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INTRODUCCION

La cirugia de reducciéon de volumen pulmonar (CRVP) elimina zonas de
parénquima pulmonar claramente destruidas, de tal manera que los cambios
fisiopatoldgicos del sistema respiratorio, resultados de la cirugia, llevan a la
mejoria de la disnea y la capacidad del ejercicio. Lo anterior, favorece la
funcién diafragmatica a causa de la disminucion del diametro anteroposterior y
transverso, y a esto se suma una mejoria de la fuerza global de los musculos
inspiratorios .

Es importante resaltar que la sola cirugia no garantiza la optimizacién de la
funcion de manera temprana, por ello son de interés las estrategias
terapéuticas orientadas a la preparacion y el manejo postquirargico dirigidos a
preservar la funcion pulmonar, ademas de mitigar las complicaciones, que
pueden aumentar la morbimortalidad del paciente e incrementar los costos de
la atencion @,

La Rehabilitacion Pulmonar (RP) se considera una intervencion integrada al
plan de cuidado que busca reducir las complicaciones respiratorias ), las
cuales se presentan entre el 28,6 % y el 48,3 % de los casos ), y el impacto en
la calidad de vida relacionada con la salud del paciente. A pesar de la evidencia
que ha mostrado los beneficios del programa de rehabilitacién pulmonar ©®, en
el contexto local no se ha documentado estudios que muestren los efectos de
este programa en pacientes postquirargicos de reduccién de volumen
pulmonar.

Hasta el afio 2010 en Colombia se habia reportado 7 servicios de RP, los
cuales han contado con experiencia y reconocimiento; posteriormente se han
creado otros programas, mas no han sido documentados mediante estudios .
En la ciudad de Cali hasta el momento no existen publicaciones que muestren
los efectos del programa de RP en la poblacion tratada. Debido a esto se
realiz6 la presente investigacion de tipo descriptivo y de temporalidad
retrospectiva con evaluacion de variables pre y post intervencion de RP, donde
se determiné el efecto de un programa postquirargico de RP en la capacidad
aerobica, la calidad de vida relacionada con la salud y la ansiedad y la
depresion en pacientes con cirugia de reduccién de volumen pulmonar en una
institucion de cuarto nivel de complejidad en la ciudad de Cali, durante el
periodo de Enero del 2011 a Agosto del 2013.

De la poblacion objetivo, que es de 57 pacientes, solo 20 cumplieron con los
criterios de inclusion. Los resultados reportaron una mejoria en la capacidad
aerdbica evaluada mediante el test de la caminata de los 6 minutos (TC6M),
con un aumento de las distancias recorridas después de la RP pasando de 320
metros a 420 metros en términos de la mediana (p=0.000) ®. También se
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encontré un incremento en el porcentaje del predicho de la distancia recorrida a
los 6 minutos, pasando de 61.7% al 76.4% (p<0.0001); del mismo modo hubo
un incremento del VO2 estimado de 9.3 ml O2/Kg/min, al inicio de la
rehabilitacion, a 10.5 ml VO2/Kg/min, al final (p =0.001) de la misma.

En cuanto a la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud,
evaluada con el cuestionario de sintomas respiratorios (CRQ) autodirigido, la
percepcion de mejor calidad de vida al finalizar la RP pas6 de un 45% inicial a
un 75% final. A pesar que se observa mejoria, estos cambios no se consideran
estadisticamente significativos.

En cuanto a las variables ansiedad y depresién, evaluadas por la escala de
ansiedad y depresidon en el hospital (HAD), la primera presentd una
disminucion del 10% y la segunda del 15%, siendo resultados estadisticamente
no significativos. Esto se pudo atribuir a que en la evaluacion inicial la mayoria
de los individuos no presentaba ansiedad ni depresion.

Se puede concluir que la RP es un método terapéutico que tiene efectos
benéficos en la poblacidén estudiada, resultado que se asemeja al descrito en
publicaciones anteriores en otros contextos, lo cual es importante pues de esta
manera se busca fortalecer la evidencia basada en las mejores practicas y asi
optimizar la atencion del paciente.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

Disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida en pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas es el objetivo de la cirugia de reduccién
pulmonar como la lobectomia y la neumonectomia; pero la cirugia por si misma
no garantiza la optimizacién de la funcién pulmonar de manera temprana, por
ello son de interés las estrategias terapéuticas orientadas al manejo
postquirdrgico y dirigidas a preservar la funcién respiratoria

La cirugia de reseccion de pulmon genera una disminucién de volumenes y
capacidades, llevando a deficiencias en la respiracion, la ventilacion y el
intercambio gaseoso. Esta condiciébn puede derivar en complicaciones que
llevan a una disfuncion o falla de la bomba ventilatoria, aumentando la
morbimortalidad del paciente y en el incremento de costos en la atencién @

En este contexto, diferentes guias y estudios respaldan la RP por haber
demostrado tener resultados benéficos. La RP es definida como una
“‘intervencion integral basada en una evaluacion exhaustiva del paciente,
seguido de terapias adaptadas al individuo, que incluyen, pero no estan
limitadas al entrenamiento fisico, la educacion y el cambio de comportamiento,
disefiada para mejorar la condiciéon fisica y psicolégica de las personas con
enfermedad respiratoria cronica y Eromover la adherencia a largo plazo de las
conductas que mejoran la salud” ®, asi como aumentar su participacién en la
actividades de la vida diaria y reducir la utilizacién de recursos del sistema de
salud ®" Las enfermedades pulmonares crénicas incluidas son las obstructivas,
las restrictivas, las enfermedades de la pared toracica, los trastornos
neuromusculares, la dependencia de ventilacion antes y después de la cirugia
de trasplante de pulmén y de la cirugia de reduccién de volumen pulmonar o el
cancer de pulmén ©

La RP se encuentra integrada al plan de cuidado como soporte de intervencion
terapéutica para evitar el desacondicionamiento, la debilidad muscular, la fatiga
y la ansiedad ©®, reduciendo asi la estancia hospitalaria e impactando
positivamente el sistema de salud colombiano. ® Hasta el afio 2010 en
Colombia se ha identificado siete servicios de rehabilitacion pulmonar en cuatro
ciudades (Bogota, Medellin, Manizales y Cali) que cuentan con mas de un afio
de experiencia y estan formalmente establecidos y reconocidos . No
obstante, hasta el momento no se conocen en términos precisos los efectos de
la RP en esta poblacion. Ante esto se formula el siguiente interrogante: ¢ Cual
es el efecto de un programa postquirdrgico de RP en la capacidad aerdbica, la
calidad de vida relacionada con la salud y la ansiedad y la depresion en
pacientes con cirugia de reduccién de volumen pulmonar en una institucion de
cuarto nivel de complejidad en la ciudad de Cali, durante un periodo de Enero
del 2011 a Agosto del 20137
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2. JUSTIFICACION

La cirugia de reseccion pulmonar es, por lo general, el tratamiento de eleccion
para una variedad de patologias y trastornos respiratorios cronicos que
generen algun tipo de limitaciéon funcional en el paciente; proporcionando
mejoria en los sintomas, en la tolerancia al ejercicio y en la calidad de vida.

A pesar que han evolucionado las técnicas quirlrgicas, las complicaciones
pulmonares siguen siendo considerables. Estas dependen de la extension de la
reseccion, la reserva cardiopulmonar del paciente y la presencia de
comorbilidades © 1Y Tales complicaciones constituyen una importante causa
de la morbilidad después de la toracotomia; ya que tienen una incidencia del 10
al 40%, vinculada a la disminucién postoperatoria de los volumenes
pulmonares, las arritmias, la hipotension, el infarto agudo de miocardio (IAM) y
el embolismo pulmonar @.

Los pacientes con lobectomia y neumonectomia después de ser intervenidos
presentan una disminucion global de su actividad con limitacion para mantener
la capacidad aerdbica continua, evidenciandose esta condicion en el curso del
tiempo y en la calidad de la actividad diaria de los pacientes ‘2. El impacto en
términos econdmicos es inmenso, pues no solo se considera el costo de la
consulta, la cirugia, la hospitalizacion, sino también la situacién de
discapacidad que le pueda generar a la persona e incluso la muerte ©.

La mayoria de las personas inscritas en el programa de RP tiene diagndstico
de EPOC, pero se ha demostrado que la RP beneficia también la evolucién de
otras enfermedades respiratorias crénicas, puesto que estas cursan con
sintomatologia y limitacién a la actividad similares a la EPOC ®, aunque debe
tenerse en cuenta que las enfermedades distintas a la EPOC son poco
estudiadas por su baja prevalencia 2.

La RP es una herramienta importante para evitar aquel tipo de complicaciones,
ya que es un método terapéutico que ha evolucionado en los ultimos 60 afos,
estableciendo su eficacia con bases cientificas y demostrando su capacidad
para mejorar la tolerancia al ejercicio, disminuir la disnea y la fatiga muscular y
mejore(lgr) la calidad de vida, ademas de reducir los costos en los servicios de
salud ™.

Existen multiples publicaciones acerca de la RP y sus resultados positivos en
enfermedades pulmonares crénicas, considerando la atencién integral como el
método Optimo hacia el manejo de estas enfermedades. La piedra angular del
manejo es el ejercicio, el cual ha demostrado tener efectos positivos en otras
aéreas, incluyendo el aumento de la motivacion para considerar como habito la
practica regular del ejercicio fuera del entorno de la rehabilitacion clinica, el
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cambio en la esfera psiquica del paciente, la reduccion de sintomas y la
mejoria en la capacidad aerébica y la resistencia #5513 A pesar de esto,
debe anotarse que hasta el momento no se han documentado los beneficios de
esta intervencion a nivel regional.

El desarrollo de esta investigacion permitira determinar el efecto de un
programa de RP postquirdrgico en una institucion de cuarto nivel de
complejidad en la ciudad de Cali. Con los resultados obtenidos en el presente
estudio podra corroborarse los beneficios descritos en la evidencia y, de esta
manera, fortalecer la evidencia basada en las mejores practicas, ademas de
generar inquietud en otros profesionales para que realicen investigaciones en
el area, favoreciendo la evolucion de la RP como método terapéutico y a su
principal beneficiario, el paciente.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de un programa postquirdrgico de RP en la capacidad
aerobica, la calidad de vida relacionada con la salud y la ansiedad y la
depresion en pacientes con cirugia de reduccién de volumen pulmonar en una
institucion de cuarto nivel de complejidad en la ciudad de Cali, durante el
periodo de Enero del 2011 a Agosto del 2013.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes

de reseccion pulmonar en la poblacion estudiada.

e Describir los cambios en la capacidad aerdbica de los pacientes con
reseccion pulmonar que recibieron RP postquirargica.

e Describir los cambios en la calidad de vida la salud de los pacientes con
reseccion pulmonar que recibieron RP postquirdrgica.

e Describir los cambios en la ansiedad y la depresion de los pacientes con
reseccion pulmonar que recibieron RP postquirdrgica.
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4. MARCO TEORICO

4.1. REHABILITACION PULMONAR (RP)
4.1.1. Definicidn

La RP es una “intervencion integral basada en una evaluacion exhaustiva del
paciente, seguida de terapias adaptadas al individuo, que incluyen, pero no
estan limitadas, el entrenamiento fisico, la educacion y el cambio de
comportamiento, disefiada para mejorar la condicién fisica y psicoldgica de las
personas con enfermedad respiratoria crénica y promover la adherencia a largo
plazo de las conductas que mejoran la salud” @),

Tiene como objetivo disminuir los sintomas, optimizar la funcion, aumentar la
participacion en la vida diaria, reducir la atencion de la salud y la utilizacion de
recursos hospitalarios ©.

La mayoria de reportes de la rehabilitacion pulmonar se centra en paciente con
EPOC, pero esta intervencion no se limita a esto, pues esta dirigida a toda
enfermedad respiratoria cronica como enfermedad intersticial, bronquiectasias,
fibrosis quistica, enfermedades de Ila pared torécica, trastornos
neuromusculares, secuelas de tuberculosis, dependencia del respirador, antes

y despu(é)s de la cirugia de trasplante de pulmén, de reduccion de volumen o de
4 6
cancer *”.

4.1.2. Indicaciones

v' Disnea experimentada durante el reposo o esfuerzo.

v" Hipoxemia, hipercapnia.

v" Disminucion de la tolerancia al ejercicio.

v' Deterioro espontaneo de los sintomas asociados a la disnea.

v' Candidatos a intervencion quirtrgica (reseccion de pre-y postoperatoria de
pulmon, el trasplante, o reduccion de volumen).

v Insuficiencia respiratoria cronica.
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v Necesidad de iniciar la ventilacion mecéanica.
v" Dependencia de la ventilacién mecanica.

v" Creciente necesidad de intervencion de atencién aguda.

