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INTRODUCCION

En las décadas de 1950 y 1960 era acep-
tado que los pacientes respiratorios croni-
cos se beneficiaban del reposo vy de la no
solicitacion en exceso de su sistema respi-
ratorio, pero ya en 1952 Barach y cols.!
advierten una mejoria de la capacidad
para caminar sin disnea en pacientes con
E.P.O.C. que permanecian activos, llegando
a comparar dicha mejoria con el efecto
entrenamiento de los atletas. Mas tarde
Pierce y cols.” comprueban una mejoria de
la funcién cardiorespiratoria en esfuerzo,
después de un programa de entrenamiento
seguido por un grupo de pacientes con
E.P.O.C., sin encontrar mejora en los valo-
res funcionales respiratorios. Poco des-
pués Paez y cols.® sientan las bases fisiol6-
gicas del entrenamiento fisico en pacientes
con enfisema, y Woolf y Suero’ describen
las alteraciones existentes en la mecanica
pulmonar y en el intercambio gaseoso des-
pués de la rehabilitacion en la E.P.O.C.

En la década siguiente, la investigacion
contintia estudiando diferentes aspectos
relacionados con la E.P.O.C. Asi, Nicholas y
cols.® encuentran que dicho tratamiento
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aumenta la capacidad de trabajo fisico y
en el consumo de oxigeno (VO9) y Guthrie
y Petty® comunican una mejoria en las pre-
siones arteriales de oxigeno (pOy) y dioxi-
do de carbono (pCOy) y de la capacidad
de trabajo. Simultdneamente, Bass y cols.”
objetivan un aumento significativo de la
Maxima Ventilacion Voluntaria (MVV) v de
la capacidad de trabajo, y poco después
Brundin® describe un aumento significati-
vo de la Capacidad Vital (VC), de la MVV y
de la Capacidad Pulmonar Total (TLC) en
enfermos con E.P.0.C. que habian seguido
un programa de ejercicios.

En los tres altimos lustros, con el gran
auge de la Rehabilitacién y Medicina Fisica
en toda Europa y US.A,, los trabajos en
investigacion en este campo se multipli-
can, y concuerdan en que los programas
multidisciplinarios de rehabilitacion respi-
ratoria tienen un efecto beneficioso sobre
la capacidad de esfuerzo y sobre la disnea
y esfera psicoldgica, siendo mas incons-
tantes las mejoras funcionales respirato-
rias de reposo®®,

Nosotros hemos querido objetivar
dichas variaciones en nuestros pacientes

1. Unidad de Rehabilitacién. Hospital Reina
Sofia.

2. Servicio de Medicina Interna. Hospital Reina
Sofia.

3. Médico Rehabilitador. Profesora Titular.
Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud.
Universidad de Zaragoza.
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con E.P.O.C., centrando nuestro interés en
la discapacidad que estos pacientes pre-
sentan, y su posible modificacién después
del tratamiento rehabilitador.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo prospectivo de dos
afnos de duracion, estudiamos a 40 pacien-
tes que con el diagnostico de E.P.O.C. fue-
ron seleccionados y enviados al Servicio
de Rehabilitacion por el Servicio de
Medicina Interna desde su consulta exter-
na. Los enfermos fueron repartidos al azar
en dos grupos (estudio y control), de
manera que de cada 5 pacientes seleccio-
nados, los tres primeros eran encuadrados
en el grupo estudio y los dos siguientes en
el grupo control. Todos los pacientes fue-
ron seleccionados mediante unos criterios
de inclusion que fueron previamente defi-
nidos: 1) Edad menor de 75 afos. 2)
Vivienda habitual cercana al hospital. 3)
No tener otra enfermedad pulmonar. 4) No
encontrarse en periodo de reagudizacion.
5) Ausencia de cardiopatia isquémica. 6)
No tener enfermedad osteoarticular algu-
na, ni enfermedad neuromuscular grave o
sus secuelas. 7) Alcanzar un nivel de moti-
vacion suficiente. 8) Esfera psicolégica e
intelectual normal.

