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Resumen

litacion pulmonar (RP) ofrece una oportunidad para mejorar sintomas
propios de la enfermedad pulmonar. Objetivo: evaluar los efectos de
un programa de RP en la tolerancia al ejercicio, percepcién de disnea, fa-
tiga y calidad de vida en un grupo de pacientes con EPOC mayores de 60
afos en un hospital de alto nivel de complejidad en la ciudad de Bogota

| a EPOC tiene alto impacto en la salud del paciente anciano. La rehabi-
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— Colombia durante el periodo 2017 — 2019. Metodologia: estudio observa-
cional analitico de tipo antes-después de pacientes atendidos en el periodo
del O1 de marzo de 2017 al 31 de diciembre de 2019. Se selecciono registros
de pacientes con diagndstico de EPOC, mayores a 60 afos y que habian
completado el programa de RP de 24 sesiones de duracion. Resultados:
un total de 75 registros de individuos fueron analizados con un promedio
de edad de 71 anos. Presentaban hipertension arterial (58 %), polifarmacia
(62 %), indice de Charlson (=5 puntos) en el 36 % y EPOC GOLD 2 en el 49 %.
La prueba de resistencia al ejercicio mostré un beneficio en la ganancia en
distancia recorrida y tiempo a través de los cuartiles. La FiO2 usada modifico
las distancias recorridas y el comportamiento de la SaO2. La disnea y fatiga
medidas por la escala de Borg descendieron en sus valores. El puntaje total
disminuyo para las escalas SGRQ y CAT. Conclusiones: la RP permite una
ganancia en tolerancia al gjercicio bajo un ambiente controlado y seguro a
pacientes mayores de 60 anos. Las variables que se destacan son distanciay
tiempo recorrido. La percepcion del paciente al ejercicio mejora en términos
de disnea, fatiga y escalas de calidad de vida, siendo un factor de beneficio
del programa de rehabilitacion.

Palabras clave: EPOC; Anciano; Ejercicio; Disnea; Fatiga; Calidad de vida.

Abstract

OPD has a high impact on the health of the elderly patient. Pulmonary
( rehabilitation (PR) offers an opportunity to improve pulmonary disease

symptoms. Objective: to evaluate the effects of a PR program on ex-
ercise tolerance, dyspnea perception, fatigue and quality of life in a group of
COPD patients records over 60 years old in a high complexity hospital in the
city of Bogota - Colombia during the period 2017 - 2019. Methodology: analyt-
ical observational before-after study of patients attended in the period from
March 01, 2017 to December 31, 2019. Patients with a diagnosis of COPD, older
than 60 years and who have completed the PR program of 24 sessions of du-
ration were selected. Results: a total of 75 individuals records were analyzed
with an average age of 71 years. They presented arterial hypertension (58 %),
polypharmacy (62 %), Charlson index (=5 points) in 36 % and COPD GOLD 2in
49 %. The exercise endurance test showed a benefit in gain in distance trav-
eled and time across quartiles. The FiO2 used modified the distances traveled
and Sa02 behavior. Dyspnea and fatigue measured by the Borg scale de-
creased in their values. The total score decreased for the SGRQ and CAT scales.
Conclusions: PR allows a gain in exercise tolerance under a controlled and
safe environment in patients over 60 years of age. The variables that stand out
are distance and time covered. The patient’s perception of exercise improves
in terms of dyspnea, fatigue and quality of life scales, being a beneficial factor
of the rehabilitation program.

Keywords: COPD; Elderly; Exercise; Dyspnea; Fatigue; Quality of life.
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Introduccion

Las enfermedades respiratorias en especial la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) ge-
neran una alta carga de enfermedad. Se estima que
la prevalencia mundial es del 12 %, siendo mayori-
tariamente en hombres 15,7 % vs mujeres 9,9 % (1).
En el caso de los ancianos existe un aumento en la
prevalencia de EPOC como lo demostré el Norwe-
gian Hordaland County Cohort Study donde se en-
contrd en mayores de 65 afios un 28 % vs 14 % en la
poblacién de 50 a 64 afios (2). La ampliacién en el
tiempo de exposicién en los factores de riesgo por el
aumento en el envejecimiento de la poblacién lleva-
rd a que mds personas expresen los efectos indesea-
bles del avance de la enfermedad (3).