Segun el consenso argentino de RP del 2008, la RP debe indicarse en todos
los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas que causen disnea y
afecten su calidad de vida (1A a 1C segun la enfermedad de base). En los
pacientes en quienes se considere la cirugia de reduccion de volumen (1B) o
trasplante pulmonar (1C) (excepto aquellos con hipertensién pulmonar grave e
historia de sincope) la RP es obligatoria *¥.

4.1.3. Contraindicaciones

v Enfermedad isquémica cardiaca, cor pulmonar agudo, hipertension
pulmonar severa, disfuncion hepatica significativa, cancer metastasico,
insuficiencia renal, déficit cognitivo grave y enfermedad psiquiatrica que
interfiera el cumplimiento.

v"  El abuso de sustancias sin el deseo de abandono.

v'Limitaciones fisicas, problemas de visién, de audicién, del lenguaje u
ortopédicos.

v Falta de voluntad para participar en el programa.
4.1.4. Evaluacién

La evaluacion del paciente debe incluir: historia clinica, pruebas de diagndstico,
sintomas actuales, evaluacion fisica y psicoldgica, necesidades sociales,
estado nutricional, medidas de la funcion pulmonar, tolerancia al ejercicio, asi
como la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud y la
determinacion de las necesidades educativas (Tabla 1) ©.

Para la identificacion de candidatos a cirugias de trasplante pulmonar se debe
emplear la evaluacién de los indices multidimensionales, ya que permiten
anticipar un pronostico, pues son la integracion de diversas variables; el indice
mas conocido es el BODE que esta integrado por: (B) el indice de masa
corporal (IMC), (O) la obstruccion al flujo aéreo medido por el volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF1), (D) la disnea segun la escala
Medical Research Council (MMRC), (E) la capacidad del ejercicio medida con
el test de la caminata de los 6 minutos (TC6M) ™. Al inicio del programa se
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utilizaran herramientas que permitirdn cuantificar la gravedad de la condicion
basal del paciente y aquellas que servirdn de parametros para valorar su
respuesta a la rehabilitacion. Se preferiran en lo posible aquellas que sean mas
simples, econdémicas y menos invasivas.

Segun la evidencia los dominios a evaluar seran, la percepcion de la disnea, la
capacidad al ejercicio, la calidad de vida, la ansiedad y la depresién G314,

Hay que tener en cuenta que la interpretacion de los estudios clinicos requiere
distinguir entre la significancia estadistica y la significacion clinica con el
objetivo de esclarecer si una diferencia observada constituye un efecto trivial o
realmente importante 4.

Tabla 1. Evaluacion minimay méaxima recomendada en RP

Categoria Tipo Minima Maxima
Capacidad Espirometria MY
ventilatoria Voldmenes
Intercambio Sp0, DLco
gaseoso Gases en
sangre
Musculos Pimax
Respiratorios Pemax
Disnea
Funcion Sintoma MRC Mahler
respiratoria BDITDI
Indistinto
Ejercicio WAS o
Borg
Ejercicio
De laboratorio Prueba de

ejercicio
cardiopulmonar

maximo y
submaximo
De campo Caminata 6 Shuttle
minutos Shuttle
endurance
Calidad de Interrogatorio Cuestionario
vida genérico
Cuestionario
especifico

MRC: Escala del Medical Ressarch Council. BDITDI: Indices basal y transicional de disnea de Mahler. VAS:
Escala analdgica visual. Pimax: presion espiratona maxima. Pemax: presion espiratoria maxima

Fuente: Consenso Argentino de rehabilitacion respiratoria actualizacion.
MEDICINA (Buenos Aires) 2008; 68: 325-344

La evaluacion de la capacidad funcional de un individuo, entendida como “las
posibilidades que tiene el organismo para enfrentarse con el medio en que se
desarrollan sus actividades” 9, puede ser evaluada de manera subjetiva a
través de la observacion del desarrollo de actividades de la vida diaria o de
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cuestionarios de calidad de vida; este tipo de evaluacion no es tan precisa,
porque se puede sobrestimar o subestimar el resultado; la mejor manera es la
evaluacion objetiva. La Sociedad Americana de Torax (A.T.S) expone 2
modalidades objetivas, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (test maximo)
que permite identificar la causa de la limitacion al ejercicio y los test
submaximos como el TC6M *7),

Se ha documentado que la prueba de esfuerzo incremental en banda y que el
TC6M son més sensibles para detectar la hipoxemia inducida por el ejercicio y
para determinar la necesidad de oxigenoterapia ambulatoria, a diferencia de
otros test como el test con cicloergometro. En el TC6M hay modulacion del
esfuerzo contra la disnea logrando una intensidad tolerable maxima, estrategia
que no es posible en un el test de caminata incremental o en el test con
cicloergometro; sin embargo, el TC6M es una estrategia limitada, con
convergente rendimiento a cargas de trabajo més altas *®.

El TC6M es una prueba de carga constante sub-maxima, ha sido ampliamente
utilizada en muchos ensayos que estudiaron los beneficios de la rehabilitacion,
la intervencién farmacéutica, la administracion de suplementos de oxigeno y
cirugia en la enfermedad cardiorrespiratoria. Es util evaluar los efectos de las
intervenciones sobre la capacidad de resistencia para caminar de los
pacientes; mediciones como la saturacion de pulso de oxigeno (SpO2) y la
frecuencia cardiaca (FC) se pueden incluir para detectar mejoras fisiologicos
asociados con las mejoras en la tolerancia al ejercicio 9.

Para el TC6M se considera que una diferencia en la distancia recorrida resulta
significativa para el paciente y clinicamente relevante cuando es de 55 metros
con respecto al valor inicial ® Para Redelmeier et al., una diferencia es
significativa en el rendimiento de los pacientes con EPOC cuando es de 54
metros 9. Para Troosters et al., un aumento medio de 52 metros evidencia
beneficio ya sea a corto y largo plazo después de la RP entregada durante un
periodo de 6 meses V. Lo anterior indica que el TC6M ensefia el nivel en el
que el paciente se encuentra en cuanto a su capacidad funcional revelando si
hay una mejora tras la rehabilitacion.

La duracién del programa también es componente definitivo, evidenciandose
mayor distancia en los programas de mas de 28 sesiones (34,5m <28 sesiones
vs 50,3m >28 sesiones) ¢?.

En la calidad de vida relacionada con la salud del paciente, la percepcién
individual haber tenido o0 no una mejoria, es importante. En la evaluacion de
pacientes mediante el uso del cuestionario CRQ, se ha establecido que el
cambio minimo clinicamente significativo es de 0.5 puntos en cada dominio
(Evidencia Grado B) ™.

La RP ocasiona ganancias en la calidad de vida de los pacientes con un grado

de evidencia y recomendaciéon maximo. Sin embargo, sus efectos pueden no
ser apreciables para el paciente de forma tan inmediata como los efectos sobre
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la tolerancia al ejercicio, ya que requieren adaptaciones en su estilo de vida.
(@3- Estos efectos beneficiosos se han obtenido tanto en programas de RP
hospitalaria, como en régimen ambulatorio o domiciliario ©.

En cuanto a la evaluacion psicosocial, sobre todo en lo referente a la ansiedad
y la depresion, los beneficios de la RP en esta area han sido menos
estudiados. Los resultados publicados hasta ahora son discrepantes,
probablemente porque solo se espera efectos en aquel subgrupo de pacientes
gue estan ansiosos o deprimidos antes de empezar la RP y que se estima
podrian ser entre el 20-40 % de los pacientes referidos para rehabilitacion ¢%.

Para evaluar la disnea en el ejercicio con la escala visual analoga o Borg
modificada, no hay establecida una diferencia minima con significado clinico,
de igual forma no se tuvo en cuenta para este estudio como una medida de
resultado aislada, puesto que esta se encuentra integrada en los dominios de
los cuestionarios que miden calidad de vida relacionada con la salud.

4.1.4.1. Evaluacion de capacidad de ejercicio

La capacidad de ejercicio puede medirse con pruebas de laboratorio o con
pruebas de campo, siendo las ultimas de aplicacion mas simple, que permiten
establecer el grado de actividad desarrollada en la vida diaria del paciente %)

Estas permiten analizar la respuesta integrada del organismo (respuesta
respiratoria, cardiovascular, metabdlica, musculoesquelética y neurosensorial)
a una situacion de estrés; incluyen: prueba cardiopulmonar de ejercicio
(PCPE) en protocolo incremental o de carga constante, el TC6M, prueba de
distancia corta y prueba del escalon, entre otras. Para esta investigacion se
hara referencia a la prueba submaxima, el TC6M @,

4.1.4.1.1 Test de la Caminata de los Seis Minutos (TC6M)
Definicion

El TC6M es una prueba sub-maxima que evalla la capacidad funcional del
individuo, monitorea la efectividad de tratamientos y establece el pronostico de
pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, considerando los sistemas
implicados durante la ejecucion del ejercicio como el sistema cardiopulmonar,
vascular, neuromuscular y metabdlico.

Su proposito es medir la distancia recorrida durante seis minutos durante una

superficie plana; como prueba sub-maxima el evaluado maneja su propio ritmo
y puede parar, descansar y retornar a la actividad durante los 6 minutos.
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Refleja el nivel de ejercicio para las actividades basicas cotidianas, ya que
reproduce una actividad familiar para el individuo como lo es caminar ®”.

Es una prueba que esta a la mano, es econdmica comparada con la prueba de
esfuerzo cardiopulmonar con la cual es posible estimar el consumo de oxigeno
méaximo (VO2max) por medio de la distancia recorrida durante la prueba. El
TC6M no diagnostica la causa de la disnea o el esfuerzo, pero evalla los
mecanismos de limitacion del ejercicio ¢

Antecedentes

El TC6M tiene su origen en la década de los 70, cuando Mc Gavin y col
describieron la utilidad de modificar el historico "12 minutes running Test" de
Cooper usado para estimar capacidad funcional en jovenes sanos
pertenecientes a la armada americana, el cual consiste en recorrer la distancia
méxima en 12 minutos, y utilizarlo en pacientes con bronquitis crénica “”.

Posteriormente en el afio 1982, Butland y col *®, demostraron que al reducir a
6 los minutos caminados, se disminuian los efectos del entrenamiento al
realizar la prueba, haciéndola mas comparable a sus actividades diarias, sin
perder reproducibilidad y facilitando el proceso sobre todo en pacientes con
enfermedades cardiovasculares respiratorias y de edad avanzada.

En 1985 Guyatt y col. ®, propusieron este test como una alternativa valida
para evaluar la capacidad funcional en insuficientes cardiacos. En su trabajo, el
TC6M demuestra ser una herramienta, simple y reproducible; correlacionable
con mediciones convencionales de capacidad funcional y capacidad de
ejercicio. Un afio después, Poole Wilson y col. %, destacan la importancia del
test como informacibn complementaria a la historia y examen clinicos,
recalcando que es menos discriminante que el consumo maximo de oxigeno;
pero mas simple y barato, lo que facilitaria el seguimiento en esta poblacion.

De igual forma Bittner y col en 1993, concluyen que la prueba es de bajo costo,
confiable, facil; que se puede aplicar tanto para evaluacion de planes de
entrenamiento como para determinar capacidad funcional de los pacientes
antes y después del tratamiento ©.

En 1996 Steele recomendo estandarizar los factores que pueden influir en el
resultado de la prueba como lo son el nimero de caminatas realizadas, las
instrucciones dadas por el personal que aplica la prueba para la realizacion de
la misma y el uso de equipos médicos durante la prueba.

Finalmente, en el afio 2002 la Asociacion Americana de Torax (A.T.S) publica
una declaracion que establece unas directrices practicas y estandarizadas para
el TC6M, donde reporta todo lo relacionado con la prueba. Este consenso es el
result((all%o de una busqueda exhaustiva de la literatura desde 1970 hasta el
2001 7.
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Descripciéon del TC6M

El TC6M es una evaluacion objetiva de la capacidad funcional, considerando
un nivel de ejercicio para actividades basicas cotidianas, mide la distancia
recorrida durante una caminata rapida, por seis minutos en una superficie plana
y dura, usada para evaluar la respuesta a la intervencion y el seguimiento de
patologias pulmonares o enfermedades cardiacas, la medicion de funcionalidad
y como predictor de muerte y morbilidad.

Como prueba sub-méaxima el evaluado maneja su propio ritmo y puede parar,
descansar y retornar a la actividad durante los 6 minutos 7.

Indicaciones

La literatura describe que la prueba puede ser utilizada con diversas
finalidades, principalmente para evaluar pacientes con enfermedades cardiacas
y pulmonares crénicas: antes y después de intervenciones médicas, para la
evaluacion de la capacidad funcional y como predictor de morbimortalidad ©2.