Todos los pacientes de ambos grupos
fueron estudiados inicialmente realizando
una valoracion clinica, una medicién fun-
cional respiratoria, una valoracién de la
capacidad de esfuerzo, un estudio psicolo-
gico y un test de discapacidad general, y
posteriormente todas estas valoraciones
fueron repetidas en todos los pacientes
tras el periodo de dos meses de tratamien-
to del grupo estudio.

Para la valoracién clinica se utilizo el
Cuestionario Clinico para Enfermedades
Respiratorias de la “American Thoracic
Society” y dos test de disnea: el de Sadoul,
que valora la aparicién del sintoma en
cinco grados de menor a mayor en rela-
cion al tipo de esfuerzo que desencadena
la aparicién de disnea, y la escala modifi-
cada de Borg, que es una escala analogica
visual ampliamente utilizada en Rehabili-
tacion Cardiaca y Respiratoria'.

Para la valoracién funcional respirato-
ria se hizo una determinacion de los valo-
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res espirométricos de reposo con un espi-
rémetro portatil y una medicion de los
valores de las presiones parciales arteria-
les de oxigeno y diéxido carbdnico y pH
sanguineo, mediante un Analizador de
Gases Automatico. Tanto la espirometria
como la gasometria se realizaron en perio-
do estable (sin reagudizacion) y sin haber
tomado medicacién broncodilatadora ni
oxigenoterapia desde el dia anterior.

La capacidad de esfuerzo se midio
mediante dos pruebas: El Test de Marcha
de 12 minutos (T.M.12 min) y la Prueba de
Esfuerzo limitada por los sintomas
(P.E.L.S.). Para la ejecucién de la primera,
se adiestraba al paciente para que camina-
ra “lo mas posible”, durante doce minutos,
pudiendo pararse si lo consideraba opor-
tuno y reanudar la marcha poco después.
La prueba tuvo lugar en los pasillos adya-
centes al Servicio de Rehabilitacion y se
realizaron mediciones de Tension Arterial
(T.A), Frecuencia Cardiaca (F.C.) y Disnea
con escala de Borg modificada (al inicio y
al final de la prueba) y medicion de la dis-
tancia recorrida hasta la primera parada
(si tenia lugar) y distancia total recorrida,
registrandose también el Indice de Disnea
(1.D.) para relacionar el cambio existente
en la marca de disnea con el esfuerzo rea-
lizado (I.D. = Disnea final - Disnea inicial /
metros recorridos). La PEL.S. fue ejecuta-
da en una bicicleta ergométrica con siste-
ma de cargas programable, salida analogi-
ca y dispositivo de freno electromagnético
que mantiene el trabajo realizado con el
pedaleo aunque disminuya la velocidad. El
paciente era monitorizado para el registro
electrocardiografico,  Saturacién de
Oxigeno (509) con transductor digital, F.C.
y T.A. El test utilizado fue de tipo subméaxi-
mo triangular, empezando por 30 watios y
subiendo otros 30 watios cada tres minu-
tos hasta la aparicién de disnea muy
importante (intolerable para el paciente) o
fatiga muscular extrema en la extremida-
des inferiores; también la prueba era dete-
nida si la SO9 disminuia por debajo de
85%, el segmento del ST del ECG sufria un
descenso significativo, aparecian trastor-
nos del ritmo, la T.A. subia més alla de 200
mmHg o la F.C. llegaba a ser igual o supe-
rior a la subméxima calculada (85% de la
méaxima calculada segin la f6érmula de
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Astrand y Rodhal modificada)"”. Ademas
del registro de las variables cardiocircula-
torias ya resenadas, se determiné la dura-
cién en minutos y la méxima carga en
watios alcanzada por el paciente.

Todos los pacientes con E.P.O.C. de
ambos grupos contestaron antes y des-
pués del programa de tratamiento a un
Test Psicolégico: el General Health
Questionnaire de 28 items (GHQ-28)"". Se
trata de un cuestionario de salud mental
utilizado ampliamente para descartar
patologia psicoldgica entre pacientes que
acuden a consulta de Medicina General y
que ha sido adaptado a la poblacién espa-
nola y readaptado posteriormente para la
misma poblacién, pero con un ndmero
menor de items. Consta de cuatro escalas
(A, B, C y D) con siete items cada una.
Cada item tiene cuatro posibilidades de
respuesta, debiendo el paciente elegir la
que le parece mas id6nea. En cada una de
las escalas se cuenta el numero de res-
puestas en cualquiera de las dos columnas
de la derecha (las que sugieren patologia),
anotando y sumando todas para dar una
puntuacién total El punto de corte o
umbral “caso probable”/ “probable nor-
mal” se ha fijado a nivel 6/7. La escala “A”
mide sintomas somaticos de origen psico-
logico; la escala “B” se relaciona con la
esfera ansiedad-angustia; la escala “C”
trata la disfuncién social (en sus activida-
des diarias) y la escala “D” valora los sin-
tomas depresivos. Se registran las marcas
parciales ya comentadas de cada una de
las escalas por separado y posteriormente
una marca total (suma de las anteriores)

