mediana.
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4.1.3. Andlisis descriptivo del test de marcha de 6 minutos

Tabla 3.

Descriptivos del test de caminata de 6 minutos pre y post intervencion

Estadisticos

Pre-Test de caminata de 6
min

Post-Test de caminata de 6
min

N

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Maéaximo

Vaélidos
Perdidos

25

Percentiles
75

30

0
426,53
434,50
1782
99,277
178
613
354,50

482,00

30

0
489,53
488,50
376%
82,061
307
647
419,25

542,00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Observamos que el promedio de distancia recorrida en la prueba pre es de 426.53

metros con una variacion de 99.2 metros y en la prueba post aumento a 489.53 metros

con una variacion de 82 metros. En la primera prueba la mitad de la poblacién alcanzo

distancias inferiores a los 432.5 metros y la que mas se repitié fue 178 metros, mientras

que en la prueba post la mediana aumento a 488.5 metros y la distancia mas recorrida

fue 376 metros. En el pre test la distancia minima fue de 178 metros y la maxima de

613 metros y el 50% de los pacientes camino distancias comprendidas entre los 354 y

482 metros, en comparacion con el post test las distancias aumentaron, la distancia

minima fue de 307 metros y la méxima de 647 metros y el 50% de los pacientes camino

distancias comprendidas entre los 419 y 542 metros.
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Tabla 4.

Descriptivos de la diferencia significativa entre el pre y post test de caminata de 6

minutos.

Estadisticos
Diferencia significativa >= 33 metros en el POS TC6M

N

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.

Percentiles

Validos
Perdidos

25
75

30

0
63,00
62,00

562
43,923
39,00

85,50

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Diferencia significativa >= 33 metros en el POS TC6M

Frecuencia [Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
-39 1 3,3 3,3 3,3
-25 1 3,3 33 6,7
-11 1 33 33 10,0
25 2 6,7 6,7 16,7
31 1 33 3,3 20,0
39 2 6,7 6,7 26,7
42 2 6,7 6,7 333
46 1 3,3 3,3 36,7
56 3 10,0 10,0 46,7
62 2 6,7 6,7 53,3
66 1 gas 3,3 56,7
Vélidos 75 1 3,3 3,3 60,0
80 1 33 3,3 63,3
82 1 &) 3,3 66,7
85 3 10,0 10,0 76,7
87 1 ga 3,3 80,0
103 1 3,3 3,3 83,3
110 1 ) 3,3 86,7
115 1 s 3,3 90,0
129 1 3,3 3,3 93,3
135 1 3,3 3,3 96,7
147 1 gag 383 100,0
Total 30 100,0 100,0
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Se puede observar que el promedio de la diferencia entre la distancia recorrida en el
pre y post test es de 63 metros con una variacion de 43 metros, la mitad de los
estudiados lograron recorrer 62 metros mas que su pre test y 53 metros es la distancia
que mas se repite. EI 50% de la poblacion aumentaron entre 39 a 50 metros mas a su

distancia recorrida en el pre test.
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Tabla 5.

Descriptivos de prueba de resistencia

Estadisticos

Pre Prueba de Resistencia

Post Prueba de Resistencia

Validos 30 30
N Perdidos 0 0
Media 0:07 0:41
Mediana 0:05 0:46
Moda 0:03 1:00
Desv. tip. 0:06 0:17
Minimo 0:01 0:07
Maximo 0:26 1:00
.25 0:03 0:30
Percentiles 75 0:08 1:00
Diferencia significativa >doble de tiempo de la primera prueba
[Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje valido [Porcentaje acumulado
0:00 3 10,0 10,0 10,0
0:04 1 3,3 3,3 13,3
0:07 1 3,3 3,3 16,7
0:10 1 3,3 3,3 20,0
0:11 1 3,3 3,3 23,3
0:16 1 3,3 3,3 26,7
0:19 1 3,3 3,3 30,0
0:22 1 3,3 3,3 33,3
0:28 1 3,3 3,3 36,7
0:31 1 3,3 3,3 40,0
0:34 1 3,3 3,3 43,3
Validos 0:35 1 3,3 3,3 46,7
0:36 1 3,3 3,3 50,0
0:38 2 6,7 6,7 56,7
0:41 2 6,7 6,7 63,3
0:42 1 3,3 3,3 66,7
0:46 1 3,3 3,3 70,0
0:47 1 3,3 3,3 73,3
0:50 1 3,3 3,3 76,7
0:57 5 16,7 16,7 93,3
0:58 1 3,3 3,3 96,7
0:59 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
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Observamos que el promedio de tiempo alcanzado en la prueba pre es de 7 minutos
con una variacion de 6 minutos y en la prueba post el promedio aumento a 41 minutos
con una variacion de 17 minutos. En la primera prueba la mitad de la poblacion alcanzo
tiempos hasta de 5 minutos y la que mas se repitié fue 3 minutos, mientras que en la
prueba post la mediana aumento a 46 minutos y 1 hora fue el tiempo mas alcanzado.
En el pre test el tiempo minimo fue de 1 minuto y el méximo de 26 minutos, el 50%
de los pacientes camino tiempos comprendidos entre los 3 y 8 minutos, en
comparacién con el post test los tiempos mejoraron, el tiempo minimo fue de 7
minutos y el maximo de 1 hora, el 50% de los pacientes camino tiempos comprendidos

