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RESUMEN

Titulo: Comparacién de la distancia medida en metros caminados en la
caminata de seis minutos realizada en banda no motorizada con la
caminata de seis minutos realizada en corredor, en pacientes sanos y en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Autores: Gustavo Adolfo Hincapié MD, Ernesto Agustin Santiago MD,
Cesar Augusto Gutiérrez MD, Carlos Fidel Tirado MD, Robin Alonso Rada
MD, Sandra Liliana Rodriguez TR, Yenny Quintero TR, Alirio Rodrigo
Bastidas MD, Claudia Liliana Echeverria, MD

Asesor metodologico: Dr. Gustavo Hincapié. Internista Neumodlogo. Jefe
Servicio de Neumologia HMC.

Programa: Especializacion en Neumologia.

Objetivo: Establecer si la distancia recorrida en metros durante una
caminata a paso normal establecido por el paciente en un corredor
rectangular de 30 metros durante 6 minutos concuerda (es intercambiable)
con la distancia recorrida en metros en una caminata realizada en una
banda no motorizada durante los mismos 6 minutos.

Metodologia: estudio de corte trasversal analitico, realizado en el
laboratorio de fisiologia pulmonar del Hospital Militar Central durante los
anos 2013 y 2014. Poblacién: pacientes > 40 afios con diagnéstico de
EPOC segun GOLD 2013 asistentes a consulta de neumologia en el mismo
centro durante junio de 2013 a Diciembre de 2014 que cumplian criterios de
seleccion. Grupo Control: pacientes remitidos a la misma consulta durante
el mismo periodo de tiempo quienes no tenian intolerancia al ejercicio ni
enfermedad pulmonar y que cumplian criterios de selecciéon. Seleccion de la
muestra: por conveniencia, se invitd a participar a todo paciente con
diagnéstico de EPOC, independiente de severidad, y que cumplia con
criterios de seleccion. Grupo control: se invitd a participar a sujetos sin
enfermedad pulmonar o cardiaca y que no presentaban intolerancia al
ejercicio. Calculo de tamarno de muestra: usando una concordancia > 0.7 se
calculé un tamano de muestra por grupo de 46 sujetos. En total 92 sujetos
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en el estudio. Esta muestra no se logré recolectar por las razones que con
posterioridad expondremos.

Resultados: Los pacientes con EPOC recorrieron una distancia promedio
en corredor de 429,6 + 65,9 m la cual es mayor que la distancia recorrida,
durante el mismo tiempo, en la banda (322 + 125 m). Los sujetos sin EPOC
recorrieron una distancia promedio en corredor de 529 + 101 m la cual es
mayor que la distancia recorrida, durante el mismo tiempo, en la banda (452
+ 96,8 m).

Conclusidén: las distancias recorridas por tanto por los pacientes con
EPOC, como por los sujetos sin EPOC, usando los dos métodos no son
intercambiables.

Palabras claves: Caminata de 6 minutos, banda no motorizada, EPOC



INTRODUCCCION

Las enfermedades pulmonares y cardiacas suelen producir intolerancia al
ejercicio por presencia de hipoxemia, por disfuncibn de los musculos
esqueléticos de miembros inferiores, por disfuncién miocardica o por una
combinacién de varios de estos factores, lo que impacta en forma negativa en

la sobrevida y en la calidad de vida (1).

La evaluacion de la capacidad para realizar un ejercicio puede realizarse se las
siguientes maneras: a) midiendo el VO2 maximo o la carga maxima alcanzada
durante un ejercicio progresivo, limitado por sintomas, empleando una bicicleta
ergométrica o una banda sin fin; b) determinando la tolerancia en el tiempo a
un ejercicio, en bicicleta ergométrica o en banda, utilizando una carga
submaxima constante; y ¢) midiendo la distancia que el paciente puede recorrer
caminando en un tiempo determinado a su propia velocidad (Caminata de 6
Minutos) o bien caminando a velocidades progresivas, que se aumentan cada
minuto, en un corredor de 10 metros (“shuttle-walk test”) (2).

La ATS / ERS han emitido recomendaciones para la estandarizacion de estos
estudios (3, 4). Es por eso que para realizar una Caminata de 6 Minutos (C6M)
se debe disponer de un corredor de 30 metros con todas las especificaciones
consignada en los documentos mencionados. Pero no todas las instituciones
cuentan con un corredor con estas caracteristicas por lo tanto no les es factible
la realizacion de esta prueba en particular. Ademas muchos especialistas en
enfermedades respiratorias no laboran vinculados a una institucién sino que se

limitan a su practica en un consultorio médico.

¢ Existe la posibilidad de que las instituciones que carecen de espacio para
disponer de un corredor de 30 metros puedan adelantar una caminata de 6
minutos? ¢;Cabria la posibilidad de que un especialista en enfermedades
respiratorias pueda realizar estas pruebas en su consultorio? Para resolver
estos interrogantes se revisé la literatura y se considerd llevar a cabo un
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estudio cuyo objetivo fue establecer si la distancia recorrida, medida en metros,
durante una caminata a paso normal establecido por el paciente, en un
corredor rectangular de 30 metros durante 6 minutos, concuerda con la
distancia recorrida en metros en una caminata realizada en una banda no
motorizada durante los mismos 6 minutos. Con este fin se disefié un estudio de
corte transversal esperando obtener una correlacién superior a 0,7 entre los
dos métodos propuestos. Se compararan los resultados de las distancias
medidas en metros y se realizara una regresion lineal para obtener el
coeficiente de correlacion de Pearson y su correspondiente prueba de

significancia chi?.

De poder demostrar que resultados de los métodos son intercambiables se
impactaria en gran medida la practica diaria del el estudio y seguimiento de la
limitacién al ejercicio y se lograria brindar acceso, tanto a médicos como a
pacientes, a estudios que hasta hoy en dia deben realizarse en centros de

referencia.
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IDENTIFICACION, FORMULACION DEL PROBLEMA Y MARCO TEORICO

La intolerancia al ejercicio es el sintoma que mas impacta en mortalidad y
calidad de vida en las enfermedades respiratorias cronicas, principalmente la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (1).Desafortunadamente la
medicién de la capacidad de ejercicio no se realiza en la practica clinica, y
aunque los test de ejercicio son utilizados ampliamente en centros donde se
realiza rehabilitacion pulmonar, es poco frecuente su realizaciébn en la
evaluacién de los pacientes con EPOC en forma ambulatoria (2). No hay
claridad sobre el por qué el poco interés de los neumdlogos, sabiendo que la
C6M es una prueba segura, sencilla, econémica y util para determinar la
tolerancia al ejercicio. En nuestro caso el numero de pruebas se ve reducido
por la limitacién del espacio fisico debido a que los corredores del hospital,
aunque tienen el espacio necesario, casi todo el tiempo estan ocupados por
personas ajenas al servicio que deben circular por ellos. Si esta limitante es
comun para otros especialistas en diferentes centros, es una gran oportunidad

buscar una alternativa de prueba diagnéstica a la C6M.

Clasicamente se ha considerado al Test de Ejercicio Cardiopulmonar Integrado
(CPET) como el estandar para medir capacidad para realizar ejercicio. Sin
embargo su uso en la practica clinica diaria se ve limitado pues requiere de
tecnologia compleja que aumenta los costos (4, 5). La Caminata de 6 Minutos
fue introducida en la practica clinica hace mas de 30 afnos con el objetivo de
valorar la tolerancia al ejercicio en pacientes con obstruccién al flujo de aire y

esta basada en la Carrera de 12 Minutos (Test de Cooper) (7).

Kenneth H. Cooper, doctor en medicina y coronel de la Fuerza Aérea de los
Estados Unidos, en la década de los 60°s, disefid un método para “probar y
desarrollar la aptitud cardiovascular” en el personal de la Fuerza Aérea. Este
método se dio a conocer como el “Test de Cooper’. Este estudio fue publicado

en la Revista de Medicina Ocupacional en 1968 y 2 afnos después fue

11



presentado en “Football Injuries” publicado por la Academia Nacional de
Ciencias en 1970 (8, 9).

Desde entonces la Caminata de 6 Minutos ha ganado popularidad en la
valoracion de la funcional del desempefo para hacer ejercicio en varias
poblaciones de pacientes. La gran aceptacion se debe a su simplicidad, uso de
equipo no sofisticado y el hecho de que puede ser realizada facilmente, aun por
los pacientes mas comprometidos. Mas importante aun, la Caminata de 6
Minutos refleja de manera mas exacta la respuesta fisiologica del paciente a las
actividades del diario vivir. Es por esto que la Caminata de 6 Minutos se ha
convertido en el test mas ampliamente usado para la evaluacién funcional del

paciente respiratorio (7).

La intencién de Cooper era encontrar un método ideal para evaluar la aptitud
cardiovascular. Otro de sus escritos publicado el mismo afno nos muestra
como, en el afan por medir el condicionamiento fisico se habian descrito, hasta
ese momento, muchos métodos entre ellos las apneas, las pruebas de
caminata, las pruebas en bicicleta, las pruebas en banda y las pruebas de
campo. Su, ya clasico, trabajo “A Means of Assessing Maximal Oxygen Intake”
publicado en JAMA en 1968, describe el Consumo Maximo de Oxigeno (VO2)
medido en laboratorio como el método de eleccion o mejor indicador de la
aptitud cardiovascular. Sin embargo, también se describe éste método como
caro y dispendioso al requerir de tiempo y personal entrenado. Por esto se
propuso desarrollar un método alterno y consideré la posibilidad de realizar tal
medicién con una prueba de campo (prueba de carrera de 12 minutos) (10).

Este estudio concluy6 que la prueba de campo puede proporcionar una buena
evaluaciéon del consumo maximo de oxigeno (VO2max). Como dato a rescatar
del estudio esta el coeficiente de correlacién de 0,897 (altamente significativo)
para las dos pruebas. Se considera que este estudio deja 2 grandes
ensefanzas: (1) la exactitud de la prueba de campo se relaciona directamente

con el grado de motivacion que tienen los participantes en ella y (2) el VO2max
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se puede obtener con precisibn en el laboratorio bajo condiciones mas
controladas ya que se ve menos afectado por el componente motivacional (10).

Tan importante es el componente motivacional que Guyatt y colaboradores
disenaron un estudio para medir el impacto que tiene el estimulo que se da a
los pacientes durante una prueba de caminata. De manera interesante, logran
demostrar que el estimulo a los pacientes puede tener un efecto comparable al
efecto que tiene el tratamiento médico. Por lo tanto este efecto puede servir de
factor de confusién y se debe estar atento a que, si se toma la decisiéon de
realizarla, se debe ofrecer por igual a todos los pacientes (11).