hace referencia al estado psicologico glo-
bal.

Para la valoraciéon de la discapacidad
general y estado funcional de los pacientes
aplicamos la Escala de Karnofsky*# clasifi-
candose los progresivos niveles de disca-
pacidad general en 10 categorias, siendo la
primera la capacidad normal (vida normal
y sin sintomas) y la Gltima la muerte.
También se divide en cuatro estadios: el
primer estadio, con valoracion de 100, 90 6
80, son los pacientes con capacidad de lle-
var una vida totalmente normal, con
mayor o menor sintomatologia (pacientes
rehabilitados si han seguido algan tipo de
tratamiento); en el segundo estadio tienen
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una marca de 70 y pueden valerse por si
mismos para todas las actividades de la
vida diaria y autocuidados, pero son inca-
paces de trabajar activamente o llevar una
vida totalmente normal; en el estadio ter-
cero tienen una marca de 60, 50 6 40, pre-
cisan de mayor o menor ayuda para sus
actividades diarias y autocuidados, requi-
riendo frecuentes cuidados médicos e
ingresos hospitalarios ocasionales; y en el
estadio cuarto, tienen una marca de 30, 20
6 10, precisando hospitalizaciones muy
frecuentes, casi permanentes.

Todos los pacientes pertenecientes al
grupo estudio fueron encuadrados en un
programa de Rehabilitacién Respiratoria
(R.R.) disenado por nosotros. Cada pacien-
te era adiestrado al principio con las téc-
nicas de reeducacién de la tos y de la
expectoracion, espiracion con labios pin-
zados y reeducacion diafragmatica clasica
(durante 30 minutos). A los pocos dias de
iniciado el programa, afiadiamos a los ejer-
cicios respiratorios ya comentados la rea-
daptacién al esfuerzo en bicicleta ergomeé-
trica, empezando por la mitad de la maxi-
ma carga alcanzada en la PE.L.S. (durante
20 minutos) intercalando todas las pausas
necesarias, y aumentando semanalmente
la carga de entrenamiento en 5-10 watios
segin la tolerancia demostrada por el
paciente. El terapeuta era informado de la
F.C. subméxima de cada paciente y no per-
mitia en ningtin momento que dicha marca
fuera rebasada. Lo mismo ocurria con las
cifras de TA., no pudiendo superar las
méaximas ya resefiadas en la P.EL.S. Los
pacientes hacian su entrenamiento respi-
rando aire de la habitacién (gimnasio)
pero se administraba oxigeno a flujos
bajos si el paciente desaturaba rapida-
mente con el ejercicio o si el paciente
venia con una SO9 basal por debajo de 90.
De igual manera los pacientes fueron
adiestrados en técnicas de relajacion basa-
das en el entrenamiento autdégeno de
Schultz y recibieron dos sesiones educati-
vas con la finalidad de que aprendieran
unos aspectos basicos de anatomia y fisio-
logia del sistema respiratorio, nutricion,
exclusién del tabaco, técnicas de conser-
vacion de la energia, manejo de toda la
medicacién relacionada con su enferme-
dad (en especial la utilizacién de los aero-
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soles broncodilatadores) y concienciacion
de los objetivos concretos a conseguir en
el programa de R.R.

Tras los dos meses de duracién del
programa, fueron repetidas todas las prue-
bas iniciales en ambos grupos estudio y
control.