La EPOC puede estar relacionada
con otras comorbilidades y pue-
den llevar a una menor tolerancia
al ejercicio o acelerar procesos pa-
tolégicos y deterioros funcionales
y de calidad de vida. Un ejemplo,
es la identificacién de sarcopenia y
fragilidad en esta poblacién como
expresion de vulnerabilidad (4).
El estudio Cardiovascular Health
Study encontrd una prevalencia de
sarcopenia de 17,1 % en hombres y
10,7 % en mujeres. Las consecuen-
cias encontradas han sido disminu-
cién del rendimiento funcional, aparicién de limita-
ciones en actividades de movilidad e instrumentales y
aumento de costos por discapacidad (5). Lo anterior
ha llevado que dentro de las estrategias de cuidado de
la EPOC este la rehabilitacién pulmonar (RP) y la re-
cuperacién nutricional; ambas parte esencial del tra-
tamiento siendo recomendada por gufas nacionales e
internacionales (6,7). La RP ha mostrado ser eficazen
términos de mejorfa de sintomas, capacidad de esfuer-
zoy calidad de vida, independiente de las alteraciones
del parénquima pulmonar en poblacién adulta (8).

El presente estudio uso la prueba de resistencia al
ejercicio como medio para evaluar los efectos de un
programa de RP en la tolerancia al ejercicio, percep-

“La rehabilitacion
pulmonar no
solo beneficia en
la ganancia, en
la tolerancia al
gjercicio. Impacta
en mdltiples dreas
relacionadas con la
calidad de vida del
anciano.”

cién de disnea, fatiga y calidad de vida en un grupo
de pacientes con EPOC mayores de 60 afios en un
hospital de alto nivel de complejidad en la ciudad de
Bogoti — Colombia durante el periodo 2017 — 2019.

Materiales y métodos

El disefio del estudio fue observacional analitico
de tipo antes-después a partir de la recoleccion de
informacién procedente de la historia clinica y ar-
chivos histéricos de la unidad de neumologfa de pa-
cientes que fueron atendidos en el periodo del 01 de
marzo de 2017 al 31 de diciembre de 2019. Se selec-
cionaron registros de pacientes con diagndstico de
EPOC, mayores a 60 afios y que
completaron el programa de RP
de 24 sesiones de duracién. Se de-
finié como variable independiente
haber terminado el programa de
rehabilitacién pulmonar. Con res-
pecto a las variables dependientes,
se escogieron la prueba de resisten-
cia al ejercicio, antes y después de
la RP, medicién de disnea y fatiga
por las escalas de Borg, medicién
de calidad de vida determinado
por el cuestionario Saint George
Respiratory Questionary (SGQR)
y COPD Assessment test (CAT).

Previo aval del Comité de Etica Institucional
(carta de autorizacién del 17 marzo 2021, FM-
CIE-0242-21) y cumpliendo todas las normas de
confidencialidad y seguridad (RedCap®) con los
datos de los pacientes se llevé a cabo la revisién do-
cumental. El tamafio de la muestra se calculé en el
programa de andlisis estadistico Epzdat 4.2 aplican-
do el método de comparacién de medias empareja-
das, empleando los resultados del estudio de Sciriha
(9) para el cambio en el puntaje de CAT total, con
una confianza del 95 % y poder del 100 %. La infor-
macion fue analizada a nivel descriptivo y se evalué
parimetros de normalidad.
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Articulo de investigacion

Se realizé andlisis multivariante (andlisis de conglo-
merados) y pruebas de diferencias (Anova y prueba

de Tukey). Todas las pruebas se realizaron con un
alfa de 0,05.

La presente investigacion estd integrada al progra-
ma de RP de un hospital de alto nivel de comple-
jidad. Este programa brinda al paciente un cui-
dado integral y da la posibilidad de autogestién y
autocuidado. Del total de pacientes atendidos se
seleccionaron todos aquellos registros que tuvie-
ran como diagndstico EPOC y cumplieran los cri-
terios de inclusién. El programa de RP inicia con
una evaluacién de ingreso que tiene como objetivo
determinar la indicacién y seguridad para desa-
rrollar el programa (identificacién de enfermedad
pulmonar, gravedad, comorbilidades, deficiencias
y limitaciones en el movimiento). También evaltia
la autonomia (impacto en sintomas y actividades
de la vida diaria) y las contraindicaciones para po-
der participar del programa de RP.
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El programa de RP (Figura 1) sigue las recomen-
daciones de la Sociedad Americana del Térax y la
Sociedad Europea de la Respiracién (2013) que
definen la RP como una intervencién integral ba-
sada en una evaluacién minuciosa seguida por te-
rapias adaptadas al paciente que incluyen, pero no
son limitadas a entrenamiento fisico, educacién y
cambio de comportamiento, disenado para mejo-
rar la condicidn fisica y emocional de las personas
con enfermedades cronicas respiratorias y promo-
ver a largo plazo adherencia a conductas que mejo-
ren la salud (8).