Las enfermedades pulmonares y cardiacas suelen producir intolerancia al
ejercicio por presencia de hipoxemia, por disfuncibn de los musculos
esqueléticos de miembros inferiores, por disfuncién miocardica o por una
combinacién de varios de estos factores, lo que impacta en forma negativa en

la sobrevida y en la calidad de vida (1).

Al igual que con los sujetos “sanos”, la evaluacion del paciente con enfermedad
cardiaca o pulmonar, para determinar la capacidad de realizar un ejercicio,
puede realizarse de las siguientes maneras: (a) midiendo el VO2max o carga
maxima alcanzada durante un ejercicio incremental limitado por sintomas,
empleando una banda (como se realiza en nuestro servicio) o con
cicloergometria; (b) determinando la tolerancia en el tiempo a un ejercicio
utilizando una carga submaxima constante; y (c) midiendo la distancia que el
paciente puede recorrer, a sSu propio paso, caminando en un tiempo
determinado (caminata de 6 minutos) o bien caminando a velocidades

incrementales (“shuttle-walk test’) (2).

El primer método descrito hace referencia puntual al Test de Ejercicio
Cardiopulmonar Integrado o Ergoespirometria. La ATS describe que pueden
emplearse dos técnicas: banda o cicloergbmetro. No hace referencia alguna
sobre si es mejor una técnica o la otra, pero hace énfasis en que cualquiera
que sea el método usado, éste debe estar adecuadamente validado y el equipo

13



estar calibrado (3). Hay que recordar que el VO2max medido en cicloergémetro
es menor que el medido en banda y esta diferencia esta en relacién con la

cantidad de musculo ejercitado.

Con estos referentes, en 1976 se llevd a cabo el primer intento para desarrollar
una prueba que pudiese medir la intolerancia al ejercicio en pacientes EPOC,
toda vez que se inferia tal intolerancia de la historia clinica y de los valores
espirométricos. McGavin y colaboradores estudiaron a 35 hombres con edades
entre 40 — 70 anos con diagnostico de Bronquitis Crénica. Se les instruyd para
gue caminasen tanto como pudiesen, durante 12 minutos, en un corredor, con
la posibilidad de disminuir la marcha o detenerse si fuese necesario. Al final del
estudio, lograron establecer una estrecha relacion entre la distancia recorrida y
la CVF (p < 0,05). De igual forma, lograron establecer que habia una
correlacién significativa entre el VO2 y el VEF1 (p < 0,01) y la CVF (p < 0,01).
Tal vez la conclusién mas importante del estudio fue que la distancia recorrida
en 12 minutos, en este escenario puntual, era una medida reproducible de la
tolerancia al esfuerzo y ademas era de facil implementacion (12).

Dos anos después, este mismo autor, reafirma sus hallazgos en una nueva
publicacién y hace una dura critica de las pruebas realizadas en laboratorios
por considerarlas “anti-naturales”, de igual forma reconoce que la prueba hecha
en corredor depende mucho de la motivacion del paciente. Sin embargo no se

puede negar que es altamente reproducible (13).

Al igual que con el Test de Cooper, no pasaria mucho tiempo para que se
empezasen a buscar mejores alternativas para la valoracion de los pacientes.
Fue asi como, en el afio 1982, Butland RJA y colaboradores hacen referencia a
la distancia recorrida en 12 minutos como un Test de Facil Aplicaciéon pero
dispendioso al necesitar mucho tiempo y ser muy agotador para los pacientes
(curiosamente son criticas similares a las que hace Cooper al Test de 12 min
en banda para medir el VO2max y por lo cual propone realizarlo en campo). Se
propusieron demostrar que realizar el test durante un tiempo mas corto (2 min,
6 min) podria arrojar resultados igual de validos que realizarla en 12 minutos.
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Se establecieron 3 grupos de estudio (Grupo 1: caminata durante 12 min,
Grupo 2: caminatas de 2, 6 y 12 min y Grupo 3: reproducibilidad del test en 2
min). Una de las primeras observaciones fue que a mayor distancia recorrida
mas difusos eran los resultados (lo que podria reflejar mayor efecto del azar),
pero con distancias muy cortas se pierde poder de discriminacion. En la
practica las diferencias no fueron muchas y se considerd que realizar el test

durante 6 minutos era lo mas razonable (14).

Desde ese entonces se viene utilizando este test en la forma en que lo
conocemos hoy (tal vez con algunas pequenas variaciones). La importancia de
este método (C6M) fue nuevamente reafirmada en la publicacién de Solway et
al. Luego de una extensa revision sistematica en la que se examinaron las
propiedades de diferentes pruebas funcionales cardiorespiratorias, concluyeron
que la Caminata de 6 Minutos es la prueba de eleccion para medir capacidad
funcional, es facil de desarrollar, mejor tolerada y refleja de mejor forma las
actividades del diario vivir (15). Sin embargo, solo hasta el afo 2002, se
implemento la primera guia de practica clinica por parte de la ATS en la cual se
establecen con claridad los aspectos  técnicos, indicaciones,

contraindicaciones, medidas de seguridad, etc (3).

Dentro de las multiples variables que son sujetas de medicion para valorar la
respuesta a la actividad fisica, Jones PW y colaboradores propone un método
sencillo para medir los cambios en la respuesta ventilatoria y el VO.max con el
ejercicio. Se cree que, mas que los datos obtenidos en el estudio, lo interesante
es la busqueda de métodos sencillos, reproducibles, realizados en un ambiente
controlado, que nos permitan medir la capacidad de una persona para realizar
una actividad fisica y la respuesta fisiolégica a la misma (16).

Beaumont, Cockcroft y Guz expresan su preocupaciéon por la falta de
informacion sobre los cambios fisioldgicos y sintomaticos que experimentaban
los pacientes durante el ejercicio. Postularon que monitorizar dichos cambios
era importante al tratar de establecer cuales mecanismos limitaban la
capacidad para realizar ejercicio y que efecto tiene el entrenamiento fisico en el
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paciente discapacitado. Con eso en mente disefiaron una variante de la
caminata de 6 minutos en corredor y decidieron realizar el test en una banda.
Estudiaron 12 pacientes con edades entre 46 — 73 anos, todos con EPOC, con
un promedio de VEF1 = 1.08 (SD 0.27, rango 0.54 — 1.39) Its y con un
promedio de CVF = 2.68 (SD 0.60, rango 1.6 — 3.74) Its. Se comparéd la
distancia caminada en corredor con la distancia recorrida en una banda
motorizada y, al concluir el estudio, lograron determinar que no habia
diferencias significativas (Promedio de la distancia recorrida en banda = 742
[SD 224] mts, promedio de la distancia caminada en corredor = 791 [SD 224]
mts, SD de la diferencia = 100 mts [p>0,1]). Este hallazgo permiti6é a los autores
concluir que el test realizado en banda podria ser una mejor alternativa que el
test en corredor o un test incremental standard cuando se trata de estudiar
pacientes severamente disneicos (17).

En el ano 1990 aparece un nuevo estudio que compara las dos técnicas
(caminata en corredor vs banda, durante 12 minutos). Swerts y colaboradores
estudiaron 11 pacientes con EPOC severo (VEF1 < 50% del predicho). Al
concluir el estudio se observé que los pacientes cubrieron una mayor distancia
durante la prueba realizada en corredor si se compara con la distancia
recorrida en la banda luego de 2 (p < 0.1),6 (p < 0.1) y 12 min (p < 0.05) (18).

Al revisar los estudios mas detenidamente encontramos que, si bien ambos
estudios incluyeron pacientes clasificados como EPOC severo, pareciera que
estan “menos enfermos” en el estudio de Beaumont, teniendo en cuenta el
valor promedio del VEF1 (1,03 vs 0.96). De igual forma, la metodologia usada
para llevar a cabo el ejercicio en banda fue diferente, pues en este ultimo
estudio no se alent6 a los pacientes durante la actividad, mientras que en el
estudio previo los pacientes fueron activamente alentados a realizar la tarea.
Cabe recordar los efectos que esto puede tener en el resultado segun el
estudio de Guyatt previamente referenciado (11). Se debe tener en cuenta,
también, que el equipo utilizado fue diferente (en este ultimo caso una banda
motorizada Traines Paramedic, Haarlem, Netherlands). Todos estos factores
pudieron haber influido en los resultados divergentes observados aunque los
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autores no hacen mencién a estos hechos y se limitan a concluir que la
explicacion de la diferencia de distancias se debe al hecho de que caminar en

un corredor es una actividad mas familiar que caminar sobre una banda.

En el afo 1999 aparece el estudio publicado por Stevens y colaboradores
quienes hicieron la misma comparacién pero en un tiempo menor, comparando
la distancia caminada en 6 minutos en un corredor vs. la distancia recorrida en
una banda motorizada en el mismo tiempo. Se estudiaron 21 sujetos, 12
mujeres y 9 hombres. La conclusién de este estudio pareciere reafirmar los
hallazgos de Swerts, pues documentaron que la distancia promedio caminada
en el corredor (1,228 + / - 255 pies; rango 612 — 1,679 pies) fue mayor que el
promedio recorrido en la banda (1,060 + /- 389 pies; rango 475 — 1,819 pies)
con un valor p<0,05 lo que indica que la diferencia es significativa. Sin
embargo, al igual que con el estudio de Swerts, este estudio tiene
caracteristicas que pueden explicar esta diferencia, en este caso se incluyeron
pacientes con otras enfermedades respiratorias diferentes de EPOC (18).

Estos hallazgos fueron confirmados posteriormente en el estudio de De
Almeida. Estos autores encontraron diferencias entre las dos técnicas. La
distancia promedio cubierta en la caminata de 6 minutos en corredor (509 + / -
66 m) fue 102 m mayor que la distancia recorrida en la banda (407 + / - 86 m)
con un 95% intervalo de confianza 65 — 139 m y un valor p < 0,001, lo que

indica que hay significancia estadistica (20).