Para la valoracion estadistica se utilizé
el programa R-Sigma de Horus Hardware
1990, aplicando los siguientes tests: la t de
Student para las variables cuantitativas en
la comparacion de medias independientes
y de medias pareadas. Tanto en estos
casos como en el resto en los que hemos
utilizado tests paramétricos, hemos reali-
zado una prueba de bondad de ajuste a
una distribucién normal de Kolmogorov-
Smirnov. Los tests no paramétricos los
hemos utilizado para las variables cualita-
tivas. La prueba de Wilcoxon para datos
pareados y la de Mann-Whitney para mues-
tras independientes.

RESULTADOS

Fl estudio se ha realizado sobre un
grupo de 40 pacientes que cumplian con
los requisitos establecidos para su inclu-
sién. De estos pacientes, 25 fueron inclui-
dos en el grupo estudio y recibieron el pro-
grama de R.R., y 15 fueron incluidos en un
grupo control. Por sexos, 36 eran hombres
y 4 mujeres, con una edad media de 65.3 =
6.2, no existiendo diferencias significativas

entre la edad media del grupo estudio y del
grupo control (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcion de la muestra.

N¢ de pacientes 40
Sexo Hombres: 36
Mujeres: 4
Edad 65,3 6,2
pO9 68,7+ 9,8
pCO9y 41,8=5,0
FVC% 64,1 = 15,8
| FEV1% 43,6 £ 13,4

POy y pCOy: presiones arteriales de Og y COg.
FVC%: porcentaje de la Capacidad Vital Forzada.
FEV1%: porcentaje del Volumen Espiratorio Maximo
en un segundo).

Al realizar la medicion inicial de la
gasometria arterial y de la espirometria de
la muestra total de 40 pacientes, obtuvi-
mos unos valores basales de pO9 de 68 +
9,8, de pCO9 de 41,8 + 5, con una FVC% de
64,1 + 15,6 litros y un FEV1% de 43,6 + 13,4
litros/segundo, no encontrando diferen-
cias significativas entre ambos grupos
estudio y control. Al valorar los resultados
iniciales con los finales no se obtuvieron
diferencias significativas en el grupo con-
trol; en el grupo estudio tampoco se
encontraron diferencias en la gasometria
pero si en la espirometria, obteniéndose
una mejora casi significativa de la FVC,
FVC% y FEV1, y una mejora estadistica-
mente significativa (p<0,01) del Peak Flow
espiratorio (Tabla 2). La comparacion de

Tabla 2. Variaciones relevantes de gasometria y espirometria en el grupo estudio.

Antes Después Significacion
pO9 arterial 69,8 68,8 NS
pCOy arterial 41,7 40,8 NS
Peak-Flow % 35,7 44 p<0,01
FvC 2,14 2,36 p<0,1 CS
FVC% 64,3 71 p<0,1CS
FEV1 1,16 1,26 p<0,1CS

(FVC: Capacidad Vital forzada. FEV1: Volumen Espiratorio Maximo en un segundo. NS: no significativo. CS: casi sig-

nificativo).

los resultados finales de la gasometria y
espirometria de ambos grupos estudio y
control tampoco mostro diferencias.

Al valorar la capacidad de esfuerzo
mediante el TM.12 min y la PEL.S., tam-
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bién comprobamos la homogeneidad de la
muestra ya que no existian diferencias sig-
nificativas en ninguna de las variables
estudiadas en ambos grupos. Tampoco se
objetivaron diferencias significativas entre
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los valores iniciales y finales del grupo
control. Sin embargo, en el grupo estudio,
encontramos un aumento significativo de
la maxima potencia alcanzada (en watios)
(p<0,01) y de la duracién en segundos
(p<0,05) de la PELS., asi como en el

nimero de pasos (p<0,001) y distancia
total recorrida (p<0,001) del TM.12 min,,
alcanzando una mejoria casi significativa
(p<0,1) en el Indice de Disnea (1.D.) del
mismo test, no encontrandose dichas
variaciones en el grupo control (Tabla 3).

Tabla 3. Variaciones relevantes de la capacidad de esfuerzo en ambos grupos.

Antes Después Significaciénj
N? de pasos Estudio 1331 1472 p<0,001
Control 1346 1249 p<0,05
Dist. Total Estudio 883 981 p<0,001
Control 878 805 p<0,05
[ndice Estudio 0,0035 0,0027 p<0,1CS
Control 0,0030 0,0044 p<0,01
Watios Estudio 95 110 p<0,01
Control 87 85 NS
Duraciéon Estudio 478 540 p<0,05
Control 438 425 NS

(Dist: Distancia. CS: Casi significativo. NS: No significativo).