Resultados

Se incluyeron 75 registros de individuos mayores de
60 afios con diagndstico de EPOC que completa-
ron el programa de RP. Todos los individuos reali-
zaron las pruebas de ejercicio estandarizadas (prue-
ba de Harbor o “protocolo incremental” y prueba

Figura 1. Componentes fundamentales de la
RP en un hospital de alto nivel de complejidad
en la ciudad de Bogotd — Colombia (10).



Grupo de 75 sujetos que participaron del programa de RP

Parametro n (%) Promedio (DE)
Mujeres 32(42,6)
Hombres 43(57,3)
Edad promedio 71,3(6,2)
Ocupacion previa:

Construccién 10(13,3)

Vendedor 13(17,3)

Hogar 12(16)

Agricultura 8(10,6)

Oficina 20(26,0)

Conductor 6(8)

Otros 7(9,3)
Antecedentes patologicos:

Hipertension arterial 44(58,6)

Diabetes mellitus 8(10,6)

Hipotiroidismo 14(18,6)

Enfermedad coronaria 8(10,6)

Falla cardiaca 3(4)

Apnea de suefio 18(24)

Demencia 5(6,6)

TBC 4(5,3)

Cancer en tratamiento 8(10,6)

No polifarmacia (<5) 23(30,6) 33(2,3)

Polifarmacia (5 - 10) 47(62,6) 6,9(2,6)

Polifarmacia excesiva (>10) 5(6,6) 11,8(2,6)

Indice de comorbilidad de Charlson: (0-4 puntos) ** 48(64) 3,5(1,4)

Indice de comorbilidad de Charlson: (=5 puntos) 27(36) 5,85(1,4)
Nutricional:

Hemoglobina (n=59) 15,3(2)

Linfocitos totales (Normalidad: >1800/mm3) (n=55) 1759(902)

IMC (n=75) 272(5)
Diagnostico nutricional:

Sano nutricional 24(32)

Sobrepeso 20(26,6)

Obesidad grado 1 20(26,6)

Obesidad grado 2 5(6,6)

Obesidad grado 3 10,3)

Desnutricion aguda 2(2,6)

Desnutricién cronica 101,3)

Bajo peso 2(2,6)

Recibio suplemento nutricional 2(2,6)
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:é Antecedentes exposicionales:
.;é: Exposicion biomasa 24(32)
.ué Exposicion ocupacional humos o silice 17(22,6)
§ Antecedente de fumador 49(65,3)
é Indice tabaquico 27,2(25,8)
< Uso de inhaloterapia:
Uso de anticolinergicos de corta duracion 26(34,0)
Uso de anticolinergicos de larga duracion 56(74,6)
Uso de corticoides inhalados 21(28)
Uso de b2 de corta duracion 27(36)
Uso de b2 de larga duracion 38(50,6)
Uso de teofilina 2(2,6)
Uso de oxigeno 54(72)
Promedio de horas de uso de oxigeno 16,3(8,7)
Vacunacioén influenza 34(45,3)
Vacunacién neumococo 30(40)
Espirometria (n=59)
CVF pre (litros) 2,56(0,98)
CVF pre (%) 81,9(21)
VEF1 pre (litros) 1,66(1,49)
VEF1 pre % 60,7(21,4)
VEF/CVF pre 0,57(0,12)
VEF/CVF post B2 0,59(0,18)
Clasificacion GOLD 1 (280 % predicho) 11(18,6)
Clasificacion GOLD 2 (50-79 % predicho) 29(49,1)
Clasificacion GOLD 3 (30-49 % predicho) 16(27,1)
Clasificacion GOLD 4 (<30 % predicho) 3(5)
Exacerbaciones ultimo afo sin hospitalizacion 8
Exacerbaciones ultimo aflo con hospitalizaciéon 30
Detencion en rehabilitacién pulmonar por exacerbacion 4
Promedio de dias en realizar programa RP 92(30)

Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas demogréficas y clinicas de 75 individuos con diagndstico de EPOC que

realizaron el programa de RP en un hospital de alto nivel de complejidad en la ciudad de Bogotd — Colombia.