La evidencia disponible hasta el momento pareciese ser suficiente para afirmar
que, en definitiva, los resultados no son “intercambiables”. Sin embargo queda
una pregunta por responder. Todos estos ensayos fueron realizados utilizando
una banda motorizada, ¢Habria diferencia al utilizar una banda no motorizada?
Al intentar responder este cuestionamiento encontramos el estudio publicado
por Janaudis-Ferreira en el cual estudiaron 16 sujetos sanos, mayores de 63
anos. Al finalizar el estudio, diferencia promedio entre los dos métodos fue
153.3 m (limites de concordancia: 28 — 278). La diferencia promedio entre el
dia 1 y el dia 2 de la prueba 6MWD-C fue -7.2 m (limites de concordancia: -
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45,4 a 30,8), y la diferencia promedio entre el dia 1 y el dia 2 de la prueba
6MWD-T fue -1.6 m (limites de acuerdo: -64,0 a 60,7). La diferencia promedio
entre la primera y la segunda repeticiones de la prueba 6MWD-C fue -5 m
(limites de concordancia: -41 a 31), y la diferencia promedio entre la primera y
segunda repeticiones de la prueba 6MWD-T fue -17m (limites de acuerdo: -85
a 51). Se concluyé que las pruebas, 6MWD-C y 6MWD-T, no son
intercambiables. Sin embargo, los resultados mostraron una buena fiabilidad
test-retest entre el dia y entre las repeticiones de pruebas para ambas pruebas.
Por lo tanto, la prueba 6MWD-T podria ofrecerse como una opcién alterna a la
prueba 6MWD-C cuando no se disponga de un corredor de 30 m (21).

Con el paso del tiempo se ha aumentado la complejidad de este tipo de
estudios toda vez que ha habido la necesidad de adicionar el uso del oxigeno,
si el paciente asi lo requiere, ademds de contar con una monitoria mas
completa (monitoria de frecuencia cardiaca y saturacién arterial de oxigeno).
Aunque McGavin considera que las pruebas realizadas en laboratorio son “anti-
naturales” por no reproducir las condiciones del diario vivir, se ha logrado
demostrar que son seguras y reproducibles aunque aun no se ha logrado
determinar si son “intercambiables”. Es por estas razones que se considero
realizar el presente estudio, para contar con un referente nacional, con
poblacion local y determinar si la tendencia de los ultimos estudios se cumple
en nuestro medio. De igual forma, no es un secreto que con la modernizacion
de las edificaciones y con el animo que hacer una utilizacién “eficiente” de los
espacios, cada vez contamos con menos lugares disponibles para este tipo de
pruebas. Nos interrogamos si, en caso de confirmar que no hay concordancia
entre las dos técnicas, pudiese existir un “factor de correccién” que nos permita
inferir la distancia recorrida en corredor a partir de la distancia recorrida en

banda. Tal interrogante bien podria ser objeto de un estudio adicional.
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JUSTIFICACION

La realizacién del Test de Caminata de 6 minutos como esta descrito
actualmente en la literatura implica para la instituciéon prestadora de servicios
de salud, disponer de un espacio cuya longitud minima sea de 30 metros de

largo en un corredor de 3 metros de ancho (3).

El anexo técnico de la resolucion 1043 de Abril 3 de 2006 establece las
condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion. Asi mismo, obliga a las instituciones
a contar con areas cuyas dimensiones permitan atender de forma adecuada a
los pacientes y proveer las condiciones de seguridad que permitan minimizar
cualquier riesgo durante la prestacion de los servicios o la realizacion de

examenes o procedimientos (5).

En consecuencia para la realizacion del Test de Caminata de 6 minutos, la
institucion debera contar con 90 metros cuadrados, area minima necesaria
para el corredor que permita realizar el test. Esta area se utilizara solamente
para esta prueba y de ninguna manera podra utilizarse para otros fines, dado
que el paciente no debe distraerse y tampoco exponerse a riesgos inherentes a

otras actividades que se realicen en la institucion.

Por lo tanto, la institucién debera mantener esta area exclusiva para el test al
menos durante la realizacién del mismo. Teniendo en cuenta los 90 metros
cuadrados que se requieren, puede considerarse una pérdida econémica para
la institucion o en su defecto un aumento en el costo para el paciente o el
asegurador en una prueba que se define como sencilla y de bajo costo. En esta
misma area podrian funcionar al menos 7 consultorios cumpliendo la norma
técnica de espacio minimo u otros servicios que permitan un aprovechamiento
permanente y que generen a la institucién ingresos y posibilidades de mejorar
oferta de otros servicios a los pacientes (6).
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Por lo anterior, se plantea realizar el test de Caminata de 6 Minutos utilizando
cintas rodantes (banda) con parametros técnicos definidos y comparacién de
variables clinicas sobre curvas disefiadas bajo estas condiciones. De esta
forma, el paciente desarrolla la prueba en un espacio en el cual la
monitorizacién es mas facil, la vigilancia por el personal de salud mas estricta y
el riesgo de eventos adversos se puede disminuir teniendo en cuenta que la
prueba se puede suspender si el personal de salud advierte algun signo de
alarma, lo cual es mas dificil en la caminata en corredor y alin mas si se realiza

en espacio abierto.

Se propone el test se desarrolle como una prueba inherente al laboratorio de
fisiologia pulmonar, con espacio fisico exclusivo que permita el control y
mantenimiento adecuado de los equipos, facil monitorizacion del paciente
durante la prueba y desarrollo del sistema de garantia de la calidad sobre la
misma. Propuesta que resulta muy conveniente teniendo en cuenta la dificultad
cada dia mayor para la consecucion de areas destinadas a la prestacién de
servicios de salud.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis:

o Hipétesis Nula: La distancia caminada medida en metros en un
corredor durante la prueba de caminata de 6 minutos NO TIENE
CONDORDANCIA con la distancia recorrida en metros en una banda
no motorizada durante el mismo tiempo, tanto en personas sin
intolerancia al ejercicio como en pacientes con EPOC.

o Hipoétesis Alterna: La distancia caminada en metros en un corredor
durante la prueba de caminata de 6 minutos TIENE
CONCORDANCIA con la distancia recorrida en metros en una banda
no motorizada durante el mismo tiempo, tanto en personas sin
intolerancia al ejercicio como en pacientes con EPOC.

Objetivo General. Establecer si la distancia recorrida en metros durante
una caminata a paso normal establecido por el paciente en un corredor
rectangular de 30 metros durante 6 minutos concuerda con la distancia
recorrida en metros en una caminata realizada en una banda no motorizada
durante los mismos 6 minutos.

o Objetivos Especificos:

= Determinar si en personas sin intolerancia al ejercicio, la
distancia recorrida medida en metros, durante 6 minutos, en
un corredor de 30 metros se correlaciona a la distancia
recorrida medida en metros, durante el mismo tiempo, en una
banda no motorizada.

» Determinar si en los pacientes con EPOC, la distancia
recorrida medida en metros, durante 6 minutos, en un corredor
de 30 metros se correlaciona a la distancia recorrida medida
en metros, durante el mismo tiempo, en una banda no
motorizada.

= Medir si hay diferencias en la disnea medida por la escala de
Borg después de realizar las caminatas con los dos métodos
propuestos.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio. Estudio de corte transversal analitico. Lugar donde se realiza
la investigacién: Laboratorio de funciéon pulmonar del servicio de Neumologia
del Hospital Militar Central.

Poblacién blanco. Pacientes con diagnostico confirmado o con sospecha
diagnostica de EPOC de acuerdo a criterios de GOLD, en quienes se quiere
evaluar la tolerancia al ejercicio para clasificaciéon de severidad y seguimiento

luego de intervencion terapéutica.

Poblaciéon accesible. Pacientes mayores de 40 afos, con diagnéstico de
EPOC segun criterios de la guia GOLD que asistirdn a la consulta del servicio
de neumologia del Hospital Militar central en el periodo comprendido entre junio
de 2013 a junio de 2014. Grupo Control: Pacientes remitidos a la consulta de
neumologia del Hospital Militar Central en los meses del estudio en el periodo
comprendido entre junio de 2013 a diciembre de 2014 quienes no tienen
intolerancia al ejercicio y a quienes luego de valoracién médica se les descarte
enfermedad pulmonar.

Poblacidn elegible. Pacientes mayores de 40 anos, con diagnostico de EPOC
segun criterios de la guia GOLD que asistiran a la consulta del servicio de
neumologia del Hospital Militar central en el periodo comprendido entre junio de
2013 a junio de 2014 que cumplan los criterios de seleccién. Grupo Control:
Pacientes remitidos a la consulta de Neumologia del Hospital Militar Central en
los meses del estudio en el periodo comprendido entre junio de 2013 a junio de
2014 quienes no tienen intolerancia al ejercicio y a quienes luego de valoracion
médica se les descarte enfermedad pulmonar y que cumplan los criterios de

seleccion.

Seleccion de la muestra. Se realizd6 una seleccion de la muestra por
conveniencia. Se invité a participar en el estudio a todo paciente con
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diagnéstico de EPOC, independiente de la severidad, y que cumpla con
criterios de seleccion. Para el grupo de control se invitd a participar en el
estudio a los pacientes quienes en consulta de neumologia se les descarto

enfermedad pulmonar o cardiaca y no presentan intolerancia al ejercicio.

Calculo del tamaino de la muestra. Para cumplir con los objetivos propuestos
se asume una concordancia mayor de 0.7 con lo cual el tamafo de la muestra
por grupo es de 46 sujetos. (Sin intolerancia al ejercicio, 46 pacientes; EPOC
46 pacientes). En total se debieron incluir 92 sujetos al estudio. Esta muestra
no se logrd recolectar por las razones que con posterioridad expondremos.

Criterios de inclusion Generales
- Pacientes, hombres o mujeres, > 40 anos.
- Pacientes sin alteraciones musculo-esqueléticas, con capacidad fisica para
poder caminar sin ayuda.
- Pacientes sin contraindicacién para realizar Caminata de 6 Minutos de
acuerdo a guias ATS 2002:
o Frecuencia cardiaca en reposo < 120 Ipm.
o PAS <180y PAD en reposo < 100 mmHg
o Pacientes sin historia de enfermedad coronaria en los ultimos 3
meses.
o Personas capaces de comprender el entrenamiento de caminata en
corredor en una distancia de 40 mts y en banda durante 2 minutos.
o Pacientes sin obesidad mérbida definidos como IMC < 30 Kg/m2

Criterios de Inclusion en Grupo 1 (Pacientes con EPOC).
- Pacientes con diagnéstico de EPOC de acuerdo a criterios GOLD 2013
- Pacientes > 40 anos, fumadores o ex-fumadores, asintomaticos o que
presentan cualquiera de los siguientes sintomas:
o Disnea de esfuerzo.
o Tos crénica.
o Expectoracién habitual.
o Episodios frecuentes de bronquitis y/o sibilancias.
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o Hallazgos en Espirometria post broncodilatador de relacion
VEF1/CVF < 70%

o Pacientes con EPOC controlada en las ultimas 3 semanas, dados por
no cambios en los sintomas ni requerimiento de ajuste de la

medicacién.