Contraindicaciones

Respecto a las contraindicaciones, la literatura expone que antes de realizar la
prueba se debe investigar la presencia de arritmias graves en los ultimos 6
meses )

Se hace una diferenciacion entre contraindicaciones absolutas y relativas. En
las contraindicaciones absolutas se encuentra la angina e infarto agudo del
miocardio en el primer mes de evolucion, Imposibilidad para caminar por
evento agudo. En cuanto a las contraindicaciones relativas incluyen la
frecuencia cardiaca >120 Ipm en reposo, presion arterial sistélica >180 mmHg,
presion arterial diastélica >100 mmHg, saturacion arterial de oxigeno en reposo
<89%. El evaluador debera considerar remitir al paciente en caso de encontrar
alguin tipo de contraindicacién absoluta ©2).

Limitaciones

Existe variabilidad en los resultados dependientes de la motivacién, estatura,
peso, edad, sexo y comorbilidades, etc. Si no se cuenta con la locacion
estandarizada los resultados podran variar. Por otro lado durante el test no se
cuenta con una monitoria continua, pero se podria usar la telemetria 2.
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Seguridad de la Prueba

El TC6M debe cumplir con las siguientes medidas: el lugar donde se realiza la
prueba debe estar ubicado estratégicamente en caso de que ocurra una
emergencia y asi responder de manera rapida al evento, se debe contar con
acceso a un centro hospitalario (ambulancia); durante la realizacion de la
prueba no es necesaria la presencia de un médico, pero si de un profesional o
persona entrenada y certificada en técnicas de reanimacion basica y avanzada.
Se debe contar con oxigeno, salbutamol (inhalador o en sistema para
nebulizar), nitroglicerina sublingual y aspirina. Si el paciente recibe
oxigenoterapia debe continuar con su soporte, también si utiliza elementos de
ayuda para caminar, debera utilizarlos durante el test.

El test se suspende cuando el evaluado experimenta dolor en el pecho, disnea
intolerable, calambres en las piernas, sensacién de vértigo, diaforesis, palidez o
cianosis. En estos casos se sienta 0 acuesta dependiendo de la severidad y del
posible riesgo de sincope; El evaluador debe tomar pulso, presion arterial
frecuencia respiratoria, monitorizar saturacion de oxigeno y, segun su criterio,
adoptar las medidas a sequir.

Consideraciones Técnicas (Locacion, Equipamiento, Preparacion Del
Paciente)

En cuanto a la locacién se requiere de un pasillo recto y plano, de superficie
dura, de poco transito. Las dimensiones del pasillo deben ser de 30 metros de
longitud, se debe marcar cada 3 metros, también el extremo de partida con una
cinta de color; en los extremos del corredor se sefializan con un cono
respectivamente ubicados 0.5 metros antes para facilitar el giro del evaluado
dentro de las medidas estipuladas. La institucion donde se llevdé a cabo el
estudio no cuenta con un pasillo recto, cuenta con una terraza al aire libre en la
gue se ha cuantificado la distancia de tal manera que cumpla con los 30 metros
de longitud.

El equipo requerido para el test son: cronémetro, 2 conos de color, sillas
ubicadas de forma que el paciente pueda descansar, planilla de registro,
pulsoximetro, tensiometro, fonendoscopio, escala de Borg, cinta adhesiva de
color, fuente de oxigeno portétil, teléfono, equipo de reanimacién, camilla y silla
de ruedas disponibles.

La preparacion del paciente incluye el uso de ropa comoda y zapatos
apropiados para la caminata. Si el evaluado utiliza ayudas habituales como
baston, caminador, protesis entre otras debera utilizarla durante la prueba; no
suspender tratamiento farmacolégico, se debe recomendar una comida ligera
antes de la prueba y no hacer ningun tipo de ejercicio 2 horas antes 7.
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Instrucciones y resultado del TC6M

Como ya se menciono el test mide la distancia que puede caminar una persona
en 6 minutos, solicitando caminar la mayor distancia posible. El tiempo
empleado para la prueba es de 6 a 30 minutos, contando que se realizan 2
pruebas, entre ellas se permite un periodo de recuperacion de 20 minutos, lo
ideal es que la repeticidon del test se lleve a cabo el mismo dia para minimizar
su variabilidad.

Se registran los datos del paciente y se monitoriza signos antes y al final de la
prueba (presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia, respiratoria Yy
saturacion de oxigeno), estos se consignan en un formato. El evaluado debe
esperar en reposo sentado en silla por 10 minutos, se debe explicar al paciente
lo que se le realizara y si es posible, hacer una demostracion. Es importante la
medicion de la disnea con la escala de Borg. Se usa el cronometro para llevar
el tiempo, se puntea cada vuelta, se sefializa con precision el punto donde el
evaluado finaliz6 para sumar la distancia adicional y asi totalizar la distancia
que se recorrié en los 6 minutos; finalmente se calcula el porcentaje de la
distancia predicha. Entre las ecuaciones mas descritas y aplicadas para el
calculo de la distancia predicha se encuentran las de Enright y Sherrill y la
Troosters et al., desarrolladas antes de la publicacion de la guia consenso de la
A.T.S, donde tienen en cuenta la talla, la edad y el peso de cada evaluado 7.

En la institucion de cuarto nivel de complejidad donde se realizé el estudio por
protocolo usan como ecuacién de referencia la de Enright y Sherrill, ® la cual
es producto de la investigacion realizada en 1998, donde se administré el
TC6M estandarizada a 117 hombres sanos y 173 mujeres sanas, con edades
entre 40 a 80 afos, resultando las siguientes ecuaciones para calcular la
distancia predicha ©.

Hombres:
(7.7 x talla cm)-(5.02 x edad)-(1.76x peso kg)-309 m
Mujeres:
(2.11 x talla cm)-(2.29 x peso kg)-(5.78 x edad)+ 669 m

Eximiendo el pasillo recto, la institucion a estudio cumple con todas las
recomendaciones proporcionadas por de la ATS para la ejecucion del TC6M,;
es claro que a pesar de no contar con un pasillo recto, la institucién ha hecho el
esfuerzo de adecuar su terraza y de sefalizarla con todas las referencias para
dar cumplimiento con la prueba y asi atribuir objetividad a la evaluacion.
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Test de 6 minutos vs. VO, maximo

La capacidad aerdbica es un componente importante porque refleja el trabajo
de todos los sistemas para garantizar la utilizacion del oxigeno a nivel celular y
asi optimizar las funciones de todos los 6érganos, implicando al sistema
respiratorio en el intercambio de gases, al sistema cardiovascular para el
transporte de oxigeno y productos de desecho y al sistema muscular para la
utilizacion del oxigeno.

El TC6M presenta virtudes caracteristicas; es un test de facil realizacion y
muchos autores han concluido en sus estudios que el TC6M se correlaciona
con el VO,max y afirman que provee informacién pronostica muy similar ¥,
incluso en pacientes con mayor deterioro, los valores de VO,méx estimado
medidos durante TC6M han sido aun mayores que los observados durante el
test cardiopulmonar. Roul observé que los pacientes con peor pronostico
realizan sus actividades de la vida diaria cercanamente a su tolerancia maxima
de ejercicio ©®°.

Durante la realizacion del ejercicio resulta dificil y costoso medir el VO, maximo
por tanto se han desarrollado ecuaciones que estiman el metabolismo del
ejercicio. Para este estudio se estimo6 el VO, usando la formula publicada en
1986, en el manual de prescripcion de ejercicio del Colegio Americano de
Medicina del Deporte. Esta ecuacion proporciona una estimacion valida del
VO, en ejercicios mantenidos a un ritmo regular ©®.

1. Para velocidades de 50-100 m/min en caminata horizontal
VO, estimado: velocidad (m/min)*0.1+3.5ml O, /Kg /min

2. Para velocidades de 100-140 m/min en caminata horizontal
VO, estimado: velocidad (m/min)*0.45-31.5 ml O, /Kg /min

4.1.4.1.2 Evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS)

En cuanto a CVRS, la evaluacion primeramente se realiza por medio del
interrogatorio del paciente percibiendo la apreciacion que el tiene de la misma.
Los cuestionarios validados para ese objeto permiten evaluar la calidad de vida
en un grupo de pacientes. Lo cual es util para mejorar la comunicacién con el
paciente y ayudar al disefio de tratamientos de apoyo basados en la
identificacion correcta de la carga global de los sintomas, la importancia relativa
dada a ellos por cada uno de los pacientes y sus expectativas respecto a la
eficacia del tratamiento ©).
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Los cuestionarios existentes son de dos tipos: los especificos para
enfermedades respiratorias y los genéricos. Entre los cuestionarios de uso mas
frecuentes podemos nombrar ElI Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)
autodirigido el cual esta constituido por 20 items que evalian 4 componentes:
disnea, fatiga, funciobn emocional y destreza para manejarse con la
enfermedad. El componente disnea esta individualizado para 5 actividades que
son evaluadas en orden de importancia y severidad por el paciente @4

4.1.4.1.2.1 Cuestionario De Enfermedad Respiratoria Cronica (CRQ)
autodirigido.

Las relaciones entre la funcion pulmonar, la capacidad de ejercicio, y el estado
o la calidad de vida funcional son débiles, en general. El cuestionario de
autoinforme se ha desarrollado para determinar el efecto del tratamiento sobre
la calidad de vida en los ensayos clinicos. Se describe por primera vez
producto de un estudio de cien pacientes con limitacion cronica del flujo aéreo,
para evidenciar como su calidad de vida se ve afectada por su enfermedad,
ademas de los sintomas importantes y sus limitaciones. Se utilizaron los
elementos mas frecuentes e importantes para construir el cuestionario de
evaluaciéon de cuatro dimensiones: disnea, fatiga, funciébn emocional y
sensacion de control sobre la enfermedad del paciente, inmersos en 20 items,
el tiempo promedio para su realizacién es de 20 minutos ?*3®).

Reproducibilidad

Un unico entrevistador administré el cuestionario a 25 pacientes con limitacion
cronica del flujo aéreo (FEV menor del 70%) seis veces a intervalos de dos
semanas. Las puntuaciones medias fueron similares para las cuatro
dimensiones de cada administracion, habia en las tendencias estadisticamente
significativas hacia la mejora o deterioro. El coeficiente de variacién fue del 6%
para la dimension disnea, 9% tanto para la fatiga y la funcién emocional y para
el control es del 12%. Estos resultados se comparan favorablemente con la
mayoria de los indices de estado funcional y la funcién respiratoria ©2.

Sensibilidad

El cuestionario fue administrado a 13 pacientes con enfermedad pulmonar
cronica cuyos médicos predijeron mejoria con la institucion o la modificacion
del tratamiento. Las condiciones subyacentes incluyen limitacion cronica del
flujo de aire (11 Pacientes) y fibrosis pulmonar (2 Pacientes). Los tratamientos
incluyen broncodilatadores y esteroides. El cuestionario fue administrado en el
equipo de la consulta y en la visita de seguimiento de dos a seis semanas
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después. A pesar que sOlo hubo pequeiias mejoras en los valores
espirométricos, las puntuaciones en cada una de las cuatro dimensiones del
cuestionario eran mejores en el seguimiento. En el segundo estudio se
administré el cuestionario, junto con varios otros cuestionarios a 28 pacientes
con limitacion crénica del flujo aéreo que entraron a un programa de
rehabilitacion hospitalaria. El cuestionario se repitié dos semanas después del
alta, evidenciandose mejoras sustanciales en las puntuaciones de las 4
dimensiones ©®.

Validez

La evidencia de la validez del CRQ se puede extraer de los resultados del
cuestionario que se mantiene sin cambios en pacientes considerados
clinicamente estables, y que mejora en los grupos en los que se prevé una
mejoria clinica. Para estudiar la validez del cuestionario este fue administrado
junto a otras pruebas a pacientes antes y después del programa de
rehabilitacion, y luego en serie durante seis meses. Las pruebas incluyeron el
VEF1, la capacidad vital lenta, una caminata de seis minutos, el diagrama de
coste de oxigeno y la calificacion global de la disnea, la fatiga y la funcién
emocional de los pacientes, contando con los familiares de los pacientes, el
meédico y un fisioterapeuta. Usando una técnica establecida para llegar a un
consenso, que genera predicciones apriori acerca de como los cambios en
cada una de estas mediciones se correlacionan con los cambios de nuestras
cuatro dimensiones y si el cuestionario esta realmente midiendo la calidad de
vida en estos pacientes. Entre las correlaciones observadas y predichas fue en
general bueno (kappa ponderado 0-51, p<0,05), hemos encontrado
correlaciones moderadas entre los cambios en las respuestas del cuestionario
y los cambios en las mediciones relacionadas (como la dimension de la disnea
en el cuestionario y la prueba de caminata de seis minutos), las correlaciones
entre las variables menos relacionados (por ejemplo, la dimensién de funcién
emocional del cuestionario y TC6M fueron menores) ¢,

4.1.4.1.3. Evaluacion de ansiedad y depresion

La incidencia de ansiedad o depresion en pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas va del 30 al 45%. Aunque su relacién con la adherencia
al programa y los efectos de la rehabilitacion sobre estos trastornos son
controvertidos, se recomienda su evaluacion y tratamiento. Para ello podemos
recurrir a una entrevista medico-psiquiatrica 0 a cuestionarios especificos,
como el Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) o Beck depresion
inventory. La ventaja de utilizar estas pruebas es que se pueden evaluar y
cuantificar los efectos de la rehabilitacién de manera objetiva *¥. Esto es
necesario para comprender las consecuencias asociadas al enfrentamiento de
una enfermedad crénica, siendo importante considerar la enfermedad del
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paciente (el "estresor"), los cambios en su vida asociados a dicha enfermedad
(las demandas asociadas a esta situacion) y las estrategias que posee para
hacer frente a la misma, considerando que la adaptacibn es un proceso
dinamico que va cambiando a lo largo del tiempo y durante el transcurso de la
enfermedad ©9.