entre los 30 minutos y 1 hora
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Tabla 6.

Prueba de normalidad para variables del test de caminata de 6 minutos

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistic al Sig. Estadistic al Sig.

0 0
Test de caminata de |,091 30 ,200" ,972 30 ,595
6 min-Pre
Test de caminata de | ,149 30 ,088 ,976 30 , 701
6 min-Pos
FC max alcanzada ,194 30 ,006 ,937 30 ,076
en el Pre test
FC méx alcanzada ,114 30 ,200" ,978 30 762
en el Pos test
Saturacion de ,093 30 ,200” ,960 30 ,316
oxigeno Pre test
Saturacion de 121 30 ,200” ,947 30 ,142
oxigeno Pos test
Frecuencia ,149 30 ,088 ,952 30 ,188
respiratoria Pre test
Frecuencia ,152 30 ,074 ,947 30 ,137
respiratoria Pos test

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacién de Lilliefors

Una vez realizada la prueba de normalidad de las 8 variables tanto del pre test como

de los post test de los 30 estudiados observamos que el grupo de datos comparados es

menor a 50 por lo tanto se utilizo la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Todos los

datos de normalidad son mayores al nivel de significacion esperado (0,05) por tal razon

se aplicé estadistica paramétrica.
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Tabla 7. Prueba de normalidad para variables de la prueba de resistencia

Pruebas de normalidad

Pre Prueba de Resistencia

Post Prueba de Resistencia

FC méax prueba pre

FC max prueba post

SAT de O2 prueba pre

SAT de O2 prueba post
Frecuencia respiratoria prueba pre

Frecuencia respiratoria prueba post

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico | gl | Sig. |Estadistico | gl | Sig.
,224(30( ,000 ,7641 30| ,000
,157 30| ,057 ,8671 30| ,001
,110( 30| ,200" ,9741 30| ,656
,169( 30( ,028 ,9631 301 ,364
,124( 30| ,200" ,952(30( ,191
,104| 30{ ,200" ,9651 301 ,404
,204( 30( ,003 ,9341 30| ,061
,146( 30( ,100 ,9611 301,322

*, Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

El numero de datos que se va comparar es 30 por lo que se utilizd la prueba de

normalidad de Shapiro-Wilk dado que los datos son menores a 50. EI nivel de

significancia de las variables es mayor al estadistico esperado (0,05) por lo tanto no

hay diferencia significativa entre los datos, por tal razon se aplicd estadistica

paramétrica.
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4.1.4. Andlisis correlacional

Tabla 8.

Andlisis de T de Student de variables del test de caminata de 6 min.

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tip. | Error tip. de la
media
Pre-Test de caminata de 6 | 426:23 30 99,217 18,125
min
Par 1
Post-Test de caminata de 6 | 489:23 30 82,061 14,982
min
FC max pre test 121,83 30 18,497 3,377
e FC méx post test 126,03 30 16,554 3,022
Par 3 SAT de O2 pre test 81,80 30 6,488 1,185
ar SAT de 02 post test 80,03 30 6,578 1,201
Frecuencia respiratoria pre 37,73 30 9,948 1,816
test
Par 4
Frecuencia  respiratoria 317,60 30 7,398 1,351
post test
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t |l Sig.
Media | Desviacién | Error | 95% Intervalo de (bilateral)
tip. tip. de | confianza para la
la diferencia
media | Inferior | Superior
Pre-Test de - 43,923 | 8,019]-79,401 -46,599 -129 ,000
caminata 63,000 7,856
Par de 6 min —
1 Post-Test
de
caminata
de 6 min
FC max pre| -4,200 12,444 2,272| -8,847 447 -129 ,075
Par test - FC 1,849
2 max  post
test
SAT de O2] 1,767 4,264 779 174 3,359 12,269 29 ,031
Par pre test -
3 SAT de 02
post test
Frecuencia ,133 8,756 1,599| -3,136 3,403 ,083]29 ,934
respiratoria
Par pre test -
4 Frecuencia
respiratoria
post test