Criterios de inclusion, Grupo 2 (Sin intolerancia al ejercicio)

Pacientes sin historia de disnea, fatiga, claudicacion intermitente y o
cualquier otra forma de intolerancia al ejercicio.

Pacientes sin historia previa de enfermedad respiratoria.

Hallazgos en Espirometria de VEF1/CVF > 70%

Criterios de exclusion.

Necesidad de uso de oxigeno domiciliario superior a 15 hr/ dia.

Pacientes que no puedan asistir a la segunda sesién de prueba de ejercicio.
Pacientes que tengan una mala tolerancia al ejercicio, por causa diferente a
EPOC.

Pacientes con EPOC que estén asistiendo a un programa rehabilitacion
pulmonar.

Pacientes en grupo control que asistan regularmente a un programa de

entrenamiento fisico con ejercicio.

Definicion de las variables:

. L . Naturaleza Escala de
Variable Unidades Definicion operativa . ..
de variable medicion

Tiempo transcurrido en afos

Edad Anos Cuantitativa Razén

desde el nacimiento

Caracteristicas determinadas

Genero Cualitativa Nominal

por los genitales externos
Equivalente a la masa de un

cuerpo que se mide en una

Peso Kilogramos Cuantitativa Razon

balanza cuya unidad de

medida es el kilogramo

Estatura Centimetros Medida de una persona Cuantitativa Razon
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Determina el estado ponderal

de la persona. Se calcula a o i
IMC Kg/cm2 ) i Cuantitativa Razén
partir de la férmula: peso(kg) /

talla(m?)

Distancia en metros recorrida
C6min en corredor Metros en un corredor de 30 mts. Cuantitativa Razén

durante 6 minutos

Numero de pasos
contabilizados por el

Pasos en corredor Pasos poddémetro durante los 6 Cuantitativa Razoén
minutos caminados en un

corredor

Volumen de aire medido en
litros que puede expulsarse

CVF Litros de los pulmones partiendo de  Cuantitativa Razén
la posicién de inspiracion

completa




Relacién entre VEF, y la o
VEF1/CVF % ) ) Cuantitativa Razén
capacidad vital

Cuestionario que mide el

) impacto sobre el bienestar y o i
Puntaje CAT Puntos ) ) ) Cuantitativa Razén
calidad de vida que tiene la

EPOC.

Escala de esfuerzo percibido.

Mide en forma subjetiva la
Escala de Borg . ) ] -
di 0ato dificultad respiratoria que Cuantitativa  Intervalo
isnea
produce el esfuerzo que en

una determinada actividad

Expresa la cantidad oxigeno
que se combina, en el sentido
Saturacién de O2 % quimico, con la hemoglobina Cuantitativa Razo6n
para formar la
oxihemoglobina

Numero de latidos cardiacos o i
FC en reposo lpom ) ) Cuantitativa Razoén
medidos en un minuto

Es la presion minima que o |
PAD en reposo mmHg ) ) Cuantitativa Razén
registra la arteria, que
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coincide con la diastole del

ventriculo derecho

Percepcion de Es la mé&xima presién que
seguridad durante registra el sistema L ’
: : : . Cuantitativa Razén
la caminata en circulatorio, coincidiendo con
corredor la sistole del ventriculo.

Medicion e Instrumentos. Durante el presente estudio se utilizaron los
siguientes instrumentos de medicion: Tensidmetro (Tycos ® Welch Allyn
Company 7050 — 14), Fonendoscopio (Littman Classic Il ®), Podémetro (One
Life Podometer TMP 951 ®). Para realizar la caminata en banda se utilizé una
banda NO motorizada (Body Sculture Trademill BT 2740 ®)

Se les invitb a participar en el estudio previa aceptacion mediante
consentimiento informado, aprobado previamente por el comité independiente
de ética en investigacion de la institucion (Anexo No 1). A los pacientes
elegidos y que aceptaron participar, se les realizaron las siguientes mediciones:
Peso, Talla, Envergadura. Se consign6 en formulario de recoleccién de datos
(Anexo No. 2): numero de identificacién, fecha de nacimiento (para establecer
edad en anos), historia de actividad diaria, necesidad de oxigeno domiciliario,

historia de medicamentos.

Recoleccion de la Informacioén. El formulario que aparece en el Anexo 3 fue
llenado por los pacientes del grupo de EPOC. En este se consignaron los
siguientes datos: Puntaje de disnea de clasificacion MRC, numero de
exacerbaciones en el ultimo afo, puntaje de CAT el cual fue diligenciado en un
cuestionario adicional (Anexo No 4). A los pacientes de este grupo, se les pidio
que suspendieran los broncodilatadores durante 12 horas para poder realizar la
Espirometria. Este examen fue realizado en reposo y posterior a 400 mcg de
Salbutamol inhalado. Se escogi6 la mejor maniobra de al menos tres pruebas,
con criterios de reproducibilidad y repetitividad de acuerdo con guias ATS /

ERS para este procedimiento (23).
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A los sujetos elegidos para participar en el estudio, se les realiz6 un
entrenamiento previo tanto en la caminata de corredor como en la banda no
motorizada. Para la caminata en el corredor, se les hizo caminar, a paso
normal, 40 metros en el corredor donde se realizara dicho ejercicio.
Posteriormente se les entrend en la banda no motorizada en donde deben
caminar a paso normal durante 2 minutos. Los pacientes que tenian
dificultades para comprender y que definitivamente no fueron capaces de
completar el entrenamiento, fueron excluidos del estudio. Posteriormente se les
coloc6 un podoémetro y se les hizo caminar 10 metros para establecer el
namero de pasos cubiertos en esta distancia, para posteriormente calcular la
distancia con la férmula propuesta por Roul et al (24) (D =y * 10 m/x; donde D
es la distancia caminada en metros, y el nimero total de pasos y x el nimero
total de pasos de cada sujeto en una distancia de 10 metros). Todos los
pacientes realizaron ejercicio en corredor y en banda no motorizada y para
decidir con cual de las 2 pruebas de ejercicio debia iniciar cada paciente, se

realizd una aleatorizacion simple.

Los pacientes realizaron inicialmente la caminata con uno de los dos métodos.
Se les realizaron 2 pruebas con un descanso de 10 minutos entre las dos. Se
escogié el mejor resultado. Al dia siguiente, a la misma hora, fueron citados
para realizar la segunda prueba. Antes de iniciar el ejercicio se tomaron los
signos vitales en reposo (frecuencia cardiaca la cual se determinara como
frecuencia cardiaca basal, frecuencia respiratoria, tension arterial, saturacion
de oxigeno), medicion de disnea y fatiga de acuerdo a escala de Borg. Estas
mediciones de disnea y fatiga se consignaron como niveles basales. Se les

explicd nuevamente el procedimiento.

El ejercicio se realiz6 con la siguiente metodologia:

Caminata de 6 minutos en corredor:

Caminaron en un corredor de 30 metros de largo, de acuerdo a los criterios
establecidos en las guias ATS de 2002. Se llevé a cabo el ejercicio en un
corredor plano de superficie rigida. Uno de los investigadores acompané al
paciente durante todo su recorrido. Se utilizaron las frases estandarizadas en la

28



C6M y se siguid el protocolo de acuerdo a lo recomendado en la guias. Al
finalizar los 6 minutos se les pidi6 a los pacientes permanecer en reposo
sentados. Uno de los investigadores medio la distancia recorrida en metros y el
namero de pasos registrados en el podémetro. Otro de los investigadores midi6é
signos vitales post ejercicio (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacién de oxigeno). Se les pididé a los pacientes que indicaran
en la tabla analoga visual de Borg, el grado de disnea y de fatiga que tenian
inmediatamente después de terminar el ejercicio. Se continu6é con la medicion
de la frecuencia cardiaca, la cual se registré al minuto, a los 2 minutos y a los 5

minutos.

Se les pidi6 a los pacientes que informaran si presentaban algin sintoma
durante la marcha (disnea, fatiga, dolor precordial, claudicacion, dolor
muscular, dolor articular) y se consigno en el formulario de recoleccion de datos
post ejercicio (Anexos 1 y 2). Luego de reposo de 10 minutos y asegurando
que el paciente regres6 a su nivel de disnea (Borg) y de frecuencia cardiaca
basal, se les pidi6 que realizaran una segunda caminata en las condiciones
similares a la anterior. Se reinicié el podémetro en ceros y nuevamente se
terminé el ejercicio a los 6 minutos y se realizaron las mismas mediciones que
en el anterior ejercicio. Uno de los investigadores realiz6 la medida de distancia
en metros y el numero de pasos registrados en el podémetro. Se tomaron
signos vitales y se registraron en el formulario de recoleccién de datos post
ejercicio. (Anexos 1 y 2). En esta oportunidad también fue registrada la
frecuencia cardiaca al primer, segundo y quinto minutos. Se consigné si hubo
presencia de algun sintoma durante el ejercicio.

Una vez el paciente regresaba a su frecuencia cardiaca basal uno de los
investigadores hizo una evaluacién clinica para asegurar que no hay ninguna
complicacion inmediata por el ejercicio. El investigador debia escoger como la
mejor prueba la que tenga la mayor distancia caminada para ser utilizada para

los analisis posteriores.

Caminata de 6 minutos en Banda no motorizada:
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Uno de los investigadores educd al paciente sobre el funcionamiento de la
banda no motorizada, recordando el entrenamiento previo. Antes de iniciar el
ejercicio se tomaron los signos vitales en reposo (frecuencia cardiaca la cual se
determind como frecuencia cardiaca basal, frecuencia respiratoria, tension
arterial, saturacion de oxigeno), mediciéon de disnea y fatiga de acuerdo a
escala de Borg. Estas mediciones de disnea y fatiga se consignaron como
niveles basales. Se colocé el podometro en ceros. Se utilizé una banda no
motorizada, de base rigida, con barandas de seguridad, con 30 grados de

inclinacion para alcanzar el minimo nivel de resistencia.

El paciente iniciaba la banda con el primer paso, que es necesario para vencer
la resistencia e iniciar los rodillos. Continuaba caminando acompanado por uno
de los investigadores el cual indicaba el tiempo transcurrido de ejercicio y el
tiempo restante, cada minuto de ejercicio, sin estimular ni incitar al cambio de
ritmo. La caminata se realizaba al paso escogido por el paciente. Al finalizar los
6 minutos se le pedia al paciente que terminara el ejercicio retirandose
cuidadosamente de la banda y descansando sentado. Un investigador media la
distancia recorrida en metros y el numero de pasos registrados en el
poddémetro. Otro investigador estaba encargado de medir signos vitales post
ejercicio (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacién de oxigeno). Se le pidié al paciente que indicara en la tabla andloga
visual de Borg, el grado de disnea y de fatiga que tenia inmediatamente
después de terminar el ejercicio. Luego se continuaba con la medicién de la

frecuencia cardiaca, al minuto, a los 2 minutos y a los 5 minutos.