**Expectativa de vida 4 puntos = 53 % a 10 afios , Expectativa de vida 5 puntos = 21 % a 10 afios
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de resistencia al ejercicio) antes y después de las 24
sesiones de RP. Las caracteristicas demogrificas y
clinicas del grupo estudiado se encuentran descritas
en la Tabla 1, donde se encontré de forma relevante
que el promedio de edad fue de 71 afios y que en
su mayorfa son hombres (57 %). El antecedente pa-
tolégico mds frecuente fue la hipertensién arterial
(58 %) seguido por la apnea del suefio (24 %). La
carga de comorbilidad se pudo medir por el nimero
de medicamentos consumidos, encontrindose en
el rango de polifarmacia en el 62 % y por el indice
de Charlson (=5 puntos) en el 36 % de sujetos; ade-
mds, a nivel nutricional, hay una alta frecuencia de
sobrepeso y obesidad. Por severidad de la EPOC el
49 % estaba en GOLD 2. La prueba de resistencia
al gjercicio se realizé en dos momentos, antes de la
RP (tiempo 1) y posterior ala RP (tiempo 2). Se en-
contraron como causas de suspensién del ejercicio
en tiempo 1, exceder la frecuencia cardiaca mdxima
en 9 (12 %) sujetos, tener disnea >4 por la escala de
Borgen 43 (57 %) sujetos, sensacién de fatiga >4 por
la escala de Borg en 22 (29 %) individuos y observar
cansancio excesivo, en un individuo. En tiempo 2,

4500
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3500 A

3000 A

2500 A

metros

2000 A
1500 A
1000

N

1.0 2.0 3.0 4.0
Cuartiles de la diferencia distancia caminada

35 (46 %) de los sujetos llegaron al tiempo mdximo
de la prueba que fue de 60 minutos y solo 10 (13 %)
de individuos no sobrepasaron los 30 minutos de la
prueba. Al evaluar el tiempo y la distancia, se obser-
v6 una diferencia positiva entre la prueba de resis-
tencia en tiempo 1y tiempo 2. Se dividi6 la muestra
por cuartiles donde se observé la ganancia en metros
a través de los cuartiles entre tiempo 1y 2. El cuartil
1 muestra un incremento en la distancia caminada
de 3,5 veces vs el cuartil 4 que llega a 6 veces la distan-
cia recorrida. Igualmente, el tiempo tolerado en la
prueba de resistencia al ejercicio aumentd de forma
proporcional siendo 3,6 veces para el cuartil 1y 5,7
veces para el cuartil 4 (Figura 2). Se resalta dentro
de los hallazgos que el grupo con mayor edad (75
afios) correspondid al cuartil 2.

Al separar alos individuos por cuartiles segin la di-
ferencia de la distancia, es claro que el desempefo
en la prueba de resistencia entre tiempo 1y tiempo
2 mostrd una diferencia sustancial en cada cuartil.
Asi, se observa que el cuartil 1 (25 % con menor
desempefio) aumentd la distancia recorrida de 334
a 1.171 metros, mientras que el cuartil 4 (25 % con

4500

1.0 2.0 3.0 4.0
Cuartiles de la diferencia distancia caminada

Figura 2. Ganancia en metros en la prueba de resistencia al ejercicio antes y después de la RP expresada en cuar-

tiles. A) Los sujetos previos a la RP muestran una distancia no mayor 1000 metros. B) Por el contrario, hay una

distribucién progresiva a través de los cuartiles con evidente mayor distancia caminada posterior a la terminacién

delaRP.
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el mayor desempefio) pasé de 663 a 3978 metros.
Con los anteriores hallazgos, se decidi6 analizar la
fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) recibida por
los sujetos antes y después de la RP. El primer ha-
llazgo es que el 72 % recibfa alguna suplencia de
oxigeno en casa con un promedio de 16 horas al
dfa. Del total de 75 sujetos solo el 7 % uso una FiO2
del 21 % y el 74 % de sujetos uso un aporte entre
0,28 a 0,36 en la prueba de resistencia al ejercicio.
La saturacién de oxigeno al finalizar la prueba de
resistencia al ejercicio antes y después de la RP no
descendié por debajo de 85 %. Adicionalmente, se
realizé un andlisis de la interaccién de la variable
“distancia maxima realizada en la PR” en tiempo 1
y 2 en interaccién con los distintos niveles de oxi-
geno administrado a los individuos encontrando
que los individuos con fracciones de oxigeno entre
0,21 a 0,36 tenfan el mejor desempefio al lograr la
mayor distancia recorrida posterior a la RP.