4.1.4.1.3.1 Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD)

Esta escala creada por Zigmond A.S. y Snaith R.P. en 1983 conformada por 14
items, permite detectar trastornos de ansiedad y depresion en un medio
hospitalario no psiquiatrico o en medios de atencion primaria. El contenido de la
HAD esté referido a los aspectos psicoldogicos de la ansiedad y la depresién. La
exclusion de sintomas somaticos (insomnio, fatiga, pérdida de apetito, etc.) es
interesante y evita confusién cuando se aplica a individuos con algun tipo de
enfermedad “°.

La HAD esta estructurada como una escala de tipo Likert que va de 0 a 3, en
donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han
experimentado durante la ultima semana. Esta breve escala consta de dos
subescalas de 7 items intercalados. La subescala de depresidon esta centrada
en el concepto de anhedonia, definido como el trastorno psicolégico que
provoca la incapacidad de una persona para experimentar placer, perdiendo de
esta manera interés por todo y siendo incapaz de ser feliz o de sentir
satisfaccion al realizar cualquier tipo de actividad, siendo la anhedonia el
sintoma nuclear de este cuadro clinico y que diferencia primordialmente la
ansiedad de la depresion. Tanto para la puntuacién de la ansiedad como de la
depresion se considera de cero a siete normal, de ocho a diez dudoso, y de
once 0 mas problema clinico.

La escala original ha sido adaptada y validada en diversas poblaciones y
culturas, mostrando una sensibilidad y especificidad util en la discriminacion de
ansiedad y depresion. Otros estudios muestran la utilidad de este instrumento
en la evaluacion de pacientes con cancer, donde la sensibilidad y especificidad
del instrumento varia con los puntos de corte utilizados en las subescalas “V.

4.1.5. Estrategias terapéuticas

La rehabilitacion pulmonar es un proceso que se adapta para satisfacer las
necesidades de cada persona, con abordajes disefiados de manera individual
gue permitan cumplir las metas establecidas en los objetivos de tratamiento.

La RP involucra las siguientes estrategias:

29



v' Entrenamiento aerdbico en busqueda de mejorar la tolerancia y reducir la
disnea y la fatiga al ejercicio.

v' Entrenamiento aerdbico continuo: las cargas de entrenamiento son de >
60% de la capacidad ejercicio maximo, donde ya es asociada una
adaptacion fisiolégica. No todos los pacientes con enfermedad respiratoria
cronica toleran la alta intensidad del entrenamiento.

v' Entrenamiento aerobico intervalico: el uso de intervalos fijos de ejercicio de
alta intensidad intercalados con ejercicios de baja intensidad o de
descanso; se ha mostrado efectos fisiolégicos en enfermedades
respiratorias avanzadas '

v' Educacion de la patologia: el paciente debe conocer los alcances de su
enfermedad, debe identificar los signos de alarma, como prevenirlos y que
hacer en esos casos.

v Actividades conservadoras de energia. Incluye estrategias respiratorias con
movimientos biomecanicos efectivos para lograr independencia en las
actividades de la vida diaria.

v' Control del estrés: facilitarle al paciente la deteccion de situaciones de
estrés que pueden modificar el patrén respiratorio. La persona identificara
medidas que disminuyan la disnea y la fatiga.

v' Adopcién de habitos saludables: estrategias nutricionales y facilitar el
abandono del tabaco.

v' Evaluar el impacto de la rehabilitacion por medio de la auto-reevaluacion.
4.1.6. Entrenamiento fisico
4.1.6.1 Ajustes cardiovasculares, musculares y ventilatorios

Es importante para esta revision la definicion de VO2, siendo la cantidad de
oxigeno que el organismo consume por unidad de tiempo y refleja el nivel
metabdlico del individuo. En reposo es de 250 L/min. Se relaciona linealmente
con la intensidad del ejercicio. EI VO2max informa sobre la tolerancia al
esfuerzo.

v Respuesta cardiovascular. El resultado del entrenamiento aerébico se
refleja en la disminucion de la frecuencia cardiaca de reposo y sub-
maxima, con aumento de volumen de cavidades cardiacas, del grosor de
las paredes, del volumen latido y de la perfusion miocardica. Sumado a lo
anterior, el gasto cardiaco aumenta de 4-7 veces sobre el de reposo. Y el
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entrenamiento anaerobico que genera un aumento mas discreto del gasto
cardiaco; producto del efecto valsalva que determina menor precarga por
menor volumen diastdlico final, una mayor postcarga por aumento de la
presion arterial, aumento del inotropismo por activacién simpatica “?

v Repuesta muscular. Al cabo de la séptima semana post-entrenamiento
anaerobico, la hipertrofia muscular es evidente a pesar de que los cambios
bioguimicos ocurrieron con anterioridad: como el aumento de PI3k
(phosphatidylinositol-3 kinase), AKT1 (serine/threonine protein kinase),
inhibicion de Fox-O (Familia del factor de transcripcion O), IGF-1(Insulin-
like growth factor 1), MTOR (mammalian target of rapamycin), y
disminucién de la fosforilacion de eEF2 (Eukaryotic translation elongation
factor 2). Estos cambios determinan aumento de la sintesis proteica y
reduccion de la degradacion.

La hipertrofia muscular serd mayor en las fibras rapidas que en las lentas.
El estimulo aerdbico repetitivo genera sintesis mitocondrial con aumento de
enzimas oxidativas determinando una mejoria en la capacidad de la fibra
muscular oxidativa (tipo 1). Si se estimulan repetidamente las fibras rapidas
(tipo 2), éstas se transforman en tipo 1 por activacién de calcineurina y
MEF-2 (myocyte enhancer factor-2). Ademas se generan cambios en la
microcirculacién del musculo esquelético que aumenta la extraccién de
oxigeno “?).

v Respuesta respiratoria. Durante el entrenamiento hay aumento del
trabajo respiratorio, de la frecuencia respiratoria y cardiaca, siendo la
ventilacion minuto hasta 9 veces mas que la basal, mientras la relacion
volumen del espacio muerto / volumen corriente (VD/VT) disminuye, la
frecuencia respiratoria aumenta 2 a 3 veces, el volumen corriente aumenta
5 veces y el cociente respiratorio o RER aumenta de 0,8 a 1,1.

La difusién y transporte de gases se triplica por aumento de la superficie
de intercambio, hay mayor volumen alveolar y reclutamiento asociado a la
distension de capilares pulmonares. La curva de disociacién de oxigeno
con la hemoglobina se desplaza a la derecha, la extraccion de 02
(diferencia arterio-venosa) esta aumentada debido a un mayor consumo de
oxigeno por parte de las células musculares activas. La presion arterial de
oxigeno (PaO2) mejora manteniendo una saturaciéon estable. Considerando
los cambios cardiovasculares y musculares, se produce un aumento del
consumo de 02 y produccién de CO2 “?),

El ejercicio fisico puede tener efectos positivos en otras areas, incluyendo el
aumento de la motivacion para hacer ejercicio, mas alla del entorno de
rehabilitacion, reduccion de la perturbacibn de animo, menos sintomas y
mejorar la funcion cardiovascular. Ademas de optimizar el tratamiento médico
antes del entrenamiento en el caso del broncodilatador, la terapia de oxigeno a
largo plazo y el tratamiento de las comorbilidades ©.
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4.1.7. Autogestion

La autogestion la definen como la entrega de elementos efectivos a los
pacientes para que estos puedan manejar su enfermedad y ser agentes activos
en el manejo de sus sintomas. De esta forma, la autogestion se convierte en el
elemento clave para mejorar la autoeficacia de los pacientes con enfermedades
cronicas. La entrega de elementos de autogestion a los usuarios, requiere un
enfoque que va mas alla de la entrega de educacion e informacion respecto a
su enfermedad. El objetivo central en este tipo de estrategia es que el paciente
se convierta en un agente activo en el manejo de su enfermedad, incluso
formando parte activa del equipo de salud ®?- El paciente entonces, recibe
instruccion respecto a cOmo reconocer sus sintomas, es entrenado en el
manejo de ellos, recibe informacion respecto a como realizar un auto-monitoreo
constante, y se le entregan instrucciones especificas respecto al uso de
medicamentos en ciertas circunstancias y cuando es necesario acudir a una
consulta médica. El paciente entonces se convierte en el principal protagonista
en el manejo de su enfermedad, no es un ente pasivo que recibe instrucciones,
y de esta forma también es el principal responsable del éxito del tratamiento ©%:

Finalmente, la evidencia ha postulado que la rehabilitacion pulmonar que
incluye entrenamiento fisico incremental y supervisado, y por lo menos
educaciéon sobre la enfermedad o las intervenciones psicosociales, es eficaz
para reducir los sintomas de ansiedad y depresibn en pacientes con
enfermedades pulmonares.

4.1.8. Rehabilitacién Pulmonar postquirdrgica

Una gran poblacion de pacientes que se somete a cirugia de reduccion de
pulmén, retornan rapidamente a sus casas después de la cirugia, solo un
porcentaje de ellos requiere ventilacion mecanica y hospitalizacion por
complicaciones ®¥; por lo tanto, la reduccién de la morbilidad respiratoria en el
postoperatorio permitird una recuperacion mas segura de la cirugia.

La mayoria de las investigaciones en RP se ha centrado en pacientes con
EPOC,; sin embargo, en el 2006 la ATS / Sociedad Respiratoria Europea
(ERS) publicaron que la rehabilitacion pulmonar puede ser de valor para
condiciones distintas de la EPOC en los casos en que los sintomas
respiratorios se asocian con la capacidad funcional disminuida o reduccion de
la calidad relacionada con la salud de la vida “*%.

La RP en este tipo de pacientes se caracteriza por la prescripcion
individualizada de ejercicios donde se trabaja resistencia, fuerza y capacidad
aerdbica acompafiado de un programa de nutricién ?/ de intervencion
psicosocial, ademas de un componente fuerte educacional 2.
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El entrenamiento se basa en actuar sobre tres elementos: la musculatura
respiratoria, el trabajo aerdbico y de fuerza (anaerdbico). Este permite mejorar
la capacidad de realizar trabajo, reduciendo la disnea y meg'orando la calidad de
vida, pero no mejora necesariamente la funcion pulmonar

La evidencia que soporta el beneficio de la RP sobre el uso de los recursos
sanitarios y la costo-efectividad de esta intervencidon no son tan contundentes
(evidencia B), ya que existen pocos estudios, y algunos de ellos son no
controlados o se han realizado con muestras pequefias. Sin embargo, los
resultados son importantes por el potencial ahorro sanitario a alcanzar. En un
afio de seguimiento tras la aplicacion de la RP, se ha obtenido una disminucion
en el numero de hospitalizaciones y el nimero de dias de hospitalizacion, Otros
efectos son la disminucion en las visitas domiciliarias y en el niumero de
reagudizaciones “¥.

4.2 CIRUGIA DE TORAX
4.2.1 Definicidn

La cirugia de reduccion de volumen pulmonar (CRVP), elimina zonas de
parénquima pulmonar claramente destruidas, de tal manera que disminuyen el
volumen residual (VR) y la capacidad pulmonar total (TLC), y aumentan la
capacidad vital (VC) y VEF;.

Estos cambios en la mecanica pulmonar se explican por el aumento de las
fuerzas elasticas del pulmén, que se oponen a la fuerza expansiva de la pared
toracica, de modo que se disminuye la tendencia a la sobredistension toracica,
se eleva la cupula diafragmética y se aumentan la zona de aposicion a las
costillas, los flujos espiratorios, la conductancia inspiratoria de la via aérea y la
fuerza de traccion alrededor de la via aérea.

Los cambios fisiopatolégicos del sistema respiratorio se evidencian en una
mejora de la disnea y la capacidad al ejercicio. Al favorecer la funcion
diafragmatica y reclutar todos los musculos inspiratorios, se mejora la mecanica
respiratoria tanto en reposo como en el ejercicio.

Esta mejoria en la capacidad de ejercicio se correlaciona con la reduccion del
trabajo respiratorio y el aumento de la ventilacion voluntaria maxima observada
tras la CRVP.