Luego de haber reposado durante 10 minutos y asegurando que el paciente
regresd a su nivel de disnea (Borg) y frecuencia cardiaca basal, se les pidi6
que realizaran un segundo ejercicio en la banda, con las condiciones similares
a la anterior. Se reinici6 el podometro en ceros. Este ejercicio también se
realiz6 durante 6 minutos y luego de este tiempo se realizaron nuevamente las
mediciones de signos vitales, escala de disnea y fatiga de Borg, y se
registraron frecuencia cardiaca al minuto, 2 minutos y cinco minutos. Se
consigno si hubo presencia de algun sintoma durante el ejercicio.
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Una vez el paciente regres6 a su frecuencia cardiaca basal uno de los
investigadores hacia una evaluacién clinica para asegurar que no habia
ninguna complicacion inmediata por el ejercicio y se daba por terminada la
medicién. El investigador escogia como la mejor prueba la que tenia la mayor

distancia caminada, y esta fue utilizada para los analisis posteriores.
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PLAN DE ANALISIS

Analisis estadistico. Procesamiento de Datos. Se disefié una plantilla y se
almacenaron los datos en un archivo Microsoft Excel Windows7® y su
procesamiento se llevé a cabo con el programa estadistico MINITAB 15®.

Estadistica descriptiva. Las variables demograficas, continuas se presentan
como medias y su correspondiente desviacion estandar. Para el grupo de
pacientes sin intolerancia al ejercicio; edad, género, variables antropométricas
(peso, talla, envergadura, indice de masa corporal), variables clinicas basales y
posteriores a C6M (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacién de
oxigeno, presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica, resultados de
espirometria, metros caminados). Las variables categéricas se presentan como
proporciones y su intervalo de confianza de 95%. Para el grupo con EPOC se
midieron las mismas variables, ademas se establecié la severidad segun guias
GOLD.

Analisis Bivariado. Para obtener la correlacion entre los metros caminados en
el corredor y los metros caminados en la banda sin motor se realiz6 una
regresion lineal para obtener el coeficiente de correlacion de Pearson y su
correspondiente prueba de significancia chi®. Ademas, para determinar si no
habia diferencia estadisticamente significativa de los promedios caminados en
el pasillo y en la banda no motorizada para todos los pacientes, se realiz6 el
test estadistico “t student” para muestras pareadas.
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ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del presente estudio se ajusta a los principios sefalados en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacidn Médica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Fue evaluado por
el comité independiente de Investigacion del Hospital Militar Central. De
acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el
presente estudio se ajusta a la definicion de investigacién de riesgo menor que
el minimo que expone en su articulo 11 literal b: “son estudios prospectivos que
emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes
en examenes fisicos o sicolégicos de diagndéstico o tratamiento rutinarios entre
los que estan pesar al sujeto, extraccion de sangre por puncién venosa”. De
acuerdo con el perfil de riesgo y el tipo de variables que se midieron, se
consider6 que el estudio requeria consentimiento informado por parte del
paciente en presencia de dos testigos, tal como se hizo y como lo contempla el
articulo 16 de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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PRESUPUESTO EJECUTADO

PERSONAL

Terapeuta respiratoria quien realiza pruebas (No. 1)

Coordinadora (No. 1)

RUBROS

V. UNITARIO

$ 500.000,00 / afio
$ 1.000.000,00 / afo

TOTAL

$ 1.000.000,00
$ 2.000.000,00

EQUIPO
Alquiler Banda sin fin durante el Estudio (No. 1) $ 100.000,00/ mes  $ 1.900.000,00
Alquiler podémetro (No. 3) $ 10.000,00 / mes $ 570.000,00
BIBLIOGRAFIA $ 383.274,00 $ 383.274,00
PUBLICACIONES $ 2.900.000,00 $2.900.000,00
LICENCIA PROGRAMA ESTADISTICO $ 29,99 USD / mes $179.940,00
TOTAL $ 8.933.214,00
Cronograma.
Meses
Actividades
112 10|11 |12 |13 |14 |15 116 | 17 | 18 | 19 | 20
Elaboracion de Anteproyecto X
Elaboracion de Protocolo X
Consideracion del protocolo en
el comité de ética del Hospital
Militar Central
Recoleccion de la muestra X X[ X[ X[ X[X]|X]| X[ X]|X
Analisis de Datos X| X | X | X
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Elaboracion del Documento

Envio a publicacion y
socializacion de resultados
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RESULTADOS Y DISCUSION

Desde Junio de 2013 hasta Diciembre de 2014 (19 meses) entraron al estudio
un total de 47 pacientes los cuales se distribuyeron en forma aleatoria en 2
Grupos, un grupo EPOC y un grupo NO EPOC. Al grupo EPOC ingresaron un
total de 27 pacientes, pero al revisar los criterios de inclusién y exclusion
debieron salir del protocolo 9 pacientes pues los resultados de Espirometria no
se ajustaban a los criterios del presente estudio. A pesar de que se contaba
con informacién completa de todas las pruebas realizadas por pacientes, se
considerd no ser incluidos en el grupo NO EPOC pues padecian de alguna otra
enfermedad respiratoria potencialmente causante de limitacién al ejercicio. Un
paciente mas debié ser retirado del protocolo pues se considero que era
candidato a trasplante pulmonar e ingreso a otro protocolo de estudio. En el
grupo NO EPOC, 20 pacientes fueron ingresados al estudio de los cuales uno
no realizo las pruebas requeridas y debié ser retirado del estudio. En total se
consideraron para el analisis los datos de 16 pacientes en el grupo EPOC y 19
pacientes en el grupo NO EPOC.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los sujetos de estudio (n=35)
Maculino (%n) 23 (65,7%)
Femenino (%n) 12 (34,3%)
Edad (prom £ SD) 61,77 + 12,38; rango 40 — 83
Peso (prom + SD) 77,53 £ 13,36; rango 47 — 108
Talla (prom + SD) 1,61 +0,09; rango 1,43 — 1,81
EPOC (%n) 16 (45,7%)

Cada sujeto debié firmar un consentimiento informado previa explicacion
detallada por parte de uno de los investigadores de los procedimientos a
realizar. Posterior a la firma del consentimiento el sujeto era asignado en forma
aleatoria a realizar las pruebas en una de las dos modalidades de estudio
(Corredor y Pasillo); debia realizar 2 pruebas como es lo recomendado por las
normales internacionales (3). Entre prueba y prueba se le permitia descansar
30 minutos o hasta que sus signos vitales regresaran a valores normales en
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reposo. Para efectos de que datos se iban a analizar se consider6 tomar la
mejor de las dos pruebas realizadas, es decir en la que se registrase una

mayor distancia recorrida en 6 minutos.

Se registraron datos de Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria
(FR), Presion Arterial (PAS y PAD), Saturacion de Oxigeno (SO2), Disnea y
Fatiga (utilizando la escala de Borg) antes e inmediatamente finalizada la
caminata. Ademas se tomo registro de la Frecuencia Cardiaca pasados 1,2y 5
minutos de finalizada la caminata para poder analizar la Recuperacién de la
Frecuencia Cardiaca (HRR, por sus siglas en inglés). También se tomé registro
de sus caracteristicas demograficas (Género, Edad, Peso, Talla). Todo
paciente debia tener una Espirometria para confirmar el diagnéstico de EPOC.
Con los datos obtenidos se calculo en indice de BODE. Para el andlisis de la
variable GENERO en el grupo EPOC y en el grupo NO EPOC se utiliz6 como
método de comparacién la Tabla de 2x2 y el Chi cuadrado y esta fue la regla
cuando se necesito realizar algun andlisis con variables que permitiesen la
construccién de tablas de 2 x 2. Para el analisis del resto de variables se utilizd
el método de t de Student. Las caracteristicas demograficas se muestran en la
Tabla 1.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a distribuciéon por
Género (p, 713), Peso (p, 133) y Talla (p, 640) pero se evidenci6é una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la Edad (p, < 0,05). Los pacientes en
el grupo EPOC son mayores que los del grupo NO EPOC, esta diferencia es
significativa y esto estd en relacion a que la prevalencia de esta enfermedad

aumenta en relacién directa con la edad (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas comparadas segun grupo de estudio.

EPOC NO EPOC p
Genero, M 10 (62,5%) 13 (68%) 0,713
Edad (prom  SD) 71,56 £5,72 53,1 +11,4 < 0,05
Peso (prom £ SD) 68,8 + 13,5 75,7 £ 13,1 0,133
Talla (prom * SD) 1,6019 + 0,0838 1,6163 + 0,0969 0,640
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Figura 1. Diagrama de Cajas de Datos. Edad de los pacientes en el grupo EPOC

comparada con los sujetos del grupo NO EPOC.

90
»
80 |
70 —__
T
8 60-
e
8 \$
50
40
30 x
AGE EPOC AGE NO EPOC

Prueba T e IC de dos muestras: AGE EPOC; AGE NO EPOC
T de dos muestras para AGE EPOC vs. AGE NO EPOC

Media del
Error

N Media Desv. Est. estandar
AGE EPOC 16 71,56 5,72 1,4
AGE NO EPOC 20 53,1 11,4 2,6

Diferencia = mu (AGE EPOC) - mu (AGE NO EPOC)

Estimado de la diferencia: 18,44

IC de 95% para la diferencia: (12,45; 24,42)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 6,30 Valor P =0,000 GL =29

* AGE EPOC = edad de los pacientes en el grupo EPOC. AGE NO EPOC = edad de los pacientes en el grupo NO
EPOC.

Primero se analizaran los datos del grupo EPOC y posteriormente los datos de
los sujetos SIN EPOC.

GRUPO EPOC

Dentro del grupo EPOC, si solo se tiene en cuenta la clasificacion de severidad
de la obstruccién segun GOLD, la distribucién de pacientes es asi: GOLD 1
(obstruccion leve) = 3 pacientes (18,75%), GOLD 2 (obstruccion moderada) =
6 pacientes (37,5%), GOLD 3 (obstruccién severa) = 6 pacientes (37,5%) y

GOLD 4 (obstruccién muy severa) = 1 paciente (6,25%). Al tener en cuenta las
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exacerbaciones nueve pacientes (56,25%) no habian tenido exacerbaciones en
el ultimo afo; en promedio, estos pacientes, tenian un VEF1 =1,21 £ 0,35 L lo
que corresponde a un 51,72% del predicho en promedio. Solo un paciente

refirid 2 6 mas exacerbaciones en el Ultimo ano.