Los desenlaces clinicos (disnea y fatiga) se evaluaron
por la escala de Borg (0-10). Se encontré una mayor
puntuacion en las evaluaciones antes de la RP ca-
tegorizindose como un esfuerzo moderado a duro
(4 a S por Borg) principalmente en disnea y menos
para fatiga. Lo anterior se modifica en tiempo 2 en-
contrindose menor disnea y fatiga (Figura 3).

El programa de RP también evaltia la calidad de vida
por medio del cuestionario CAT y SGRQ. Se evi-
dencié que antes de la RP el promedio de puntaje
para CAT era de 16 puntos, disminuyendo a 7 pun-
tos posterior a la RP. Al analizar en detalle, los in-
dividuos que ingresaron con un puntaje CAT = 10
puntos (considerados sintomdticos) fueron el 77 %
(n=58). Posterior ala RP, el 33 % (n= 25) continua-
ron con un puntaje CAT > 10 puntos (Figura 4).

Discusion

La RP ha ganado importancia de forma progresiva
hasta llegar a ser reconocida como un elemento esen-
cial en el tratamiento integral del paciente que tiene
la EPOC (11). Algunas barreras han sido la hetero-

geneidad en el disefio de los programas de ejercicio
y accesibilidad, sobre todo a los pacientes ancianos.
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7 —8— Disnea en prueba caminata 6 min
—o— Fatiga en prueba caminata 6 min
61 —8— Disnea en prueba resistencia

—8— Fatiga en prueba resistencia

Tl T2
Puntaje en escala de Borg

Figura 3. Resultados de la percepcién de disnea y fa-
tiga medidos por la escala de Borg en la caminata de 6
minutos y en la prueba de resistencia en tiempo 1y 2

usando el promedio como punto de comparacidn.

80 - —8— SGRQ sintomas
—0— SGRQ actividad

701 —8— SGRQ impacto

60 - -®- SGRQ total
—o— CAT total

50 A

40 A

30 A

201

10 A .\.

T1 T2
Tiempo de medicién

Figura 4. Andlisis de la Saint George Respiratory
Questionary (SGRQ) y COPD Assessment test (CAT)
antes y después de la RP en los 75 pacientes. Se obser-
va una disminucién en el puntaje total y para todas las
dimensiones en SGRQ y CAT. Se considera positivo al
disminuir en > 4 puntos en alguna dimensién del cues-
tionario para SGRQ y = 3 puntos para CAT.

La recomendacién de expertos llama a mirar a los
pacientes y sus respuestas fisioldgicas de una for-
ma individualizada y el efecto de la RP debe de ser
percibido en ganancias en las actividades de la vida
diaria (12,13).



Los hallazgos clinicos del presente estudio dan re-
levancia a la poblacién estudiada que se caracterizé
por ser una poblacién colombiana anciana (ma-
yor de 60 afios) (14) donde la mayor asistencia a
RP se observd en hombres lo cual refleja el mayor
diagnéstico de EPOC en genero dados sus ante-
cedentes ocupacionales y de exposicién a humos,
principalmente del cigarrillo como causa de la en-
fermedad (16) en contraposicién de las mujeres
donde suele ser secundaria a exposicién a combus-
tién de biomasa, polucién o tabaquismo de segun-
da mano, factores de riesgo dificiles de cuantificar
lo cual retrasa y dificulta el diagnostico en este gru-
po poblacional.