También se establecieron diferencias signi-
ficativas al comparar la potencia alcanza-
da durante la segunda PEL.S. entre el
grupo estudio y el control (110 vs 85,
p<0,05), no existiendo dicha diferencia en
la PE.L.S. inicial. La causa por la que se dio
por terminada la prueba fue en la mayoria
de los casos la disnea y/o cansancio, sien-
do las arritmias ventriculares la segunda
causa en frecuencia (2 casos) y desapare-
cieron al cesar el esfuerzo.

La disnea inicial valorada con la escala
de Sadoul no mostrd diferencias entre
ambos grupos control y estudio, sin
embargo, tras los dos meses de tratamien-

to, encontramos una mejoria significativa
(p<0,05) en el grupo estudio, no encon-
trando dicha mejoria en el otro grupo. Al
valorar la disnea con la escala modificada
de Borg, tampoco encontramos diferen-
cias entre ambos grupos, ni en la disnea
inicial (D.L.) (antes del T.M.12 min), ni en la
disnea final (D.F) (inmediatamente des-
pués de terminar dicho test). No obstante,
los pacientes del grupo estudio, mejoraron
después de terminado el tratamiento,
tanto en la D.I. (p<0,05) como en la D.F
(p<0,05), sin observarse cambios en el
grupo control (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacién de las disneas iniciales y finales y de los valores iniciales y finales del

Karnofsky.
Grupo Estudio Grupo Control
Sadoul p<0,05 NS
Borg D.I. p<0,05 NS
Borg D.F. p<0,05 NS
Karnofsky p<0,05 NS

(BORG D.1: Disnea inicial antes de empezar el Test de Marcha de 12 minutos. BORG D.F.: Disnea de méaximo esfuer-
zo0 nada mas terminado el Test de Marcha de 12 minutos. NS: No significativo).
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Fn la valoraciéon del estado funcional
como medida indirecta de discapacidad
general de los pacientes, al recoger la esca-
la de Karnofsky no objetivamos diferencias
significativas al comparar los valores ini-
ciales y finales en el grupo control, pero si
que encontramos una mejora significativa
(p<0,05) en dicha escala en el grupo estu-
dio una vez finalizado el programa de tra-
tamiento (Tabla 4).

Finalmente, en la valoracién psicologi-
ca, el GHQ-28 encontrd signos de somati-
zacion y de ansiedad-angustia en un 75%
de la muestra, siendo algo menor la dis-
funcion social (72,5%) y la depresion
(42,5%). Sumando todas las puntuaciones
parciales de cada escala en el total de la
muestra encontramos que son las somati-
zaciones las que presentan valores mas
altos (109 puntos), siendo los mas bajos
para la escala de depresion (30 puntos). Al
valorar ambos grupos por separado
encontramos diferencias significativas en
las pruebas iniciales en las escalas de
somatizaciéon (p<0,05) y de disfuncion
social (p<0,001) originando también una
diferencia significativa en la valoracion
total suma de las cuatro escalas (p<0,05).
Al comparar los resultados finales en
ambos grupos obtenemos una mejora esta-
disticamente significativa en el grupo estu-
dio en todas las escalas. Si comparamos
los resultados iniciales y finales del grupo
estudio obtenemos una mejoria estadisti-
camente significativa en todas las escalas,
alcanzando mayor nivel de significacion en
aquellas que previamente estaban peor
(escalas de somatizacion y ansiedad-
angustia). Por el contrario en el grupo con-
trol no encontramos diferencias, salvo en
la escala de ansiedad-angustia y en la de
disfuncién social, en el sentido del empeo-
ramiento.

DISCUSION

De la revision bibliografica efectuada
se desprende que los programas de R.R. se
han ido generalizando durante las dos tlti-
mas décadas, en los paises desarrollados,
pero sin llegar a tener una clara expresion
en la Sanidad Espafiola y ain menos en la
Sanidad de Navarra, no existiendo en la
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actualidad programas establecidos de R.R.
en casi ningan hospital.