Al realizar una evaluacion combinada de la EPOC, como lo recomienda GOLD,

se obtienen los siguientes datos:

obsaly

o

'©

[}

©

2

| GoLp 5

A C D 3

O . ’ . ’ _ o}
° S | coLp Alto riesgo, menos sintomas Alto riesgo, mas sintomas | >=2 g
3 % 3 1 Paciente (6,25%) 7 Pacientes (43,75%) %
T < | GoLD A B »

9 2 3

§ GOLD Bajo riesgo, menos sintomas | Bajo riesgo, mas sintomas | <2 %

g 1 5 Pacientes (31,25%) 3 Pacientes (18,75%)

S MRC 0 — 1 MRC >= 2

n CAT <10 CAT >=10

Sintomas
MRC o CAT

El score multidimensional de BODE predice riesgo de mortalidad por cualquier
causa y por causa respiratoria entre los pacientes con EPOC. En esta corte, 14
pacientes (87,5%) obtuvieron un puntaje de BODE de 0 — 2, un paciente obtuvo
un puntaje de 3 — 4 y solo un paciente obtuvo puntaje de 5 — 6, ningun paciente
obtuvo puntaje 7 — 10, significa esto que la mayoria de los pacientes tiene bajo
riesgo de mortalidad a pesar de que el 50% de los pacientes estan en los
grupos C y D (alto riesgo) y de que el 62,5% de pacientes estan en los grupos

B y D (mas sintomas).

39



El comportamiento de los signos vitales del los pacientes con EPOC previo al

inicio del ejercicio fue el siguiente:

Tabla 3. Signos vitales iniciales en los pacientes con EPOC previos al inicio del ejercicio

en Banda y Corredor

FC FR PAS SatO2
(prom * SD) (prom * SD) (prom * SD) (prom * SD)
Corredor 71,6 £13,8 18,88 +2,16 121,6 £ 10,9 86,12 £ 4,36
Banda 77,0+ 11,9 19,94 + 3,84 122,5 + 8,37 87,06 + 3,75
P 0,247 0,344 0,787 0,520

El “end — point’ primario del presente estudio era comparar las distancias
recorridas por los pacientes con EPOC, durante 6 minutos, en un corredor de
30 m y en una banda no motorizada. Los pacientes con EPOC recorrieron una
distancia promedio en corredor de 429,6 + 65,9 m la cual es mayor que la
distancia recorrida, durante el mismo tiempo, en la banda (322 + 125 m). Para
analizar las diferencias entre los dos métodos se considero realizar una prueba
t de student. La Figura 2 muestra el resultado de tal andlisis y confirma que las
diferencias son estadisticamente significtativas (p, 0,006).

Estos hallazgos son similares a los publicados por Stevens et al quienes
reportan distancias de 374,3 £+ 78 m y 323,1 £ 118,6 m para BANDA vy
CORREDOR respectivamente (p, < 0,05); con una amplia variabilidad en la
diferencia de las distancias entre los dos métodos, con una media de 51,2 my
un rango de 709 a 226,5 m; la distancia promedio caminada en BANDA fue
mas corta en un 14% en comparacion con el estandar utilizando un pasillo de
30 m (19). Swerts PMJ et al reportan resultados similares; los pacientes con
EPOC recorrieron una distancia promedio de 530 m en el pasillo y 481 m en la
banda (p < 0,01) (18). De Almeida et al también reportan resultados similares,
la distancia promedio recorrida en pasillo fue de 509 + 66 m y la distancia
recorrida en banda fue de 407 £ 86 m (p < 0,001) con una diferencia promedio
entre las dos distancias de 102 m, en este estudio 1 paciente recorri6 mas

distancia en la banda comparado con el pasillo (20). En el presente estudio 3
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pacientes alcanzaron mayor distancia en la banda con respecto a lo recorrido

en corredor.

Figura 2. Distancia recorrida durante 6 minutos por los pacientes con EPOC en un
corredor de 30 m (CORREDOR) comparada con la distancia recorrida, durante el mismo
tiempo, por los pacientes con EPOC en banda no motorizada (BANDA).
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T de dos muestras para BANDA vs. CORREDOR

Media del
Error
N Media Desv.Est. estandar
BANDA 16 322 125 31
CORREDOR 16 429,6 65,9 16

Diferencia = mu (BANDA) - mu (CORREDOR)

Estimado de la diferencia: -107,5

IC de 95% para la diferencia: (-180,8; -34,2)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -3,04 Valor P = 0,006 GL =22

La distancia promedio recorrida por los pacientes con EPOC en el corredor
(429,6 = 65,9 m) corresponde, en promedio, al 75,76% de la distancia predicha
segun la ecuacién de Trooters (28). La distancia promedio recorrida por lo
pacientes con EPOC en la banda no motorizada (322 + 125 m) corresponde, en
promedio, al 57,04% de la distancia predicha segun la misma ecuacién. La
diferencia entre la distancia recorrida en el corredor y la distancia recorrida en
la banda no motorizada fue, en promedio, 107,5 + 139,2 m con un rango de -

155 m hasta 286 m. Esto en relacion a que 3 pacientes recorrieron mayor
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distancia en la banda que el corredor. La distancia promedio recorrida en
banda fue 29,16% mas corta en comparacién con la distancia promedio

recorrida en pasillo.

Es posible que la existencia de diferentes factores que hayan podido influir en
los resultados. En especial la familiaridad con la banda puedo ser un factor
limitante, durante la realizacion de caminata en TM la mayoria de los pacientes
refirieron mas dificultad en la marcha producto de la resistencia impuesta por el
mecanismo rodante. Caminar en un corredor necesita una habilidad que se
utiliza todos los dias y por lo tanto es mas familiar para los pacientes que
caminar en una banda. Deambular en un pasillo requiere poco esfuerzo
consciente para acelerar y detenerse, mientras que el control de velocidad en
una banda requiere una habilidad adicional pues el paciente debe contrarrestar
la inercia que hard que la banda siga en movimiento cada vez que desee
disminuir la velocidad y de igual forma debera contrarrestar la resistencia

impuesta por el mecanismo cada vez que pretenda acelerar.

En general, una correlacion cuantifica el grado en el cual dos variables varian
juntas. Si son independientes, el valor de una no tiene relaciéon con el valor de
la otra. Si estan correlacionadas, el valor de una se relaciona con el valor de la
otra. Esta correlaciébn puede ser positiva (en la medida que una variable
aumenta, la otra lo hace en el mismo sentido) o negativa (si una variable
aumenta la otra disminuye). Para calcular el coeficiente de correlacién entre la
distancia recorrida durante 6 minutos por los pacientes con EPOC en el
corredor de 30 m y en la banda, se utilizé el coeficiente de correlacién de
Pearson. En la Figura 3 se muestra el resultado de la correlacion que hay entre
estas distancias. Se calcul6 un coeficiente de correlacién de Pearson de 0,038,
un valor muy cercano a 0 (no correlacién) lo que en principio significa que no
hay correlacion entre estas dos variables. Otro reflejo de esta escasa
correlacion es el R-cuad de 0,1% (coeficiente de determinacion) lo que significa
que solo el 0,1% del valor de la distancia recorrida durante 6 minutos en una

banda no motorizada es debido al valor (distancia) obtenido en el corredor.
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Figura 3. Correlacion entre la distancia recorrida durante 6 minutos en un Corredor de 30
m (CORREDOR) vs la distancia recorrida durante 6 minutos en una Banda no motorizada
(BANDA) en pacientes con EPOC.
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Correlacion de Pearson de BANDA y CORREDOR = 0,038
Valor P = 0,888

A pesar de que las distancias recorridas en la banda y el pasillo fueron
estadisticamente diferentes, es discutible que diferencia entre estas distancias
es clinicamente significativa. Redelmeier y colaboradores analizaron este punto
y llegaron a la conclusién de que 54 metros es la diferencia mas pequena,
clinicamente perceptible cuando se comparan con otras personas de la misma
edad y sexo. Si usaramos este punto de corte, 10 de los 16 pacientes con
EPOC tendrian una diferencia clinicamente significativa al comparar la
distancia recorrida en pasillo con la distancia recorrida en la banda (25).

Se acepta que debido al llamado “efecto de entrenamiento” los pacientes
pueden recorrer una mayor distancia en el segundo test realizado en el
corredor. Esta diferencia entre la primera y la segunda caminata puede estar
entre 0 — 17%. Se sabe también que luego de un segundo test hay un efecto
meseta sin mayores aumentos en las distancias posteriores (3, 14, 30). En el
grupo EPOC, al analizar la diferencia entre la mejor distancia realizada en

43



banda y la distancia registrada en el test de control, se observa que en
promedio la diferencia es de 50,1 + 65,6 m. Se encontré una muy buena
correlacién entre los dos test (Pearson = 0,873, p = 0,000) y no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre la mejor distancia en banda y
su control realizado el mismo dia (Figura 4a y 4b). Sin embargo la variacidon
entre la mejor caminata en banda y su control supera la variacién permitida del
17% (3, 14, 30) con una variacién promedio de 27,79% (la mejor distancia
recorrida en la banda es mayor que su control en un 28% en promedio). En un
estudio posterior se analizaria la variabilidad y reproducibilidad del test
realizado en dias diferentes.

Figuras 4a y 4b. Mejor distancia recorrida, en 6 minutos, por los pacientes con EPOC en una banda no

motorizada comparada con una caminata de control usando el mismo método. Correlacion entre ambas

distancias.
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Media del Valor P = 0,000
Error
N  Media Desv.Est. estandar
BANDA 16 322 125 31

BANDA2 TEST 15 267,5 92,0 24

Diferencia = mu (BANDA) - mu (BANDA 2 TEST)

Estimado de la diferencia: 54,6

IC de 95% para la diferencia: (-26,0; 135,2)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,39 Valor P =
0,176 GL =27

BANDA = mejor distancia recorrida en la banda.

BANDA 2 TEST = caminata de control en la banda
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Al analizar la variable Frecuencia Cardiaca al finalizar el ejercicio, se evidencia
que los pacientes con EPOC que realizan el ejercicio en corredor aumentan su
FC en 12,64 + 12,04 Ipm en promedio, mientras que cuando el ejercicio se

realiza en banda el aumento de la FC es de 35,7 + 18,1 Ipm en promedio.