La CRVP mejora la fuerza global de los musculos inspiratorios, aumentando la
Presion Muscular Inspiratoria (PIM) y la presion trans-diafragmatica. La mejoria
en la funcién diafragmatica es debido a la remodelacion que experimenta la
caja toracica, disminuyendo sus diametros anteroposterior y transverso,
incrementa la longitud del diafragma y aumenta la zona vertical de este
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musculo y la zona de aposicion a las costillas, elevando ademas la cupula
diafragmética.

Este procedimiento quirdrgico de reduccion de volumen pulmonar no sélo actta
modificando los musculos respiratorios, sino que puede originar modificaciones
en los musculos periféricos, debido a la disminucion de las demandas de flujo
sanguineo a los musculos respiratorios y al mejorar el transporte de oxigeno,
llevando a optimizar la funcién muscular periférica @,

La morbimortalidad de la cirugia esta condicionada tanto por el tipo de
intervencion como por el estado del paciente. Con la evaluacion preoperatoria
es posible la identificacion de pacientes de alto riesgo como aquellos que
puedan desarrollar complicaciones perioperatorias o limitaciones funcionales
significativas a largo plazo tras la cirugia de reseccion “*49).

Estudios acerca de la CRVP han confirmado los beneficios clinicos en los
primeros 6 meses, a pesar del deterioro posterior de la funcion pulmonar. En un
tercio de los casos, la mejoria funcional se mantiene mas alla de los 4 afios de
la intervencion y en los pacientes que experimentan un deterioro funcional
persiste la mejoria alcanzada en el test de la caminata, que incluso en algunas
series aumenta con el paso del tiempo.

4.2.2 Tratamiento quirdrgico del cancer de pulmén

La reseccién quirtrgica completa de cancer de pulmén ofrece a los pacientes la
oportunidad de curacion y se considera como unico tratamiento o como parte
del tratamiento de algunos estadios. Las opciones quirdrgicas mas frecuentes
son la lobectomia, en este caso la reseccion quirargica de un Iébulo canceroso
entero y neumonectomia, la reseccion completa de un pulmén. En ambos
casos el acto quirargico puede presentar diferentes vias de abordaje.

La toracotomia posterolateral se reserva para casos dificiles en los que se
necesita una gran area de acceso, es la mas dolorosa de todos los
procedimientos quirdrgicos porque hay una gran afectacion muscular, con
reseccion del trapecio, dorsal ancho, la porcion baja del romboide, el serrato
anterior, los intercostales y los erectores vertebrales. Se emplea un retractor de
costillas para aumentar el espacio intercostal y en determinadas situaciones,
puede ser necesaria la reseccion total o parcial de las costillas para mejorar la
exposicion del pulmon.

La toracotomia axilar, a menudo referida como lateral, se emplea en cirugias
poco complicadas. El Unico grupo muscular seccionado son los intercostales. El
abordaje de las lesiones de l6bulo superior se realiza desde el cuarto espacio
intercostal, mientras que el de las lesiones del |I6bulo medio e inferior se realiza
desde el quinto.
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La esternotomia media es poco usada, excepto en casos de reseccion de
tumores bilaterales mdltiples. Este tipo de incisidn tiene su uso limitado por el
dificil acceso a las estructuras hiliares posteriores del |6bulo inferior izquierdo.
Tras una lobectomia se suelen colocar dos drenajes intercostales en el espacio
pleural, conectados a una succidn continua, para evacuar el aire y el
fluido/sangre del espacio vacante que deja el I6bulo reseccionado y favorecer
la reexpansion del tejido pulmonar 2.

4.2.3 Tipos de cirugia
4.2.3.1 Lobectomia

Consiste en la extirpacion o exéresis de un l|6bulo pulmonar, incluido el
bronquio y su vascularizacion, representa aproximadamente la mitad de las
intervenciones realizadas en cirugias siendo la causa principal la extirpacion
en cancer o tumor pulmonar “’

Las resecciones locales pueden ser:

- Resecciones segmentarias; porque se reseca solo un segmento pulmonar.
- Reseccidn en cufia: se hace reseccién de lesiones pequefias localizadas “°.

4.23.1.1 Técnica Quirurgica

Una vez realizada la intubacion selectiva del hemitérax sano, el paciente se
posiciona en decubito lateral inclinado unos 30° sobre la horizontal, se coloca
un trécar de 5 mm mediante técnica abierta a nivel del quinto o sexto espacio
intercostal linea media clavicular que sirve para alojar la 6ptica de 30°. El resto
de trécares, otro de 5 mm y uno de 3,5 mm se introducen bajo vision directa a
nivel del tercer y octavo espacio intercostal con linea anterior clavicular.
Cuando el pulmén no esta lo suficientemente colapsado para permitir una
adecuada vision, se provoca un neumotérax controlado a baja presion y bajo
fluo (1,5-2,5 L/ min). Los vasos lobares se disecan periféricamente y
posteriormente se sellan. ElI bronquio, una vez cortado, se sutura
intracorpGreamente mediante puntos simples. Una vez completada la
lobectomia, se extrae el l6bulo ampliando una de las incisiones de los trocares
de 5 mm. Finalmente, se deja un tubo de drenaje endotoracica “°.

4.2.3.2 Neumonectomia

Consiste en la extirpacion de un pulmon completo, incluida su vascularizacion,
representa 1/3 de las cirugias pleuro-pulmonares.
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La exéresis se realiza a nivel de la carina traqueal y las suturas quirdrgicas se
recubren con un manguito de tejido pleural. La cavidad que se crea tras la
extirpacion se recubre de sangre, aire y serosidades “").

Desde el punto de vista anatomico, inmediatamente después de realizar una
neumonectomia, la traquea y el mediastino estan en la linea media, pero dentro
de las primeras 24 horas, el hemidiafragma ipsilateral se eleva y el mediastino
se desplaza hacia el espacio residual postneumonectomia ©%.
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5. METODOLOGIA

5.1. DISENO

El disefio de esta investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo
con temporalidad retrospectiva, con evaluacion de las variables a estudio pre y
post intervencién de rehabilitacion pulmonar. El estudio se desarroll6 en una
institucion de cuarto nivel de complejidad de la ciudad de Cali, con una
poblacion que recibié cirugia de térax, y que hizo parte de un programa de RP
postquirdrgica, durante el periodo de Enero del 2011 a Agosto de 2013.

Se efectué una revision retrospectiva de la base de datos de pacientes
sometidos a cirugia de reseccion pulmonar en enfermedades pulmonares
cronicas, como EPOC, enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID),
secuelas de tuberculosis y cancer (CA) de pulmon.

5.2. POBLACION Y MUESTRA

En este estudio se considerdé como poblacion objetivo a todas las personas con
diagnéstico de enfermedades pulmonares crénicas que fueron intervenidas con
cirugia de térax de reduccién de volumen pulmonar tipo lobectomia y
neumonectomia, que recibieron rehabilitacion pulmonar en la institucion a
estudio durante el periodo de enero del 2011 a agosto de 2013 en una
institucion de cuarto nivel de la ciudad de Cali.

5.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de enfermedad respiratoria
cronica con intervencion quirdrgica de reduccién de volumen pulmonar
(lobectomia y neumonectomia), incluidos en un programa de Intervencion
postquirdrgico de rehabilitacion pulmonar.

e Pacientes sometidos al TC6M antes y después del programa de
rehabilitacion pulmonar.

e Pacientes sometidos a una evaluacién de calidad de vida relacionada con
la salud antes y después del programa de rehabilitacion pulmonar.
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e Pacientes sometidos a una evaluacién de ansiedad y depresion antes y
después del programa de rehabilitacion pulmonar.

5.2.2. CRITEROS DE EXCLUSION

e Pacientes cuya informacion en la base de datos sea inconsistente

e Pacientes a quienes les falto el registro de las evaluaciones de capacidad
aerobica, calidad de vida relacionada con la salud y ansiedad y depresion,
en la base de datos.

e Pacientes que no finalicen el programa de rehabilitacion pulmonar.

Figura 1. Resumen de pacientes incluidos y excluidos

POBLACION OBJETIVO

37 Pacientes

Numero total de pacientes excluidos y razén de la
exclusion

No cirugias de reduccién de volumen pulmonar 9

No finaliza la rehabilitacién pulmonar (RP) 10
No realiza RP en la institucién a estudio 9
Realizan RP pre quirurgica 2

Se encuentran pacientes en base de datos, pero no el
seguimiento de RP 7
TOTAL 37 Pacientes

Numero de pacientes que
cumplieron con la totalidad de
los criterios de inclusién y
razén de la inclusion: 20
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En 9 (24%) pacientes la cirugia realizada no correspondia a lobectomia o
neumonectomia, recibieron otro tipo de intervencion (pleuredesis,
decorticacion, neurografia, biopsia pulmonar), otros 10 (27%) pacientes inician
pero no finalizan el programa de RP (interrupcion del programa por re-consulta,
por multiples procedimientos quirargicos o muerte), otros 9 (24%) pacientes
que tienen ordenada la RP, pero no hay seguimiento, indicando que se pudo
realizar extra institucional, 2 (5%) pacientes realizan rehabilitacion pulmonar
pre quirdrgica (uno de ellos no finaliza el programa) y 8 pacientes (20%) de los
gue no se encuentra la historia clinica sistematizada ni en registros fisicos.

En consecuencia, son 20 pacientes los que fueron intervenidos con cirugia de
reduccion de volumen pulmonar (lobectomia y neumonectomia) y que
recibieron rehabilitacion pulmonar post quirdrgica entre enero y marzo de 2011,
representando la poblacion final a la que se les realiz6 el andlisis.

5.3. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion del estudio se obtuvo el aval del comité institucional revision
de ética humana (CIREH) de la facultad de salud de la Universidad del Valle,
asi como la aprobacion del programa de rehabilitacion pulmonar de la
institucion de cuarto nivel de complejidad. De acuerdo a la resolucién 008430
de 1993 este estudio correspondid a una investigacion sin riesgo teniendo en
cuenta que no hubo intervencion a personas ®, solo se accedié a los datos de
los pacientes que presentaron cirugia de térax durante el afio a estudio, a los
cuales se les asigno un ID por parte de la institucibn asegurando la
confidencialidad del individuo; los datos ya consignados en la base de datos del
programa de rehabilitacion pulmonar llamada RESPIRA, que incluia las
variables a estudio, y sus evaluaciones. Para efecto de este reglamento, segun
el articulo 11, nuestra investigacion se clasificO6 como una investigacion sin
riesgo.

Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta ©Y.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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5.4. INSTRUMENTOS Y MATERIALES
5.4.1. Instrumentos

a). Descripcion de componentes del protocolo utilizado en el programa de
RP: Por asunto de confidencialidad por parte de la institucién, el protocolo de
RP (Guia terapéutica clinica. Rehabilitacién pulmonar) no estara representado
en los anexos, sin embargo se podra acceder a €l, si se cuenta con el
consentimiento de la institucion y la direccién del programa de RP, por medio
del diligenciamiento de permisos pertinentes. No obstante se describe los
componentes generales que incluye la presente guia.

El programa de RP prestado por la institucion estudiada, estd fundamentada
por las recomendaciones y actualizaciones de la ATS y ERS; consideran toda
evidencia que cumpla con los estdndares de calidad de la RP. Para la
prescripcion del ejercicio en la RP, el servicio sigue las recomendaciones
dadas por el Colegio Americano de Medicina Deportiva en cuanto a la
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de entrenamiento.

Los horarios se programan segun la necesidad del paciente, generalmente se
hacen durante 3 horas por semana, durante 8 semanas. El servicio incluye la
evaluacion al inicio y al final de la rehabilitacion, por medio del uso de test y
medidas facilitando el diagnostico fisioterapéutico y la planificacion de la
intervencién, utilizando el modelo APTA ©2. Evaltan el grado de independencia
funcional basado en el indice de Barthel, la calidad de vida relacionada con la
salud considerando el bienestar fisico, psiquico y social, evaluada con el CRQ
autodirigido; el estado de la ansiedad y la depresion evaluado por medio de la
escala HAD. La capacidad aerObica y resistencia valorada por el TC6M.
También realiza la evaluacion nutricional desde el aspecto rehabilitador
considerando los componentes calorico y soméatico de cada paciente.

Cada sesion incluye la medicion y la monitoria de signos vitales al inicio,
durante y al final del programa. La intervencién contiene actividades como el
entrenamiento de alta intensidad, que mejora la funcion muscular y da mayor
tolerancia a la carga de trabajo. Cuando el paciente no tolera la alta intensidad
experimentando disnea y fatiga, se plantea el entrenamiento intervalico
utilizando un periodo de ejercicio de alta intensidad seguido de un periodo de
descanso corto. Las modalidades de entrenamiento utilizadas son la bicicleta
estatica, el cicloergometro de miembros superiores, la caminata en banda y en
llano.