Se encontré que el grado de severidad de obstruc-
cién al flujo aéreo en la EPOC clasificé al grupo es-
tudiado mayoritariamente en estadios GOLD 2y 3
(moderado y grave) con una alta frecuencia de uso
de oxigeno (72 %) y un promedio diario de suplen-
cia de oxigeno que alcanzé las 16 horas al dfa. Lo
anterior, refleja el grado de disminucién de reserva
fisiolégica del sistema respiratorio en estos pacien-
tes (17) y deja claro que es un grupo expuesto por
mayor tiempo a estilos de vida (saludables o no
saludables) que impactan directamente la reserva
funcional de cada sistema fisioldgico y disminuyen
la homeostasis del cuerpo humano (15). Lo que
nos lleva a considerar que el enfoque preventivo es
fundamental para poder impactar positivamente
a estos pacientes, y dentro de esto, los programas
de cesacion de tabaco, y la vacunacién son herra-
mientas importantes que debe revisarse a diario
con cada paciente seguin las directrices de cesacion
de tabaco del Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial y los esquemas de vacunacién recomendados
parala EPOC y la poblacién anciana, por lo que la
vacunacién para influenza, neumococo (PCV13,
PPSV23), difteria y tosferina son esenciales en este
grupo de pacientes (11,18).

Adicionalmente el desempeno fisico se puede afec-
tar de forma directa o indirecta por las comorbili-
dades, el estado nutricional, los medicamentos y los
sindromes geridtricos como la sarcopenia y la fragi-
lidad. EI registro de pacientes estudiados permite

confirmar la presencia de multimorbilidad, que se
define como la coexistencia de 2 0 més condiciones
de salud en un individuo (22). En el estudio se en-
contr la presencia de hipertensién arterial (58 %),
apnea del suefio (24 %), hipotiroidismo (18 %), un
indice de Charlson mayor a 5 puntos (36 %) y poli-
farmacia (62 %) que sugieren un alto porcentaje de
individuos con multimorbilidad. Se reconoce que
la persona con esta condicién tiene menor calidad
de vida, aumento del riesgo de hospitalizaciones y
de estancia hospitalaria, con aumento del riesgo de
discapacidad (23), por lo que la multimorbilidad
deberfa ser parte de los problemas a abordar en
la atencidn integral a un paciente que asiste a un
programa de RP. Lo importante es que el ejerci-
cio y la buena nutricién son la base fundamental
de la reversion de la fragilidad, sarcopenia y dismi-
nucién de la sintomatologfa en la EPOC (24,25).
Lo anterior reflejard una mejor calidad de vida y un
menor deterioro en las actividades de la vida diaria.
Se puede recomendar que se realice cuestionarios
y mediciones que busquen activamente los sin-
dromes geridtricos por que pueden modificar los
desenlaces en la RP y también el programa de RP
pueda impactar en la reversién de algunos sindro-
mes geridtricos (26).

Un factor de estrés respiratorio adicional en esta po-
blacién es la baja concentracién de oxigeno que se
genera al vivir a alta altitud (2.640 m sobre el nivel
del mar), por lo que Bogotd, con una presién baro-
métrica de 560 mmHg y presion parcial de oxigeno
de 117,6 mmHg genera unas condiciones especiales
que conllevan a cambios fisiolégicos de “aclimati-
zacién” de los individuos caracterizados por una
hiperventilacién que resulta en hipocapnia crénica
para mantener la normoxemia (19). Esta particula-
ridad puede llegar a modificar la respuesta al ejerci-
cio en altitudes como en Bogotd (20), por lo que el
ejercicio de potencia explosiva y el rendimiento de
sprint se preservan, pero el ejercicio de resistencia
disminuye con la hipoxia (21). Estos elementos de-
ben ser considerados en el momento de desarrollar
un programa de RP en Bogot4, y debe llevar a adap-
taciones en el tipo de ejercicio formulado. En nues-
tro estudio, en la prueba de resistencia al ¢jercicio, las
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variables Distancia Recorrida y Tiempo Empleaco
resultaron de gran significancia al medir la diferen-
ciaentre T2y T1. Este hallazgo resulta fundamental
en el proceso de estimacién de resultados esperados
paraindividuos que ingresan al programa de RP. Asi
mismo, al comparar la distancia y tiempo recorrido
con la saturacién de oxigeno previo y posterior a la
RP se encontré que mantener un aporte de oxige-
no suficiente para una SAO2 > 85 % tenfa mejores
resultados. Lo anterior deja la hipdtesis que puede
obtenerse un beneficio en la resistencia al ejercicio
con aportes de oxigeno que mantengan una adecua-
da saturacién de oxigeno en pacientes con la EPOC
y que vivan a una altitud como la de Bogot4; no obs-
tante, se requiere de estudios disefiados especifica-
mente para aclararla.