Figura 5. Frecuencia Cardiaca al finalizar la caminata de 6 minutos en corredor (FC FIN
C) comparada con la Frecuencia Cardiaca al finalizar la caminata de 6 minutos en una

banda no motorizada (FC FIN B) en pacientes con EPOC.
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T de dos muestras para FC FIN C vs. FC FIN B

Media del
Error
N Media Desv.Est. estandar
FCFINC 16 85,2 18,1 45

FCFINB 16 120,3 19,0 4,8

Diferencia = mu (FC FIN C) - mu (FC FIN B)

Estimado de la diferencia: -35,13

IC de 95% para la diferencia: (-48,56; -21,69)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -5,35 Valor P = 0,000 GL =29

* FC FIN C = FC al finalizar la caminata de 6 minutos en corredor, FC FIN B = FC al finalizar la caminata
de 6 minutos en una banda no motorizada.

Esta diferencia es estadisticamente significativa (Ver Figura 5. p, < 0,05) al
comparar los resultados de los 2 métodos de caminata (corredor vs banda). En

otras palabras, cuando los pacientes con EPOC realizan el test en banda
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terminan con una frecuencia cardiaca significativamente mas alta que cuando
lo realizan en el corredor. Nueve de dieciséis pacientes con EPOC (56,25%), al
realizar la caminata en banda, alcanzan una FC pico >= 80% de la FC MAX
esperada para su edad. Cuando la caminata se realiza en el pasillo, solo un
paciente (6,25%) alcanzé una FC pico >=80% de la FC MAX esperada para su
edad (p, 0,002).

La Caminata de 6 Minutos realizada en un corredor de 30 m tiene el perfil de
una prueba sub-maxima con carga constante (31), en donde la carga constante
corresponde al peso del paciente y el esfuerzo es submaximo en relacion a que
los pacientes parecen adaptar la cadencia del paso (velocidad) para no
aumentar los requerimientos ventilatorios y no agotar la reserva respiratoria. En
el presente estudio, la Caminata de 6 Minutos realizada en banda no
motorizada pierde el caracter de prueba sub-maxima pues, en la mayoria de

los pacientes, se comporta como prueba maxima de carga constante.

Si se analizan los datos de FC en el minuto 1, 2 y 5 posterior al ejercicio con
banda, los promedios siguen siendo significativamente mas altos cuando la
caminata se realiza en la banda comparada con el pasillo. Los datos se

muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Promedios de Frecuencia Cardiaca al minuto 1, 2 y 5 luego de terminar la
caminata de 6 min en banda no motorizada comparados con los datos al terminar la

caminata de 6 min en el corredor.

FC 1 min FC 2 min FC 5 min
(prom + SD) P (prom = SD) P (prom + SD) P
Corredor 83,7 + 16,6 7891154 74,4 +£16,2
0,002 0,008 0,041
Banda 104,8 + 18,1 95,1 £ 16,7 85,8+ 13,9

La Figura 6 muestra el comportamiento de la Frecuencia Cardiaca (expresada
como promedio) en pacientes con EPOC desde antes de empezar la caminata
de 6 minutos y hasta el minuto 5 luego de la caminata en corredor y luego de la

caminata en la banda no motorizada.
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Figura 6. Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca en pacientes con EPOC luego de la

caminata de 6 min en pasillo y luego de la caminata de 6 min en la banda no motorizada.

FCINI FCFIN 1 MIN 2 MIN 5MIN

Los valores anotados representan los promedios medidos.

La Figura 7 muestra el comportamiento de la Frecuencia Cardiaca, paciente
por paciente, luego de la caminata de 6 min en banda no motorizada. Se
observa el pico de frecuencia cardiaca alcanzada y la pendiente de la
recuperacion de la FC.

Figura 7. Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca en cada uno de los pacientes con
EPOC luego de la caminata de 6 min en la banda no motorizada.
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La recuperacién de la Frecuencia Cardiaca (HRR por sus siglas en inglés) se

define como la diferencia entre la frecuencia cardiaca al finalizar el ejercicio
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(FC pico) y la frecuencia cardiaca tomada luego de completar 1 minuto de
reposo posterior a la actividad. Se considera una respuesta normal si esta entre
15 — 24 Ipm (26). En el presente estudio 16 de 16 pacientes (100%) con EPOC
mostraron una HRR anormal (<= 14) al realizar la prueba en corredor, datos
muy superiores a los encontrados por Lacasse et al quienes reportan que el
66% de los pacientes con EPOC tienen una HRR <= 14. Cuando la caminata
se realiza en la banda no motorizada, 7 de 16 pacientes (43,75%) tienen una
HRR <= 14.

Tabla 5. Recuperacion de Frecuencia Cardiaca en pacientes con EPOC luego de la
caminata de 6 min en corredor comparada con la Recuperacion de Frecuencia Cardiaca

luego de la caminata de 6 min en la banda no motorizada.

Modo HRR <= 14 HRR < 14 p
Corredor, n 16 (100%) 0 (0,0%) 0.05
< ’
Banda, n 7 (43,75%) 9 (56,25%)

Estos datos deben ser analizados cuidadosamente en busqueda de posibles
causas en un estudio posterior pues el presente ensayo no esta disenado para
aclarar este punto y en analisis inicial no se identifican factores que expliquen
la diferencia. El analisis inicial no parece demostrar que haya relacién con la
severidad de la obstruccién pues en el estudio de Lacasse el VEF1 promedio
fue 42% £ 15 mientras que en el presente estudio el VEF1 promedio de los
pacientes fue de 56,80% * 18,48.

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes con EPOC con Recuperacion de Frecuencia

Cardiaca anormal y normal, luego de realizar la caminata de 6 min en banda no

motorizada.
Recuperacion de Frecuencia Cardiaca
<=14 > 14 .

Edad, afios 73,14 +7,03 70,33 + 4,50 0,381
Genero, M/ F 8/6 2/0 0,240
IMC, kg / m2 27,87 + 3,52 25,69 + 3,97 0,268
FC inicial, Ipm 80,7 £ 13,1 741 +£10,7 0,302
Sat02 inicial, % 88,14 + 3,24 86,22 + 4,09 0,313
FEV1, L 1,291 £ 0,311 1,457 + 0,664 0,523
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BODE 1,142 + 0,90 1,670 £ 1,41 0,384

En la Tabla 7 se muestra la frecuencia cardiaca al minuto 2 y al minuto 5 luego
de terminar la caminata de 6 min y se anota lo que seria la recuperacién de la
frecuencia cardiaca (HRR) entre los minutos 1 y 2 (HRR 1 — 2) y entre los
minutos 2y 5 (HRR 2 - 5).

Tabla 7. Recuperacion de la frecuencia cardiaca (HRR) en pacientes con EPOC medida al
minuto 2 y 5 luego de la caminata de 6 min en corredor y en banda no motorizada.

Modo FC 1 MIN FC 2 MIN HRR 1-2 FC 5 MIN HRR 2-5
Corredor
82,31+14,62 77,81+14,29 4,5+5,39 74,28+1520 3,53+4,68
(promzSD)
Banda no

motorizada 106,68+16,28  96,65+14,45 10,0348,33  88,71£14,12  7,9416,24
(promSD)

La Saturacion de Oxigeno se muestra igual al finalizar ambos modos de
caminata. En el grupo de pacientes con EPOC la Saturacion de Oxigeno
desciende luego de la caminata de 6 min en el corredor un promedio de 3,97
mmHg y luego de la caminata de 6 min en la banda no motorizada desciende
5,05 mmHg en promedio (p, 0,836). Los resultados se listan en la Tabla 8.

Tabla 8. Saturacion Arterial de Oxigeno al finalizar la caminata de 6 min en Corredor y

luego de terminar la caminata de 6 min en Banda no motorizada en pacientes con EPOC

Modo SO2 inicial SO2 final (prom % SD) Descenso p
Corredor 87,29 + 4,37 82,38 + 8,28 3,97 0.836
Banda 86,39 + 4,96 81,81 £ 6,89 5,05 ’

Los pacientes con EPOC, al finalizar la caminata de 6 min en corredor tenian
en promedio 130,6 £ 13,4 mmHg de presion arterial lo que representa un
aumento de 8,08 mmHg en promedio desde la cifra inicial en reposo; al finalizar
la caminata de 6 min en la banda no motorizada la presién arterial fue, en
promedio, de 135,6 £ 16,4 mmHg con un aumento promedio de 13,35 mmHg
desde la cifra inicial (p, 0,353). Luego de la caminata de 6 min en el corredor, la
sensacién de Disnea, medida por Borg, pasé desde un promedio de 0,85
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(cercana a muy leve) hasta un promedio de 2,50 (entre leve y moderada) lo
significa un aumento de 1,65 puntos en promedio. Al terminar la caminata de 6
min en la banda no motorizada los pacientes aumentaron la sensacion de
Disnea, medida por Borg, en promedio en 3,06 puntos, pasando desde 1,04
(cercana a muy leve) en promedio hasta 4,1 (Algo severa o mayor) en
promedio al final del ejercicio (p, 0,017). La sensacion de Fatiga, medida por
Borg, al finalizar la caminata en corredor fue 2,06 (cercana a leve) en promedio
lo que representa un aumento en 1,62 puntos. Al finalizar la caminata en la
banda no motorizada la sensacion de Fatiga fue en promedio de 3,72 (cercana
a moderada), esto representa un aumento promedio de 2,53 puntos (p, 0,175).

Figuras 8a y 8b. Dishea y Fatiga al finalizar la caminata de 6 min en banda no motorizada comparadas con

Disnea y Fatiga al terminar la caminata de 6 min en corredor.