Otras herramientas utilizadas por el programa son las de conservacion de
energia y economia del movimiento orientada a lograr mayor independencia en
las tareas de la vida diaria; las actividades de control de panico y relajacion con
el fin de detectar causas de estrés y asi adoptar medidas de control; El
conocimiento de la enfermedad y automanejo por medio de sesiones
destinadas a la educacién, buscando que el paciente identifique cuales son sus
limitaciones, signos de alarma y como prevenirlas; las actividades de educacion
sobre estrategias nutricionales; la clinica del tabaco orientada a que los
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fumadores logren abandonar ese habito; la reevaluacion con los instrumentos
aplicados antes de iniciar el programa, para medir el impacto de la RP;
posteriormente la presentacion del informe final que incluye el criterio del
fisioterapeuta en términos comparativos de resultados cualitativos y
cuantitativos ©2.

b). Registro de pacientes de cirugia de térax de la institucidn: Este registro
hace parte de la base de datos del programa de rehabilitacion pulmonar
RESPIRA, contiene la informacion sobre todos los pacientes mayores de 18
afios que fueron intervenidos con CRVP, describiendo el diagndstico y el tipo
de intervencion.

c). Formato de recoleccion de datos: Se elabor6 un formato de investigacion
clinica (CRF) para el registro de la informacion, teniendo en cuenta los
objetivos y las principales variables del estudio. En el proceso no se realizo
prueba piloto puesto que el formato se fundamentdé en el proyecto de un
registro institucional de cirugia de térax ©¥ y se ajusté de acuerdo a las
sugerencias y opinion de expertos, encabezada por la directora del programa
de rehabilitacion pulmonar de la institucion a estudio. (Anexo N°1).

En cuanto a la definicibn de las variables, se incluyeron datos
sociodemogréficos, como la edad; el género, en este se codifico el género
femenino con el nimero 1 y el masculino con el numero 2 para facilidad de la
tabulacion; seguidos por el tabaquismo y grado de tabaquismo, este ultimo
clasificado en tres opciones: menos de 10 paquetes afio, entre 10-20 paquetes
afio, mas de 20 paquetes al afio. En cuanto a las caracteristicas clinicas se
registré las comorbilidades previas, marcando con una X, las siguientes
opciones, hipertensién arterial, hipertensién pulmonar, enfermedad cardiaca,
enfermedades coronarias, enfermedad vascular periférica, enfermedad renal,
diabetes, fibrosis pulmonar, anemia, cancer y otros. En el tipo de cirugia de
reduccion de volumen pulmonar, se indicé si fue de tipo neumonectomia o
lobectomia. Respectivamente se considerd la participacion en el programa de
RP y el nUmero de sesiones. En cuanto a las variables resultado: se encuentra
la capacidad aerdbica tomada del TC6M inicial y final, sus resultados se
clasificaron en tres items: 1. la distancia recorrida en metros, 2. la distancia
predicha en metros y 3. el porcentaje alcanzado de la distancia predicha,
ademas se calcul6 el porcentaje de VO2 estimado inicial y final. Por dltimo se
consigné los resultados de dos escalas de evaluacion frecuente en el servicio
de RP que son el CRQ evaluando calidad de vida y el HAD evaluando la
ansiedad y la depresion. Del cuestionario CRQ sus resultados se clasificaron
en tres categorias para facilidad estadistica con 1 = Mejor calidad de vida
cuando el resultado arrojo un valor 5 - 7; 2 = Regular calidad de vida cuando el
resultado arrojé un valor de 3.1 — 4.9; 3 = Mala calidad de vida cuando el valor
obtenido es de 1 — 3; son valores resultantes de la division del puntaje total de
cada dominio (ahogo, fatiga, aspecto emocional y control). Del segundo
cuestionario (HAD) sus resultados se representan en las siguientes categoria:
A+ = Presenta Ansiedad, A- = No hay Ansiedad, D+ = Presenta Depresion, D-
= No hay Depresion. Ver anexo 1.

41



5.4.2. Materiales

Copias de los formatos disefiados para la recoleccion de datos.
e Programa de andlisis estadistico Microsoft Office Excel en la version 2012.

e Base de datos en Excel para el registro de los pacientes con reseccion
pulmonar.

e Equipo de cédmputo.

e Fuentes consultadas: revisiones bibliograficas, articulos de investigacion,
documentos publicos y legales.

5.5 PROCEDIMIENTOS

Este estudio se llevd a cabo en las fases que se describen a continuacion:

FASE |. Disefio y aprobacion del anteproyecto; una vez elaborado el
anteproyecto, se solicitd el permiso para su ejecucion al servicio de
rehabilitacion pulmonar en una clinica de cuarto nivel de complejidad de la
ciudad de Cali, posterior a esto se presenté al Comité institucional de revisién
de ética humana (CIREH) de la Universidad del Valle.

FASE II: Recoleccion de datos: Después de la aprobacion del proyecto, los
investigadores disefiaron un formato de investigacion clinica (CRF) para el
registro de las variables a estudio. Dicho formato se ajusté segun
recomendaciones de expertos, estableciendo su version definitiva, con la
totalidad de datos necesarios para el estudio. Los datos se obtuvieron a partir
de los registros de las cirugias de torax, asignandosele un cédigo ID a cada
individuo y manteniendo su confidencialidad, a continuacién se aplicaron los
criterios de inclusion y de exclusion para obtener la poblacion final que fue
analizada. Se recolectaron en el CRF las variables a estudio ya descritas
anteriormente.

FASE lll: Anélisis de la informacién; Para el andlisis estadistico de los datos
se utilizé el programa Excel en la version del 2012, representando de manera
descriptiva las variables de caracteristicas sociodemograficas y clinicas en
tablas de frecuencia y graficas. El efecto del programa de la RP en las
variables resultado: capacidad aerdbica, calidad de vida relacionada con la
salud y ansiedad y depresion, fue evaluada comparando cada parametro antes
y después del tratamiento en los pacientes rehabilitados. Para aseverar que las
diferencias observadas son significativas desde el punto de vista estadistico,
fue necesario realizar pruebas de hipodtesis que respaldaran las afirmaciones,
utilizando el paquete estadistico XLSTAT 2009.3.02; en la variable capacidad
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aerobica se analiz6 con la prueba de Wilcoxon, en las variables calidad de vida
relacionada con la salud y ansiedad y depresion se utilizé la prueba de
McNemar-Bowker.

Después del analisis de la informacion, se inicié la elaboracion del informe final

con los resultados obtenidos, que se presentaron en las fechas estipuladas por
la institucion.

43



6. RESULTADOS

Son 20 pacientes los que fueron intervenidos con cirugia de volumen de
reduccion pulmonar (lobectomia y neumonectomia) y que recibieron RP
postquirdrgica entre Enero del 2011 a Agosto del 2013, representando la
poblacion final.

6.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Las caracteristicas demogréaficas de los encuestados permiten caracterizar al
grupo de pacientes como de predominancia masculina con 11 (55%) hombres,
frente a 9 (45%) mujeres (Grafico 1).

Gréfico 1. Género

Género

H Femenino

W Masculino

Fuente: Elaboracién propia

La edad de los pacientes oscilé entre 18 y 79 afos. El 25% present6 edades
entre 18 y 51 afos; otro 25% entre 51 y 69 afos, mientras que el 50% de los
pacientes presentaron edades de mas de 69 afos. La alta variabilidad de las
edades se puede corroborar con el coeficiente de variacion del 31.9% (Tabla 2
y Grafico 2).

El tabaquismo era un habito previo para el 57% de los pacientes, un 7%
contindan con él en la actualidad, y un 36% de los pacientes nunca han
consumido tabaco (Grafico 3). El 85.7% de los pacientes que de manera previa
0 en la actualidad tienen el habito de consumo de tabaco dicen fumar mas de
20 paquetes por afo, mientras que el 14.3% restante consume menos de 10
paquetes por afio (Grafico 4).
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Tabla 2 y Grafico 2. Edad

Estadistica

EDAD

Edad
Minimo 18,000
Maximo 79,000
1° Cuartil 50,750
Mediana 62,000
3° Cuartil 69,250
Media 56,650
Coeficiente de
een’ 0,319
variacion
= 18-51 ANOS ®51-69 ANOS  ® MAYOR A 69 ANOS
Fuente: Elaboracién propia
Gréfico 3. Tabaquismo
Tabaquismo
PREVIAMENTE 57%
ACTUALMENTE I
NUNCA 36%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Fuente: Elaboracién propia
Grafico 4. Grado de tabaquismo
Grado de Tabaquismo
MAS DE 20 PAQ/ ANO 85,7%
MENOS DE 10 PAQ/ ANO 14,3%
1 1 1 1 1
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
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El 65% de los pacientes incluidos en el estudio tienen un diagnostico de
cancer, dos pacientes que equivalen al 10% tienen un diagnéstico EPID, otros
cinco diagnosticos se presentan en este grupo de pacientes, estos son:
Secuelas de tuberculosis, Tuberculosis, Mesotelioma peritoneal, EPOC, y
Enfermedad bullosa congénita (Gréfico 5).

Gréfico 5. Diagnostico

Diagndstico

SECUELAS DE TUBERCULQSIS, POP DEL LOBULG
MEDIC PULMON DERECHG({LOBECTOMIA)

TUBERCULQSIS

WESOTELIOWA PERITONEAL, POP DERRAME PLEURAL
DERECHO

EFQC
EFID

ENFERMEDAD BULOSA CONGENITA

CANCER

0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: Elaboracién propia

Dentro de las comorbilidades encontradas en este grupo de pacientes se
encuentra la hipertension arterial en el 42.9% de los pacientes, un 21.4%
cancer, un 7.1% enfermedad renal, otro 7.1% diabetes (Grafico 6). Entre las
otras comorbilidades encontradas aparece una gran variedad de patologias
que se pueden ver en la tabla 3.
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Grafico 6. Comorbilidades

Comorbilidades

80,0% 71,4%

70,0%

60,0%

50,0% 42,9%

40,0%

30,0% 21,4%

20,0%

10,0% 7.1% 7.1%

0.0% ~mm == B | |
HPERTEMSIOMN EMFERMEDAD DIABRETES CANCER OTROS
ARTERIAL REMAL

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 3. Otras comorbilidades

COMO%-FBFFSSADES PACIENTES

Arteriosclerosis calcificada 1
de la aorta

Artritis reumatoidea 1
Dilatacidn uretral 1
Ginecomastia 1
Hipotiroidismo 2
Laringitis, otitis 1
Secuelas tuberculosis 1
Apnea de suefio 1
Ulcera gastrica 1

Con respecto al tipo de cirugia de reduccion de volumen pulmonar, al 90% de
los pacientes les realizaron lobectomia (n=18) y al 10% neumonectomia (n=2)
(Grafico 7).
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Gréfico 7. Tipo de cirugia de reduccién de volumen pulmonar

Tipo de cirugia de reduccion de volumen
pulmonar

Neumonectomi
a
10%

Fuente: Elaboracién propia

6.2 SESIONES DE REHABILITACION PULMONAR

El nimero de sesiones de rehabilitacidon realizadas por los veinte pacientes que
conforman la poblacion estudiada oscil6 entre 12 y 24. En promedio realizaron
20 sesiones, el 25% realizé entre 20 y 23 sesiones, y un 25% realizé las 24
sesiones (Tabla 4). Un solo paciente realiz6 12 sesiones, representando el 5%
de la muestra.

Tabla 4. Estadisticas descriptivas para el nimero de sesiones de RP

NUMERO DE
SESIONES RP

N . Pacientes 20
Media 20,45
Minimo 12
Méaximo 24
25 20,00
Percentiles 50 20,00
75 23,00

RP=Rehabilitacién Pulmonar
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6.3 EFECTOS DE LA REHABILITACION PULMONAR EN LA CAPACIDAD
AEROBICA

La prueba de caminata de los seis minutos realizada al inicio de la
rehabilitacion tuvo resultados entre 120 metros y 490 metros, el 25% de los
pacientes caminé menos de 270 metros, el 50% caminé menos de 320 metros
y un 25% de los pacientes caminé entre 399.25 metros y 490 metros (Tabla 5).

El porcentaje del predicho de la distancia recorrida en los seis minutos logrado
por los pacientes oscila entre 19.64% y 102.89%. La cuarta parte de los
pacientes incluidos en el estudio obtuvo un porcentaje del predicho del 52.37%
0 menos, la mitad de los pacientes logroé un 61.74% del predicho o menos. Una
cuarta parte de los pacientes obtuvo porcentajes del predicho superiores o
iguales a 77.32% (Tabla 5).

Las mediciones de VO2 estimado al inicio de la rehabilitacion de los veinte
pacientes oscilo entre 5.5 ml O2/Kg/min y 11.6 ml O2/Kg/min, con un promedio
de 9.02 ml O2/Kg/min (Tabla 5).