Dos factores primordiales han podido
influir. Por un lado, los resultados de
dichos programas de R.R. son algo incons-
tantes, y bastante decepcionantes si se
juzgan bajo el prisma de la mejora fisiopa-
tologica del sindrome obstructivo, que es
escasa o de corta duracion. Por otro lado,
el desarrollo de la Medicina de
Rehabilitacién en nuestro medio es toda-
via muy precario, ya que en los tltimos 20
afios, atin existiendo un importante auge
de dicho campo de salud, han seguido pri-
mando otras areas mas directamente rela-
cionadas con el dipolo vida-muerte del
paciente, y la rehabilitacién sigue ocupan-
do altimos lugares en los modernos regi-
menes de “prioridades”. No obstante, en
estos dltimos afios se ha observado un
cambio progresivo de mentalidad, y térmi-
nos como calidad de vida, tratamiento de
la discapacidad, van cobrando nuevo inte-
rés. Estos ltimos aspectos son fundamen-
tales a la hora de valorar nuestros resulta-
dos ya que tenemos que discernir entre las
variaciones estrictamente biologicas y
espirométricas y las variaciones que inci-
den directamente en la calidad de vida del
paciente y de su discapacidad.

Ffectivamente, al igual que en los tra-
bajos consultados no hemos encontrado
diferencias significativas en los valores
gasométricos de reposo ni en los valores
espirométricos a excepcion del “peak
flow” espiratorio donde encontramos una
mejoria en el grupo estudio (p<0,01) sin
variaciéon en el grupo control, pudiendo
conjeturar sobre una mejora en el flujo
espiratorio méaximo instantaneo que el
paciente es capaz de generar, pero sin exis-
tir ninguna diferencia en los valores que
definen el sindrome obstructivo. La mejora
casi significativa de la FVC, FVC% y FEV1
en el grupo estudio, no permite afirmar
una mejoria real de la obstruccion, ya que
las variables anteriores, el FEV1% y todos
los mesoflujos no demostraron cambios
significativos (Tabla 2).

Tras valorar los resultados en las prue-
bas que miden la capacidad de esfuerzo y
sus posibles variaciones con el programa
de RR. también encontramos concordan-
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cia con los trabajos anteriormente publi-
cados. Dentro de los parametros medidos
en el T.M. 12 min, la mejoria encontrada en
el grupo estudio en el nimero de pasos
(p<0,001) y la distancia recorrida
(p<0,001), orientan a que los pacientes con
E.P.O.C. que realizaron los dos meses de
tratamiento, mejoraron efectivamente su
capacidad para caminar. Ademés en la
valoracion de la disnea final (nada mas ter-
minar el T.M. 12 min) también se encontr6
una mejora significativa (p<0,05) en dicho
grupo, no encontrandose aumentos signifi-
cativos paralelos en las cifras de Ay F.C.
al maximo esfuerzo (nada mas terminar el
TM. 12 min), de donde se deduce un evi-
dente efecto entrenamiento. Por el contra-
rio en el grupo control la Gnica variacion
encontrada ha sido un descenso significa-
tivo en el nimero de pasos y distancia
recorrida (p<0,05) sin variaciones en la
disnea final ni en las cifras de T.A. nide F.C.
no encontrando una explicacién conclu-
yente para este fendmeno, salvo una posi-
ble menor motivacién de los pacientes del
grupo control en la realizacion de las prue-
bas finales. El nimero de paradas durante
el TM. 12 min y la distancia recorrida
hasta la primera parada han dado resulta-
dos no valorables ya que solo pararon seis
pacientes (entre ambos grupos) quedando
la muestra excesivamente reducida. El
indice de disnea (1.D.) no demostrd varia-
ciones en el grupo estudio (p<0,1) por lo
que deducimos que dicho indice no ha
sido lo suficientemente sensible como
para verificar la mejoria en la disnea y en
la capacidad de esfuerzo objetivadas en el
grupo estudio. Fl empeoramiento de dicho
indice en el grupo control estd en concor-
dancia con lo expuesto anteriormente
(Tabla 3).