La disnea y la fatiga son elementos clinicos que
pueden ayudar a medir el esfuerzo fisico percibi-
do por una persona, pero no necesariamente van a
mostrar una correlacién fisiolégica (27). La escala
de Borg permitié identificar en los pacientes la per-
cepcién de disnea y fatiga antes y después de la RP.
Se evidencid en el presente estudio, una disminu-
cién en el puntaje de disnea y fatiga en el tiempo
2 que pueden representar la mejor percepcién de
tolerancia al ejercicio. La percepcién elevada de
disnea y fatiga puede impactar en la realizacién de
actividades de la vida diaria (actividades bdsicas,
instrumentales y avanzadas) llevando a una baja
calidad de vida, limitando el espacio vital y dismi-
nucién en la participacién social de los ancianos,
como se ha encontrado en pacientes ancianos con
la EPOC (28). La inclusién de escalas que midan
las actividades de la vida diaria y el espacio vital en
los programas de RP facilitara medir el impacto de
estas, mds alld de los metros medidos en las pruebas
de ejercicio (29), siendo posible un beneficio mds
real para la persona anciana que sufre de la EPOC.

Los cuestionarios de calidad de vida buscan mirar
el punto de vista del paciente y su percepcién de
“mejorfa” de sintomas fisicos. Este concepto inclu-
ye el estado afectivo de una persona y la percepcion
de armonia con el medio que lo rodea (30). Los
cuestionarios de CAT y SGRQ aplicados a la po-
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blacién del presente estudio antes del inicio de la
RP dan cuenta de la marca que la EPOC ha dejado
en la vida de todos ellos. Un cuestionario de CAT
mayor a 10 puntos en el 77 % de los pacientes hace
pensar en una enfermedad de alto impacto en la
vida diaria. Ademis, estos cuestionarios mostraron
una sensible disminucién en la puntuacién al ter-
minar la RP evidencidindose una disminucién en
sintomas y considerdndose respondedores a la RP.

Un programa de RP también deberfa de pro-
pender por actividades sociales, ocupacionales y
recreativas que permitan a la persona anciana in-
teractuar y compartir experiencias de vida, por lo
que si lo miramos desde la gerontologfa social la
RP serd un espacio para fortalecer las redes de apo-
yo. Finalmente, deberd dejar la percepcién de un
tiempo usado en una actividad agradable con mul-
tiples ganancias y el deseo de poder dar continui-
dad a las actividades aprendidas de forma auténo-
ma. Alcanzar una mejor percepcién de calidad de
vida puede ser el objetivo final de la RP que va mds
alld de lo fisiolégico y del impacto de la enferme-
dad. Pequenias ganancias en autonomia mejoran el
espacio vital de las personas con la EPOC y llevan
a mejorar la percepcién de “vitalidad”. Reuniendo
toda la informacién podemos decir que el RP en
mayores de 60 afios tiene diferentes miradas para
considerar su éxito.

Conclusion

La RP muestra aspectos clinicos positivos como
un mejor rendimiento en la prueba de resistencia
al ejercicio, acompanado de la disminucién de in-
dices relacionados a fatiga, disnea y mejor percep-
cién de calidad de vida en pacientes ancianos con
la EPOC. El desempefio en los sujetos con una
saturacién de oxigeno cercana a lo normal al fina-
lizar la prueba de resistencia demuestra un mejor
desempefio en tiempo y distancia alcanzada. Pero
este beneficio no excluyé a los sujetos con mayor
requerimiento de oxigeno. Por lo anterior, en el
presente estudio la prueba de resistencia al ejerci-
cio demostrd ser un excelente testigo del resultado



en RP en pacientes ancianos con la EPOC. Adicio-
nalmente, demostré que a la altura de Bogoti, es
importante considerar la administracién de oxige-
no suplementario durante la RP y la realizacién de
pruebas de resistencia dado el impacto de la altitud
en la oxigenacién de los sujetos. El programa de RP
evaluado mostré beneficios positivos en la pobla-
cién mayor de 60 anos, logrando una mayor tole-
rancia al ejercicio, disnea, fatiga y calidad de vida.
Los programas de RP al tener un alto ndmero de
pacientes ancianos deberfan incluir dentro de sus
objetivos de desenlace, modificaciones de condi-
ciones de riesgo para la vejez, por lo que se debe de
sensibilizar y robustecer los grupos interdisciplina-
rios de RP con temas y evaluaciones relacionadas al
envejecimiento.
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