Una vez realizada la prueba T de Student a las variables pre test y post test del test de
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caminata de 6 minutos encontramos que hay diferencia significativa a favor del post
test en la variable de distancia recorrida, y a favor del pre test en la saturacion de
oxigeno, ya que el nivel de significancia es de ,00 menor al estadistico de 0,05. En la
variable de frecuencia cardiaca maxima (FC max) y frecuencia respiratoria no se

observo diferencia significativa.
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Tabla 9.
Analisis T de Student para prueba de resistencia

Estadisticos de muestras relacionadas

[Media N [Desviacion tip. Error tip. de g}
media
Pre Prueba de Resistencia 0:07 30[0-06 0:01
JPar 1 _ ] _
Post Prueba de Resistencia 0:41 300:17 0:03
lpar 2 FC méx prueba pre 121,00 30|17,346 3,167
FC méx prueba post 114,70 30[18,835 3,439
lpar 3 SAT de O2 prueba pre 83,40 30[7,243 1,322
SAT de O2 prueba post 84,47 30[8,557 1,562
Frecuencia respiratoriaj40,93 30[5,219 ,953
lo- 4prueba pr_e _ _
Frecuencia respiratorial36,27 30[8,200 1,497
prueba post
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t al Sig.
(bilate
ra)
Medi |Desviaci | Error | 95% Intervalo de
a | ontip. | tip. | confianza para la
de la diferencia
mzdl Inferior | Superio
r
Pre prueba de]-0:34 0:18] 0:03 -0:41 -0:28 -1 29( ,000
Par resistencia - Post 10,525
1  prueba de
resistencia
Par FC méax prueba pre| 6,30| 13,628| 2,48 1,211 11,389 2,532| 29| ,017
5 T FC méax prueba 0 8
post
Par SAT de O2 prueba -l 5,913| 1,08 -3,275 1,141| -988| 29| ,331
3 pre - SAT de O2| 1,06 0
prueba post 7
Frecuencia 4,66 8,277 1,51 1,576 7,757 3,088| 29| ,004
Par respiratoria prueba 7 1
4 pre - Frecuencia
respiratoria prueba
post
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Una vez realizada la prueba T de Student para las variables pre test y post test de la
prueba de resistencia encontramos que hay diferencia significativa a favor del post test
en las variables de tiempo, FCmax y FR ya que el nivel de significancia es de ,00
menor al estadistico de 0,05. En la variable de saturacién de oxigeno no se observé
diferencia significativa pese a que la media del post test es de 84.47% mayor a la del
pre test 83.40%.

Tabla 10.
Anaélisis T de Student de la percepcidn subjetiva del esfuerzo en el test de caminata de
6 minutos
Estadisticos de muestras relacionadas
Media | N | Desviacion tip. | Error tip. de la media
Pre test-Disnea 3,17| 30 2,451 447
Par 1
Post test-Disnea 2,701 30 1,418 ,259
Pre test-Fatiga 2,53]30 2,501 457
Par 2
Post test-Fatiga 2,00] 30 1,702 ,311
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t gl | Sig.
Media | Desviacién |Error tip.[95% Intervalo  de (bilateral)
tip. de la|confianza para la
media diferencia
Inferior Superior
bar Pre test| ,467 2,013 ,367 -,285 1,218 [1,270 |29 214
disnea - post
test disnea
Pre test] ,533 1,907 ,348 -,179 1,245 |1,532 |29 ,136

Par )
fatiga - Post

test fatiga

Una vez realizada la prueba T de Student para la percepcion subjetiva del esfuerzo en
el test de caminata de 6 minutos encontramos que no hay diferencia significativa en
ninguna de las dos variables (disnea y fatiga) ya que el nivel de significancia es mayor

al estadistico de 0,05 a pesar de que las medias de las dos variables son menores en el
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post test.