También hemos encontrado concor-
dancia entre la bibliografia revisada y
nuestros resultados en la PELS., ya que
hemos encontrado un aumento significati-
vo en la duracién de la prueba (p<0,05) y
en la maxima potencia alcanzada (p<0,01)
no encontrando variaciones en el grupo
control (ni empeoraron ni mejoraron). Al
igual que ocurri6 con el TM. 12 min, en las
determinaciones finales de T.A. y F.C. (tras
el maximo esfuerzo) tampoco hubo dife-
rencias significativas en las valoraciones
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finales, por lo que podemos afirmar que
los pacientes del grupo estudio fueron
capaces de pedalear durante mas tiempo,
alcanzando cargas de potencia mas altas,
sin existir aumento significativo de la F.C.
ni de la T.A. (Tabla 3) de donde se deduce
no sélo una mejora en la capacidad de
esfuerzo sino también una mejor adapta-
cion cardiocirculatoria al esfuerzo.

Para la valoracion de los cambios exis-
tentes en la disnea hemos utilizado dos
herramientas universalmente aceptadas y
empleadas, que también han sido capaces
de demostrar mejoras de dicho sintoma
invalidante. Asi, la escala de disnea de
Sadoul ha demostrado una mejoria signifi-
cativa de la disnea (p<0,05) en la disnea
valorada por el mismo paciente en rela-
cién al esfuerzo que provoca su aparicion,
en los pacientes del grupo estudio, no
encontrandose variaciones en el grupo
control. También la escala de Borg ha
detectado una mejora significativa en el
grupo estudio (p<0,05) tanto en la valora-
cion inicial (antes de empezar el TM. 12
min) como en la valoracion final al termi-
nar dicho test (ya discutido al hablar del
T.M. 12 min) sin encontrar variaciones en
el grupo control. Por ello deducimos que
el programa de R.R. ha sido capaz de mejo-
rar globalmente el sintoma disnea en los
pacientes con E.P.O.C. que hicieron el tra-
tamiento.

Ante la ausencia de utensilios de medi-
cion de la discapacidad especifica de la
E.P.O.C., decidimos utilizar la Escala de
Karnofsky, que ya ha demostrado utilidad
al valorar patologias como la insuficiencia
renal crénica en tratamiento con hemodia-
lisis?, y adaptarla ligeramente a dichos
pacientes respiratorios. La Escala de
Karnofsky ha demostrado mejoras signifi-
cativas (p<0,05) en el estado funcional
general de la poblacién E.P.0.C. que siguio
el tratamiento rehabilitador, sin encontrar
modificaciones en el grupo control.
Aungue esta escala ha sido capaz de
demostrar estas modificaciones, pensa-
mos no obstante, que nuevos esfuerzos
deben ir dirigidos hacia la busqueda de
nuevos utensilios de medicidén, que sean
capaces de valorar con mas precision y
definicion, las modificaciones del estado
de discapacidad del paciente con E.P.O.C.
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Por dltimo, nuestro programa de trata-
miento, que no incluye medidas psicotera-
picas especificas, ha sido capaz de mejo-
rar toda la esfera psicologica de nuestros
pacientes con E.P.O.C.; por ello pensamos
que no se trata de emplear técnicas sofisti-
cadas de tratamiento psicoterapico, sino
de mejorar, la capacidad de esfuerzo y la
disnea y educar al paciente y su familia
para saber manejarse con la enfermedad.
Creemos que el efecto beneficioso que el
propio ejercicio posee sobre la esfera psi-
coldgica y cognitiva del individuo ha sido
el factor mas importante que ha influido en
la recuperacién psicolégica de nuestros
pacientes.

Para finalizar, tenemos que preguntar-
nos si los efectos beneficiosos observados
en la poblacién E.P.0.C. nada mas termina-
do el programa de R.R. son duraderos. En
la bibliografia revisada® no existe concor-
dancia en este tema, encontrando autores
que comunican persistencia de las mejo-
ras desde unos pocos meses hasta un ano
después de terminado el programa. Sin
embargo, nosotros pensamos que aunque
el programa no origine beneficios a largo
plazo (més alld de un ano) el impacto
sobre la capacidad de esfuerzo y sobre la
discapacidad general del paciente es tan
grande, que aunque su utilizacién no esta
todavia muy extendida, serd progresiva-
mente introducido en todos los Servicios
de Rehabilitacion y Medicina Fisica de
Europa.
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