Tabla 5. Estadisticas descriptivas parala medicién de capacidad aer6bica al
inicio de la RP

DTC6M INICIAL DTC6M PREDICHA VO2

POSTOPERATORIA INICIAL ng:g';"E'F’Q\'A'%AF‘JT . ESTII\(zADO

DISTANCIA POSTOPERATORIA | "oUOPERATON INICIAL |

(En metros) (En metros) (ml Ox/Kg/min)
N° pacientes 20 20 20 20
Media 326,60 521,35 64,22 9,02
Minimo 120 383 19,6 55
Maximo 490 716 102,9 11,6
BE 270,0 436,3 52,4 8,0
Percentiles | 50 320,0 482,0 61,7 9,3
75 399,3 605,5 77,3 10,1

DTC6M=Distancia recorrida en el Test de la caminata de los 6 minutos; % del
Predicho=Porcentaje de la distancia predicha; VO2 estimado=Entrega de oxigeno estimada.

Con respecto a las mediciones finales de estos indicadores, se encontré que el
porcentaje del predicho logrado por los pacientes al final de la rehabilitacion
oscila entre 44.01% y 149.91%. La cuarta parte de los pacientes incluidos en el
estudio obtuvo un porcentaje del predicho del 70.84% o menos, la mitad de los
pacientes logré un 76.36% del predicho o menos. Una cuarta parte de los
pacientes obtuvo porcentajes del predicho superiores o iguales a 93.29%
(Tabla 6).
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Las mediciones de VO2 al final de la rehabilitacién de los veinte pacientes
oscilo entre 7.6 ml O2/Kg/min y 17.20 ml O2/Kg/min, con un promedio de 10.81
ml O2/Kg/min (Tabla 6).

Tabla 6. Estadisticas descriptivas para la medicién de capacidad aerdbica al final

de laRP
DTC6M FINAL DTCEM FINAL Vo2
POSTOPERATORIA | " OISTANCIa | POSTOPERATORIA | ESTMADO
(En metros) PREDICHA (% del Predicho) (MI O/Kg/min)
(En metros)
N° Pacientes 20 20 20 20
Media 429,85 519,75 85,26 10,81
Minimo 250,0 382,90 44,01 7,60
Maximo 650,0 716,0 149,91 17,20
25 345,0 446,0 70,84 9,20
Percentiles 50 420,0 489,0 76,36 10,45
75 526,5 601,0 93,29 12,28
DTC6M=Distancia recorrida en el Test de la caminata de los 6 minutos; % del

Predicho=Porcentaje de la distancia predicha; VO2 estimado=Entrega de oxigeno estimada.

De manera gréfica se puede observar que las distancias recorridas después
de la rehabilitacion se incrementaron, pasando de 320 metros a 420 metros en

términos de la mediana de las mediciones. (Gréfico 8).

600,00
500,00
400,00
300,00 -
200,00

100,00 -

00 -

DTC6M
Distancia recorrida

Fuente:

Elaboracién propia
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También se encontré un incremento en el porcentaje del predicho logrado,
pasando de 61.7% al 76.4%. De igual manera se incrementd el VO, estimado
de 9.3ml Oy/Kg/minal inicio de la rehabilitacién, a 10.5 ml O,/Kg/minal final
(Grafico 9).

Grafico 9. Porcentaje de DC6M predichay el VO2 estimado al inicio y final de la

RP
DC6M Porcentaje del predicho V02 estimado
15,0
100,0%
80,0%
10,0
60,0%
40,0%
50 -
20,0%
0,0% : 0.0 -
INICIAL FINAL INICIAL FINAL

Fuente: Elaboracién propia

En la descripcion realizada de la variable capacidad aerdbica se observo una
diferencia entre las mediciones antes y después del programa de RP; sin
embargo, para poder aseverar que las diferencias observadas son significativas
desde el punto de vista estadistico, fue necesario realizar pruebas de hipotesis
que respaldaran las afirmaciones y asi determinar la diferencia en las
mediciones realizadas antes y después de la rehabilitacién, por lo cual se
utilizé la prueba de Wilcoxon.

Las diferencias observadas entre la distancia recorrida en 6 minutos al inicio y
final de la RP son estadisticamente significativas obteniendo el p-valor menor
que el nivel de significancia de 0.000 (Tabla 7).
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Tabla 7. Prueba Wilcoxon para distancia del TC6M

Prueba de Wilcoxon de los rangos signados /
Prueba bilateral:

Vv 9,000
Esperanza 105,000
Varianza (V) 717,250
p-valor (bilateral) 0,000
alfa 0,05

El p-valor exacto no podia ser calculado. Se ha
utilizado una aproximacion para calcular el p-valor.

Las diferencias observadas entre el porcentaje de la distancia predicho al inicio
y final de la RP son estadisticamente significativas obteniendo el p-valor menor
que el nivel de significancia de 0.05 (Tabla 8).

Tabla 8. Prueba Wilcoxon para el porcentaje del predicho Inicial-Final

Prueba de Wilcoxon de los rangos signados /
Prueba bilateral:

Vv 8
Esperanza 105,000
Varianza (V) 717,500
p-valor (bilateral) <0,0001
Alfa 0,05

El p-valor es calculado utilizando un método exacto.

Las diferencias observadas en el VO, también resulté estadisticamente
significativa con un p-valor 0.001 (Tabla 9)

Tabla 9. Prueba Wilcoxon para VO2 estimado inicial-Final

Prueba de Wilcoxon de los rangos signados /
Prueba bilateral:

v 12,500
Esperanza 105,000
Varianza (V) 716,750
p-valor (bilateral) 0,001
Alfa 0,05

El p-valor exacto no podia ser calculado. Se ha
utilizado una aproximacion para calcular el p-valor.
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6.5 EFECTOS DE LA REHABILITACION PULMONAR EN LA CALIDAD
DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD Y ANSIEDAD Y
DEPRESION

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud muestra una
mayor proporcion de pacientes que en la evaluacion final clasificé su
percepcion del cuestionario de sintomas respiratorios (CRQ) como de mejor
calidad de vida, pasando de un 45% inicial a un 75% al final del programa de
rehabilitacion pulmonar. De igual manera se observa una reduccion de los
pacientes que perciben regular o mala calidad de vida (Grafico 10).

Para determina si existen diferencias significativas en la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes se realiz6 la prueba de McNemar-
Bowker. El p-valor obtenido fue de 0.112 que indica que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las calificaciones obtenidas al inicio y final
de la RP (Tabla 10).

Gréfico 10. Comportamiento de la calidad de vida después de la evaluacion final

CALIDAD DE VIDA CRQ

3. Mala calidad de vida

2. Regular calidad de vida

0%
1. Mejor Calidad de Vida e

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

B Evaluacion Inicial M Evaluacion Final

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 10. Prueba de McNemar-Bowker para Calidad de vida Inicial-Final

Recuento
CALIDAD DE VIDA
CRQ EVALUCAION
FINAL RP
1 2 3 Total
CALIDAD DE VIDA CRQ 1 9 0 0 9
EVALUACION INICIAL RP 2 5 1 2 8
3 1 2 0 3
Total 15 3 2 20
p-valor (bilateral) 112

La evaluacion del estado de ansiedad mediante la escala de ansiedad y
depresion en el hospital (HAD) mostr6 una disminucién del 10% de los
pacientes que al inicio de la rehabilitacion presentaban ansiedad, pasando del
15% a un 5% (Grafico 11). De igual manera, la evaluacién del estado de
depresion por medio de la misma escala mostré una disminucion del 15% de
los pacientes que al inicio del programa presentaron depresién, pasando del
25% a un 10% (Grafico 12).

Grafico 11. Comportamiento de la ansiedad segun HAD

ESCALA DE ANSIEDAD HADS
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% - |
HADS EVALUACION INICIAL  HADS_EVALUACION_FINAL
B A+, Presenta Ansiedad W A-. No hay ansiedad

Fuente: Elaboracién propia
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Grafico 12. Comportamiento de la depresion segun HAD

ESCALA DE DEPRESION HADS

100% —

80% -

60% -

40% -

20% -

0% - .

HADS_EVALUACION_INICIAL HADS_EVALUACION_FINAL
B D+. Presenta Depresion B D-. No hay Depresion

Fuente: Elaboracién propia

Para determinar si la ansiedad y la depresion medidas con la escala HAD al
final de la RP son estadisticamente significativas a la HAD al inicio de la RP se
aplicé la prueba de Mc Nemar. Los resultados muestran que no existen
diferencias significativas, evidenciandose en p-valores de 0.500 para la
ansiedad y 0.250 para depresion (Tabla 11-12).

Tabla 11. Prueba Mc Nemar para HAD ansiedad Inicial-Final

HADS_ANSIEDAD_FINAL
HADS_ANSIEDAD _INICIAL A+ A-
A+ 1 2
A- 0 17
Sig. exacta (bilateral) ,500

Tabla 12. Prueba de Mc Nemar para HAD depresion Inicial-Final

HADS_DEPRESION_FINAL
HADS DEPRESION_INICIAL D+ D-
D+ 2 3
D- 0 15
Sig. exacta (bilateral) ,250
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7. DISCUSION

El presente estudio es el primer acercamiento que se hace en el contexto local
a la evaluacion de los efectos de la RP en pacientes con cirugia de reduccion
de volumen pulmonar (lobectomia y neumonectomia), en términos de
capacidad aerébica (TC6M, VO2 estimado), de calidad de vida relacionada con
la salud (CRQ) y de estado de ansiedad y depresion (HAD).

La rehabilitacién pulmonar se encuentra integrada en el plan de cuidado como
soporte de intervencion terapéutica para evitar el desacondicionamiento, la
debilidad muscular, la fatiga y la ansiedad. De este modo, se reduce la estancia
hospitalaria, impactando positivamente el sistema de salud " La RP presenta
medidas de resultados objetivos en cuanto a los cambios de capacidad de
ejercicio después del entrenamiento fisico y es vista como una herramienta
importante para lograr el nivel maximo de independencia funcional en pacientes
con enfermedades pulmonares crénicas ©°.

En este estudio, la intervencion de rehabilitacion pulmonar postquirargica de
pacientes sometidos a cirugia de reduccion pulmonar tipo lobectomia y
neumonectomia, evidencié una mejoria en la capacidad aerdbica y en la
calidad de vida relacionada con la salud, ademéas de una disminucion del
estado de ansiedad y depresion. A pesar de ello, los resultados son diversos en
cuanto a la significancia estadistica.

Dentro de la RP, el TC6M es considerado un instrumento Util para evaluar
intervenciones terapéuticas en cuanto a la capacidad aerobica, también es
sensible al comportamiento de la enfermedad respiratoria cronica, al
considerarsele una medida para la estratificacion prondstica ©®. Bajo esta
concepcion, en el 2005, Steven M. Kawuta et al., estudiaron retrospectivamente
a 51 pacientes con enfermedad difusa del parénquima pulmonar, a quienes se
les realizd el TC6M una vez sometidos a un programa de trasplante de pulmon.
Ellos encontraron que distancias <350m estan asociadas con un riesgo de
muerte del 67% (IC 95 %, p = 0:009) y que distancias >350m conllevan una
posibilidad del 94% de supervivencia ©”.

Tras la practica de la RP, el comportamiento de la variable capacidad aerdbica
revela una mejoria, estadisticamente significativa, de la distancia recorrida en
el TC6M (p= 0.000), del porcentaje de la distancia predicha para cada paciente
(p<0.0001) y del VO2 estimado, calculado desde la distancia recorrida en 6
minutos (p=0.001). Estos resultados son similares a los publicados por Cesario
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Alfredo et al., en el 2007, quienes estudiaron la eficacia de un programa de
rehabilitacion pulmonar hospitalaria después de la reseccion pulmonar para
cancer de pulmoén no microcitico, encontrando una mejoria general en los
pacientes sometidos a RP y un aumento significativo para el TC6M 297.8m
(grupo control) frente a 393,4 m (grupo casos) (p <0,01) ©®,

En la presente investigacion los pacientes analizados presentaron diversas
enfermedades respiratorias cronicas, entre las que se encuentra la EPID; por
tal motivo, se tomd en consideracion la publicacién realizada por A. E. Holland
et al. en el afio 2007, consistente en un ensayo clinico controlado aleatorio en
57 sujetos con EPID, donde el TC6M mejord en el grupo que realizd ejercicio
aerébico después del programa de entrenamiento, con un aumento promedio
en comparacién con los controles de 35 metros (p=0.01) ©®9. Los resultados de
los anteriores estudios concuerdan con los datos expuestos en esta
investigacién, confirmando asi que un programa de RP estructurado que
cumpla con los estandares internacionales mejora la capacidad aerdbica
evidenciada en el aumento de la distancia recorrida al finalizar la RP. Esto es
ratificado por Maria Rosa Guell y colaboradores en su publicacion del 2012
sobre estandares de calidad, indicando que la RP debe contemplar la
evaluacion del paciente, la respuesta al ejercicio, la educacion, la intervencion
nutricional y el soporte psicosocial ©.