Tabla 11.
Analisis T de Student de la percepcion subjetiva del esfuerzo en la prueba de
resistencia
Estadisticos de muestras relacionadas
Media [N Desviacion tip. Error tip. de la media

Disnea prueba pre 3,971 30 1,377 251
et Disnea prueba post 1,93( 30 1,660 ,303

Fatiga Prueba pre 3,43| 30 1,633 ,298
Par 2

Fatiga Prueba post 2,03] 30 1,790 327

Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t gl | Sig.
Media | Desviacién | Error tip.|95%  Intervalo  de (bilateral)
tip. de la | confianza para la
media diferencia
Inferior Superior
Par Disnea prueba | 2,033 1,771 ,323 1,372 2,695 [6,288 |29 ,000
L pre - Disnea
prueba post
Par Fatiga prueba | 1,400 1,673 ,306 775 2,025 14,583 [29 ,000
5 pre - Fatiga
prueba post

Una vez realizada la prueba T de Student para la percepcidn subjetiva del esfuerzo en

la prueba de resistencia encontramos que si hay diferencia significativa a favor del post

test en las dos variables (disnea y fatiga) ya que el nivel de significancia es menor al

estadistico de 0,05.
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4.2. Discusién de resultados

El presente estudio muestra que el programa de entrenamiento en banda sin fin, mejora
la distancia recorrida en el TM6M, en el post test el 80% de los participantes logro
aumentar una distancia > 33 metros, comparandolo con la distancia del pre test., la
Sociedad Americana de Tdrax (ATS) considera esta distancia como el cambio
clinicamente significativo después de un programa de rehabilitacion respiratoria. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, para los casos de medicion pre
la media fue (426,53 £ 99,277 m) y post (489,53 + 82,061m), la media de metros de
la diferencia entre las pruebas pre y post mejoré 63 m, alcanzando la significancia
estadistica (p = 0.000). Estos datos concuerdan con otras investigaciones como el
estudio de casos de Pefia y Hurtado (2015) en donde la distancia recorrida en el TC6M
mejord en todos los pacientes con EPID con una diferencia entre los 21 a 62 m tras
haber realizado un programa de 24 sesiones durante 8 semanas (Pefia & Hurtado,
Rehabilitacion pulmonar en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa:
Estudio de casos. Movimiento Cientifico, 2015); en la investigacién de Acosta y
Acufia (2007) en donde se compard las diferencias entre un programa aerébico y uno
de fuerza durante 8 semanas, los pacientes con enfermedad pulmonar crénica
aumentaron una diferencia significativa de 59,9 m (p>0.01) (Acosta Delgado & Acufia
Corrales, 2007). Esto demuestra la efectividad del entrenamiento aerébico en banda
sin fin sobre la resistencia cardio-respiratoria en pacientes con EPID.

En la prueba de resistencia a carga constante el 90% de los individuos logro caminar
el doble o incluso més del doble de tiempo alcanzado en la prueba pre, encontrando
cambios clinicamente significativos, en el caso de este estudio la media de tiempo pre
fue (0:07 £ 0:06 min) y post (0:41 £ 0:17 min), alcanzo la diferencia estadisticamente
significativa de (p = 0.000), estos datos se pueden comparar con la investigacion de
Dell’Era Silvina y otros (2016), en donde se realizo pruebas de carga constante al 80%
de su intensidad a pacientes con EPID en espera de trasplante pulmonar que han

permanecido en un programa de rehabilitacion respiratoria durante 12 meses,
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mejoraron entre el 244y 733% de su tiempo inicial. (Dell Era, y otros, 2016). Se puede
observar la mejoria de la resistencia cardio-respiratoria en las dos pruebas utilizadas
para su medicion por lo tanto el ejercicio aerébico en banda sin fin debidamente

prescrito y planificado es efectivo.

Para el caso de la disnea y la fatiga medida mediante la escala de Borg, en el post
TC6M la disnea disminuyo una diferencia de (A -2,04) y la fatiga (A -0,53) a pesar de
ello no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p = 0.214; 0.136)
respectivamente; en la post prueba de resistencia si existié diferencia estadisticamente
significativa para ambos mediciones (p = 0.000; 0.000), Pefia y Hurtado (2015)
mencionan que la disnea medida con la escala mMMRC disminuyo en todos los
pacientes de su estudio. Esto nos indica que los individuos son capaces de realizar
mayor esfuerzo en el TC6M recorriendo una mayor distancia por la mejora de la
resistencia cardio-respiratoria, la mejoria de la disnea y la fatiga en la prueba de
resistencia es estadisticamente significativa ya que los individuos son capaces de
tolerar una misma intensidad de trabajo durante un tiempo méas prolongado con menor

percepcién de sintomas.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Se demuestra la existencia de problemas en la resistencia cardio-respiratoria y
una baja tolerancia al ejercicio fisico, atreves de la aplicacion del test de
caminata de 6 minutos. Lo que justifica la intervencion de ejercicio aerdbico
en banda sin fin para mejorar la resistencia cardio-respiratoria en la muestra de

pacientes sometida al estudio.

La aplicacion de un plan de entrenamiento individualizado de acuerdo a la
condicion fisica inicial de cada paciente responde satisfactoriamente en la
mejora de la resistencia cardio-respiratoria en la poblacién clinica con

patologia pulmonar intersticial, priorizando el entrenamiento en banda sin fin.

Se demostr6 que el entrenamiento aerébico en banda sin fin es efectivo en la
poblacion clinica sometida al estudio, ya que la resistencia cardio-respiratoria
mejoro significativamente por lo tanto la tolerancia al ejercicio de los

individuos estudiados también aumento.
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Recomendaciones

Socializar los resultados obtenidos mediante la publicacion de articulos

cientificos.

Ampliar la propuesta de investigacion comparando resultados de ejercicio
aerdbico, ejercicio de fuerza o combinado para conocer si esta variable
interfiere de manera positiva en la mejora de la tolerancia al ejercicio y la

resistencia cardio-respiratoria.

Plantear en futuras investigaciones como afecta los resultados de un programa
de ejercicio aerdbico sobre la resistencia cardio-respiratoria cuando se aplica

en diferentes niveles de altitud en el Ecuador.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

veenies UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

l;ﬁti_ol (:‘%: INSTITUTO DE POSTGRADO
= MAESTRIA EN ENTRENAMIENTO DEPORTIVO
Consentimiento informado
Yo
8707580 <) T
en forma voluntaria consiento a que el Sr.

...estudiante de la Maestria en entrenamiento deportivo , realice la documentacion de
los datos, los cuales posteriormente seran publicados en un trabajo de la Universidad
Técnica del Norte.

No existe riesgo de ningun tipo de lesion fisica durante el proceso garantizando que
tanto la evaluacién como las sesiones de tratamiento son seguras para el paciente.

Se me ha explicado y entiendo de forma clara el procedimiento a realizarse, he
entendido las condiciones y objetivos de la sesion de rehabilitacion y evaluacion fisica
que se va a realizar, estoy satisfecho/a con la informacion recibida de la profesional
quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo, y me ha dado la oportunidad de

preguntar y resolver las dudas a satisfaccion.

Atentamente
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Anexo 2. Formato Test de caminata de 6 minutos

Fuente: Mgs. Pamela Espinosa, Especialista en rehabilitacion cardiaca y pulmonar.

PC6M 1
Valores basales Valores finales
SpO2 (%) SpO2 (%)
FC (ppm) FC (ppm)
FI02 (%l/lts) FI02 (%dllts)
TA (mmHg) TA (mmHg)
FR (rpm) FR (rpm)
Disnea (Borg) Disnea (Borg)
Fatiga EEII (Borg) Fatiga EEII (Borg)
Metros Metros
30 630 Valores durante la prueba
60 660 Min. FC Sp0O2 Metros Velocidad
90 690 1
120 720 2
150 750 3
180 780 4
210 810 5
240 840 6
270 870 Veloc. promedio
300 900
330 DATOS DE PARADAS
360 Ne° Parada 1 2 3
390 Minuto
420 Duracion
450 Disnea (Borg)
480 Fatiga (Borg)
510 TA (mmHg)
540 FC (ppm)
570 Sp0O2 (%)
600 FR (rpm)
Motivo
P1. DISTANCIA FINAL m VALORES POST PC6M
FC Sp0O2
1' post
2' post
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Anexo 3. Formato prueba de resistencia

iy

RESISTENCIA

- Paciente:

Pre

F1

Post

F2

Post

F3

|Fecha {d/m/a) "

|oxigeno suplementario (l/mm)

|Equipo utilizado

Velocidad (mill/h)

Velocidad (km/h):

|inclinacion (% Harbor)

Tiempo caminado (min)

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

Disnea {Borg)

[Fatiga {Borg)

!Frecuencia cardiaca {ppm)

Saturacion (%)

Frecuencia respiratoria {rpm)

Tensién arterial (mmHg)

Observaciones:

Post

“Post

Post

Fecha (d/m/a)

Oxigeno suplementario (!/mm)

Equipo utilizado

Velocidad (mill/h}

Velocidad (km/h)