Si bien la evaluacién de la capacidad aerdbica puede dar una medicion mas
objetiva para evaluar las mejoras después de la cirugia de reduccion de
volumen pulmonar y del programa de RP, es de igual importancia la evaluacion
del impacto de estas dos intervenciones sobre la calidad de vida. El
comportamiento de la calidad de vida relacionada con la salud se evalué en
este estudio con el cuestionario autodirigido sobre los sintomas respiratorios
cronicos (CRQ). Los resultados evidenciaron una mejoria en la percepcion de
mejor calidad de vida de los pacientes estudiados al finalizar la RP, pasando de
un 45% inicial a un 75%. Debe tomarse en cuenta que las categorias de mejor,
regular y mala calidad de vida corresponden a la clasificacion resultante de la
division de la puntuacion total de cada dominio del CRQ autodirigido (ahogo,
fatiga, aspecto emocional y control) entre el nimero de preguntas del dominio
respectivo, esto producira una puntuacion promedio en una escala de 7 puntos,
permitiendo las comparaciones entre los diversos dominios. A pesar que la
mejoria en este estudio es de un 30%, no se encontré una significancia
estadistica.

Los resultados del presente estudio muestran una similitud con los reportados
por Natalie Zoeckler et al., en el afio 2014, pese a que su poblacién no fue
sometida a cirugia de reduccién de volumen pulmonar. Ellos estudiaron a 96
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pacientes con diagnostico de EPOC severo y evaluaron la calidad de vida
relacionada con la salud por medio del Short Form 36 (SF- 36) después de la
RP, encontrando cambios significativos en el seguimiento de los dominios de
auto-reporte de la funcion emocional (p= 0,01); sin embargo, no hubo cambios
significativos en el funcionamiento fisico (p >0,05) ©V.

A. E. Holland et al., de nuevo, en su ensayo clinico del 2007, estudiaron la
calidad de vida relacionada con la salud, evaluandola con el Short Form 36
(SF-36) y el cuestionario sobre sintomas respiratorios cronicos (CRQ)
autodirigido, después de un programa de entrenamiento dirigido a pacientes
con EPID. Ellos encuentran en el CRQ una disminucién de la percepcion de
disnea después de la practica de ejercicio (p=0,04) y la fatiga (p=0,009), pero
no hubo cambios estadisticamente significativos en el dominio de la funcion
emocional en el tiempo. De los ocho dominios del SF-36, solo la vitalidad
mostrdé ganancias inmediatamente después de la practica de ejercicio (3,58
puntos, 0,44 a 5,72, p = 0,005) ®9. Marilyn L. Moy et al., en 1999, establecieron
que la cirugia de reduccién de volumen pulmonar y la RP se complementan
para mejorar el estado de calidad de vida relacionada con la salud, su
contribucion se da en diversos dominios, valorados con el instrumento SF-36,
donde la RP mejora en un 90% las limitaciones fisicas, mientras que la cirugia
mejora la vitalidad y méas de dos tercios del funcionamiento social ©®?. Los
autores de estos estudios muestran que la calidad de vida mejora con la RP,
pero dicha mejoria no es homogénea pues se encuentra que es MAas
significativa en unos dominios mas que en otros, segun sea el cuestionario
evaluado.

En cuanto a las variables ansiedad y depresién, evaluadas por la escala HAD,
reveld una disminucion del 10% del estado de ansiedad y del 15% del estado
de depresion; pero estos resultados no son estadisticamente significativos.
Vale la pena tener en cuenta que al iniciar el programa la mayoria de los
individuos no presentaban ansiedad ni depresion, tres de los pacientes
presentaron ansiedad y cinco depresion, al finalizar el programa solo un
paciente reportd ansiedad y dos depresion. Natalie y colaboradores reportaron
gue los niveles bajos en la depresion y la ansiedad estan correlacionados con
un mayor bienestar psicolégico segin el SF-36 ©V.

“La deteccidon temprana de la sintomatologia ansiosa y depresiva es importante
en la medida en que se ha visto que pacientes con comorbilidad psiquiatrica
(depresion y/o ansiedad) se encuentran mas enfermos, su calidad de vida se
ve afectada de manera negativa, muestran una menor adherencia a los
tratamientos, presentan tasas de mortalidad mas altas y una mayor dificultad
para seguir las recomendaciones médicas” ®®. En una revisién, Restrepo et al.,
en el 2006, hablan sobre la adherencia a los tratamientos médicos en pacientes
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con EPOC. Los autores sefialan que es comun que entre un 40% y un 60% de
estos pacientes no sigan el tratamiento farmacolégico como esta prescrito ©*.

Teniendo en cuenta que los pacientes estudiados ademas de ser sometidos a
la cirugia de reduccion pulmonar, ya presentaban de base enfermedades
respiratorias cronicas diversas, entre las que encontramos EPID, EPOC,
tuberculosis y sus secuelas, enfermedad bullosa congénita, ademéas del CA
pulmonar, se esperaria que la magnitud de la mejoria después de la RP fuese
limitada, pero se evidenci6 una mejora en la capacidad aerObica
estadisticamente significativa. Observaron también en las caracteristicas de la
calidad de vida relacionada con la salud, la ansiedad y la depresion una
mejoria después del programa, sin que fueran estadisticamente significativas.
Un ensayo clinico controlado present6 resultados similares (Ryo Kozuet al,
2011), donde se expone la diferencia en los beneficios de la RP en 37
pacientes con EPOC vs 30 pacientes con EPID, encontrando que el programa
de rehabilitacion mejord significativamente la disnea, la fuerza muscular y la
capacidad de ejercicio (todos p <0,05), pero la calidad de vida relacionada con
la salud no cambié en el grupo de pacientes con EPID, la magnitud de la
mejoria fue significativamente menor en este grupo (63),

Se ha incrementado la evidencia en el uso y la eficacia del ejercicio de
entrenamiento como parte de la RP, sobre una base que se confirma con el
presente estudio, que encontré una mejoria en la capacidad aerébica y el
ejercicio, en cuanto a sintomas, y una tolerancia a la actividad fisica, expresada
con los resultados que dan cuenta de la significancia clinica y estadistica de la
caminata de los 6 minutos.

Los datos de esta investigacion describen un evento ocurrido en el tiempo para
cada paciente al quienes se les hicieron seguimiento por los profesionales del
programa de RP de la institucion estudiada, por esto los datos recolectados de
este documento y los resultados expuestos a través de esta investigacion
descriptiva, proporcionan evidencia que puede ayudar al desarrollo de futuras
investigaciones, con disefios metodologicos que incluyan seguimiento a
mediano y a largo plazo con mayor tamafio muestral, aportando al rol que
juega la RP postquirargica en la reseccion de volumen de pulmon.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se pudo realizar un analisis estadistico de tipo anidado para
discriminar el efecto de la rehabilitacion pulmonar en los diagnésticos
encontrados.

Se consideré el numero de sesiones pero no el tiempo total de
intervencién que demord la rehabilitacion pulmonar en cada paciente.

Se tom6é en cuenta el valor total del cuestionario de sintomas
respiratorios cronicos (CRQ), sin analizar el comportamiento individual
de cada uno de sus cuatro dominios.

Al ser un estudio retrospectivo los datos obtenidos se basan en la
informacion consignada y registrada por los profesionales de la
institucién, por lo cual la falta de informacién no puede suplirse, como es
el caso de la ausencia de datos de las pruebas para la evaluacion inicial
y final de los pacientes que ingresan al programa de RP.
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9. CONCLUSIONES

En cuanto a las variables sociodemogréficas podemos describir que
mas del 50% de la poblacidon son sujetos mayores a 69 afos , un alto
porcentaje presento como habito previo el tabaquismo , y estos eran
fumadores de mas de 20 paquetes afio

Esta investigacion evidencié un efecto beneficioso en la capacidad
aerobica estadisticamente significativa tras la aplicacion de un programa
RP en pacientes que han sido sometidos a cirugia de reduccion de
volumen pulmonar.

Se hallé que la RP postquirargica en pacientes con cirugia de reduccion
de volumen pulmonar mejoro la calidad de vida relacionada con la salud,
aunque no se encontré una significancia estadistica.

Los resultados indicaron que la RP postquirdrgica en pacientes con
reduccion de volumen pulmonar disminuyo el estado de ansiedad y la
depresion, aunque no se encontré una significancia estadistica.
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10. RECOMENDACIONES

Se sugiere a las instituciones que ofrecen RP realizar el seguimiento de
los pacientes que finalicen el programa, pues a pesar de encontrar
mejorias significativas en la capacidad aerobica, su condicién asociada a
su enfermedad respiratoria, los efectos del envejecimiento normal y
otras condiciones fisicas y psiquicas podrian afectar a largo plazo el
estado funcional y la calidad de vida de la persona.

Es importante evaluar el impacto del programa de RP; para ello se
recomienda que en futuros estudios se haga un seguimiento con
evaluaciones a los pacientes no adherentes, aprovechando las citas de
control para hacer las mediciones requeridas.

Se recomienda realizar un ensayo clinico controlado que compare el
efecto de la rehabilitacion pulmonar prequirtrgica y postquirdrgica en
cirugia de reduccion pulmonar vs el efecto de la rehabilitacion pulmonar
solo en el postquirurgico.

Ademas de las variables evaluadas en esta investigacion se recomienda
el uso de la variable funcion pulmonar para completar el estudio.
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ANEXO 1

FORMULARIO DE INVESTIGACION CLINICA DE PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE TORAX DE REDUCCION DE VOLUMEN PULMONAR

Clinical Research Form (CRF)

FORMULARIO DE INVESTIGACION CLINICA DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
TORAX DE REDUCCION DE VOLUMEN PULMONAR

1. DATOS DEMOGRAFICOS

FECHA DE
2 Zit Soa, 3 DILIGENCIAMIENTO
Nunca Menos de 10 pag/afio
TABAQUISMO Actual ERALIDE Entre 10 y 20 pag/aiio
: TABAQUISMO - -
Previamente Mas de 20 pag/afio
Tiempo transcurrido del abandono del Cigarrillo (meses): |

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

DIAGNOSTICO
Hipertension Arterial Hipertensién Pulmonar
Enfermedad Cardiaca Fibrosis Pulmonar
Enfermedades coronarias Anemia
Cirugia Cardiotoracica previa Cancer
coa sl e Enfermedad Vascular Otros
Periférica
Enfermedad Renal
Diabetes
TIPO DE CIRUGIA DE REDUCCION DE VOLUMEN Lobectomia
PULMONAR Neumonectomia
3. REHABILITACION PULMONAR
REHABILITACION PREOPERATORIA POSTOPERATORIA
PULMONAR
# DE SESIONES RP
4. CAPACIDAD AEROBICA
INICIAL Distancia D.Pred %Pred VO2 estimado
*TC6M - - -
FINAL Distancia D.Pred %Pred VO2 estimado

5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD — ANSIEDAD Y DEPRESION

EVALUACION INICIAL R.P EVALUACION FINAL R.P
**CRQ | | \
***HADS | | | | | |
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ID= [dentificacién del Individuo; UCI = Unidad de Cuidado Intensivo; CVF = Capacidad Vital Farzada; CO = Moncoxido de
Carbono; DLAj = Difusion Ajustada a la Hemoglobina; RP = Rehabilitacion Pulmonar; DTC6M = Distancia recorrida en Test
de la Caminata de los 6 Minutos; D.Pred = Distancia Predicha; %Pred = Porcentaje de la distancia predicha; VO2= enfrega
de oxigeno; CRQ = Cuestionario Sobre Sintomas Respiratorios Cronicos;, HADS = Escala de Depresion y Ansiedad en el
Haspital

* En el primer punto (Datos demograficos), en el items Genero el nimero 1= Femenino y el 2= Masculino.

** En el cuarto punto (Capacidad Aerdbica), el item DTC6M se consignara la distancia recorrida, la distancia predicha y el
porcentaje de la distancia predicha resultado de la evaluacion inicial y final del TC6M prequirdrgica y postquirdrgica.

*** En el quinto punto (Calidad de vida relacionada con la salud — Ansiedad y Depresion), el item CRQ presenta una
numeracion que corresponde a 1 = Mejor calidad de vida cuando el resultado arroje un valor 5 - 7, 2 = Regular calidad
de vida cuando el resultado arroje un valor de 3.1— 4.9, 3 = Mala calidad de vida cuando el valor obtenido es de 1— 3.

**** En el quinto punto (Calidad de vida relacionada con la salud — Ansiedad y Depresion), en el item HADS su resultados
representan: A+ = Presenta Ansiedad, A- = No hay Ansiedad D+ = Presenta Depresion, D- = No hay Depresion.

OBSERVACIONES

DISENADO POR ALEXANDRA CALVACHE, MARIA ANGELICA RODRIGUEZ Y EDISSON URBANO
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