Inclinacién {% Harbor)

Tiempo caminado (min)

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

Disnea {Borg)

Fatiga (Borg)

Frecuencia cardiaca (ppm)

Saturacion (%)

Frecuencia respiratoria {rpm)

Tension arterial (mmHg)

Observaciones:

Post

Post

Post

Fecha (d/m/a)

Oxigeno suplementario (I/ mm) :

Equipo utilizado

Velocidad (mill/h): -

Velocidad (km/h)

inclinacién (% Harbor)

Tiempo caminado (min}

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

Disnea (Borg)

Fatiga (Borg)

Frecuencia cardiaca {(ppm)

Saturacion (%)

Frecuencia respiratoria (rpm)

Tensién arterial {mmHg)

Observaciones:
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Anexo 4. Escala modificada de Borg

Escala para calificar la sensacidn de disnea o fatiga muscular

Nada de nada

Muy, muy leve

[3)

Muy leve

Leve

Moderado

Algo intenso

Intenso

Muy, muy intenso

O O N| o O | W N | O O

Maximo

[EY
o

Fuente: Paucar Mejia Jimmy
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Anexo 5. Fotografias

PACIENTES DEL PROGRAMA DE REHABILOTACION RESPIRATORIA
Figura 6

Fuente: Paucar Mejia Jimmy

Figura 7

Fuente: Paucar Mejia Jimmy
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Figura 8

Fuente: Paucar Mejia Jimmy

Figura 9

Fuente: Paucar Mejia Jimmy
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Figura 10

Fuente: Paucar Mejia Jimmy
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Anexo 6. Autorizacion del Jefe de servicio de la institucion
,@ s Rnciraa Marin

Quato, O o sepfiambre de 2021

Aceptacion de la Unidad Técnica de Neumologia
A quien inersse”

Ma permito informar a usted qua el (la) safiora): Paucar Mejia
Jmmy Rufo. con nimera de cédula_1003374376 estudiante del
Programa de Maestria an Emtrenamiento Deportivo, ha sido
aceplado (8) en exta institucidn para realzar su rabajo de grado.
La Institucion brindard ks faclidades & informacidn necesanas
para el desarrcllo de &a nvestigacion

Agradezco su atencién

Alentaments,

- 1k Ehaalevh Capmtiien
TFS DE NEUNDL GO
1715801090

b “l ‘.\.q "
i Qruiﬂ’;‘!’“ ;l:t;}r'-\f s . W et
JEFE DE LA UNIDAD DE NEUMOLOGIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CARLOS ANDRADE MARIN
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Anexo 7. Urkum

Ouriginal

Document Information

Analyzed document TESIS-Jimmy Paucar.pdf (D143968885) / /
Submitted 2022-09-12 23:05:00
Submitted by ,
T (1]
Submitter email jrpaucarma@utn.edu.ec ; 4 /./ ‘ lL .
Similarity 8% N/ / J l
Analysis address jerivadeneira.utn@analySis.urkund.coj /.-"9»., .
/// i
. : /1 |
Sources included in the report i~ b o
SA tesina corregida completa.docx /4 /
Document tesina corregida completa.docx (D38236960) d
w URL: https://repository.unimilitar.edu.co/handle/10654/35793?show=full
Fetched: 2021-11-19 20:53:17
SA SIERRA_CUENCA_SA05610_20190620_1204_c009.pdf
Document SIERRA_CUENCA_SAG5610_20190620_1204_c009.pdf (D54086862)
w URL: https://galiciaclinica.info/pdf/22/421.pdf
Fetched: 2022-09-12 23:06:00
SA JENIFER .docx
Document JENIFER .docx (D137470629)
wW URL: https://cioms.ch/wp-content/uploads/2017/12/CIOMS-EthicalGuideline_SP_INTERIOR-FINAL.pdf
Fetched: 2022-09-12 23:06:00
SA FIBROSIS PUMONAR TRABAJO.docx
Document FIBROSIS PUMONAR TRABAJO.docx (D79591737)
W URL: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=237017519005
Fetched: 2022-09-12 23:06:00
w URL: https://respirar.alatorax.org/index.php/respirar/article/view/65
Fetched: 2022-09-12 23:06:00
w URL: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-1119791
Fetched: 2022-09-12 23:06:00
URL: http://wwuw.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51852-
W 236X2016000300011&Ing=es&ting=pt.
Fetched: 2022-09-12 23:06:00
w URL: https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v32.n2.2020.529

Fetched: 2022-09-12 23:06:00
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