Grafica de caja de DIS FIN C; DIS FIN B Grafica de caja de FAT FIN C; FAT FIN B
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DIS l':IN C DIS l':IN B FAT ;=IN C FAT ;:IN B
Prueba T e IC de dos muestras: DIS FIN C; DISFIN B Prueba T e IC de dos muestras: FAT FIN C; FAT FIN B
T de dos muestras para DIS FIN C vs. DIS FIN B T de dos muestras para FAT FIN C vs. FAT FIN B
Media del Media del
Error Error
N Media Desv.Est. estandar N Media Desv.Est. estandar
DISFINC 16 241 247 0,62 FATFINC 16 228 2,65 0,66
DISFINB 16 4,69 2,63 0,66 FATFINB 16 3,72 3,18 0,80
Diferencia = mu (DIS FIN C) - mu (DIS FIN B) Diferencia = mu (FAT FIN C) - mu (FAT FIN B)
Estimado de la diferencia: -2,281 Estimado de la diferencia: -1,44
IC de 95% para la diferencia: (-4,125; -0,437) IC de 95% para la diferencia: (-3,55; 0,68)
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -2,53 Valor P = Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T =-1,39 ValorP =
0,017 GL =29 0,175 GL =29

* DIS FIN C = disnea segun Borg al terminar la C6M en corredor. DIS FIN B = disnea segun Borg al terminar la C6M en banda no motorizada. FAT FIN
C = fatiga seguin Borg al terminar la C6M en corredor. FAT FIN B = fatiga segun Borg al terminar la C6M en banda no motorizada.
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Dicho en otras palabras, al finalizar la caminata en banda no motorizada, los
pacientes con EPOC acusan una sensacion de Disnea mayor que cuando
realizan la caminata en el corredor, esta diferencia es significativa (p, 0,017),
pero no refieren una mayor sensacién de Fatiga de miembros inferiores (p,
0,175). Es posible que con esta modalidad de caminata los pacientes tengan
una limitacién respiratoria para el ejercicio (por agotamiento de la reserva
respiratoria o por hiperinflacion dinamica) antes de poder entrar en acidosis

metabdlica y generar fatiga de miembros inferiores.

No es claro con estos datos si el realizar la caminata en la banda no
motorizada implica un mayor consumo de oxigeno (VO2) o un mayor
requerimiento ventilatorio o un aumento del trabajo respiratorio. Es conocido
que el VO2 pico alcanzado al finalizar la caminata de 6 minutos en corredor es
similar al medido en un ciclo-ergdmetro (31). Por lo tanto, seria necesaria la
medicién de gases espirados durante la caminata de 6 minutos en la banda no
motorizada para definir la respuesta metabdlica, asi como la determinacién de
la frecuencia cardiaca minuto a minuto, y asi determinar si es vélida la

aseveracion que es una prueba maxima de carga constante.

GRUPO SIN EPOC

Al comparar la distancia recorrida durante 6 minutos por sujetos SIN EPOC en
un pasillo de 30 m con la distancia recorrida por los mismos sujetos durante el
mismo tiempo en una banda no motorizada, se evidencia que la distancia
recorrida en el corredor es mayor comparada con la distancia recorrida por los
mismos sujetos, durante el mismo tiempo, en la banda; esta diferencia es
estadisticamente significativa (p, 0,023) (Tabla 9). Estos resultados reproducen
los hallazgos de Janaudis-Ferreira T et al (21) quienes documentaron que el
adulto sano mayor recorre una distancia mas larga, durante 6 minutos, en un
Corredor que en una Banda, con una diferencia promedio entre distancias de
153,3 m (p, < 0,05). Prochaczek F et al (29) reportan resultados contrarios, en

su estudio los sujetos recorrieron una mayor distancia en la Banda que en el
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Corredor. Hay que aclarar que en los dos ultimos estudios se utilizaron bandas

motorizadas.

Tabla 9. Distancia recorrida durante 6 minutos por sujetos SIN EPOC en un corredor de
30 m comparada con la distancia recorrida durante el mismo tiempo por los mismos

sujetos en una banda no motorizada.

Distancia promedio Diferencia entre promedios
Modo SD p
(m) (m)
Corredor
_ 529 101 76,6 0,023
Banda no motorizada 452.4 96,8

Las distancias recorridas por los sujetos “sanos” en el presente estudio,
durante 6 minutos, en un Corredor de 30 m, son similares a las reportadas en
estudios previos. En el trabajo de Enright et al. (27), la distancia promedio fue
de 535 m, mientras que en el trabajo de Troosters et al. (28), fue de 631 m. En
comparacion con la distancia recorrida por los sujetos en el estudio de Enright
et al., los voluntarios en el presente estudio cubrieron una distancia similar al
caminar en el corredor. En el estudio de Troosters et al., la distancia promedio
en un corredor de 50 metros fue 102 metros mas larga que la cubierta por los
sujetos SIN EPOC en el presente estudio. Estas diferencias pueden explicarse
a la luz de las caracteristicas antropométricas de los sujetos de estudio y a la
distancia del corredor usado que al ser mas largo implica que el sujeto debe

virar menos veces.

La Figura 9 muestra la correlacion que hay entre la distancia recorrida en un
corredor de 30 m durante 6 minutos y la distancia recorrida en una banda no
motorizada durante el mismo tiempo por los sujetos SIN EPOC. Se calculé un
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,536 con un valor de p, 0,018 que
indica que, si bien hay una correlacion positiva, esta es moderada en el mejor
de los casos. A medida que aumenta la distancia en el corredor, aumentaria la
distancia en la banda pero no en proporcién igual. Este comportamiento
diferente al observado en el grupo EPOC en el que la correlaciébn es muy
cercana a cero (Pearson = 0,038 con p, 0,888).
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Figura 9. Distancia recorrida durante 6 min en un corredor de 30 m y su correlacién con
la distancia recorrida durante 6 min en una banda no motorizada por sujetos SIN EPOC.
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Al igual que los pacientes con EPOC, es posible que en el grupo SIN EPOC los
mismos factores anotados hayan podido influir en los resultados. En los sujetos
SIN EPOC se observa que al comparar la mayor distancia recorrida en la
banda no motorizada y su control hay una variacion que va desde 0,0% —
41,94% y un promedio de variacion de 8,06 + 9,57% en la distancia que
representa un cambio desde 0 — 234 m con un promedio de 44 m. Este rango
no es tan amplio como en los pacientes con EPOC y el promedio esta dentro
de lo esperado segun reportan los estandares que es 17% (3). Esto hace que
la prueba tenga una variabilidad aceptable entre un test y el otro realizados el
mismo dia. En un estudio posterior se analizaria la variabilidad vy
reproducibilidad del test realizado en dias diferentes.

Al analizar la variable Frecuencia Cardiaca al finalizar la caminata de 6
minutos, se evidencia que los pacientes SIN EPOC que realizan la caminata en
corredor aumentan su FC en 18,55 £ 15,97 Iom en promedio, mientras que
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cuando al caminata se realiza en una banda no motorizada el aumento de la

FC es de 43,23 £ 21,41 Ipm en promedio; en otras palabras, en los sujetos SIN

EPOC, se evidencia un aumento significativo de la Frecuencia Cardiaca luego

de realizar la caminata de 6 minutos en una banda no motorizada (p, < 0,05).

Figura 10. Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca en sujetos SIN EPOC luego de la

caminata de 6 min en corredor y luego de la caminata de 6 min banda no motorizada.
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Al igual que en los pacientes con EPOC, las diferencias en frecuencia cardiaca

en los minutos 1, 2 y 5 siguen siendo estadisticamente significativas (p, 0,000 —

0,012 y 0,001 respectivamente) y los sujetos que realizan la caminata de 6

minutos en banda no motorizada siempre tienen una FC mas elevada en

comparacién con los datos registrados “iso-time” cuando la caminata se realiza

en el corredor.

Tabla 10. Frecuencia cardiaca al finalizar la caminata de 6 minutos en un corredor de 30

m y en un banda no motorizada en sujetos SIN EPOC

Modo
Corredor
Banda

FC inicial
71,95+ 11,30
79,47 £ 13,30

FC final (prom + SD)
90,5+22,3
122,7 £ 22,3

Aumento

18,55
43,23

0,000
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En este grupo de pacientes la Saturacion de Oxigeno no evidencia cambios
importantes. Los resultados se listan en la Tabla 8. Esto quiere decir que
cuando los pacientes SIN EPOC realizan el test en banda no motorizada
terminan con una frecuencia cardiaca mas alta que cuando lo realizan en el
corredor, lo que inicialmente sugeriria que realizan un mayor esfuerzo. La

saturacién de oxigeno se muestra igual al finalizar ambos modos de caminata.

Tabla 11. Saturacion Arterial de Oxigeno al finalizar la caminata de 6 min en corredor y al
finalizar la caminata de 6 min en banda no motorizada en sujetos SIN EPOC

Modo FC inicial FC final (prom + SD) Descenso p
Corredor 93,47 + 2,28 92,21 £2,74 0,57 0.082
Banda 93,05 +2,16 90,42 + 3,37 2,05 ’

El analisis de la recuperacion de la frecuencia cardiaca (HRR) en los sujetos
SIN EPOC se muestra en la Tabla 12.

Tabla 12. Recuperacion de FC (HRR) en sujetos SIN EPOC luego de la caminata de 6 min

en corredor comparada con la HRR posterior a la caminata de 6 min en banda no

motrizada.
Modo HRR <= 14 HRR > 14 p
Corredor, n 16 (84,2%) 3 (15,8%)
< 0,05
Banda, n 6 (31,6%) 13 (68,4%)

En el presente estudio, 16 de 19 sujetos (84,2%) SIN EPOC mostraron una
HRR anormal al realizar la prueba en el corredor, datos muy superiores a los
encontrados por Lacasse et al quienes reportan que el 24% de los sujetos
sanos (SIN EPOC) tienen una HRR <= 14. Curiosamente, al realizar el ejercicio
en banda, 6 de 19 sujetos (31,6%) mostraron una HRR normal (p, < 0,05), dato
mas cercano a lo reportado por el mismo autor. Este comportamiento en similar
al observado en los pacientes con EPOC. En el momento no hay una
explicacion de este cambio de comportamiento.
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Al revisar los puntajes de Borg para Disnea y Fatiga se observa que luego de la
caminata de 6 minutos en banda no motorizada el puntaje para Disnea pasa de
0,184 en promedio (Muy, muy leve) a 1,55 (Muy leve) en promedio (p, 0,004) y
el puntaje para Fatiga pasa de 0,237 en promedio (Muy, muy leve) a 1,18 (Muy
leve) en promedio (p, 0,015). Solo 3 sujetos refirieron puntajes en Disnea >= 4
(>= Algo severa) luego de la caminata en banda no motorizada y solo 2 sujetos

refirieron puntajes en Fatiga >= 4 (>= Algo severa).

Figuras 11a y 11b. Dishea y Fatiga al finalizar la caminata de 6 min en banda no motorizada comparadas

con Disnea y Fatiga al terminar la caminata de 6 min en el corredor.
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DISINIB 19 0,184 0,506 0,12 FATINIB 19 0,237 0,632 0,14
DISFINB 19 1,55 1,76 0,40 FATFINB 19 1,18 1,44 0,33
Diferencia = mu (DIS INI B) - mu (DIS FIN B) Diferencia = mu (FAT INI B) - mu (FAT FIN B)
Estimado de la diferencia: -1,368 Estimado de la diferencia: -0,947
IC de 95% para la diferencia: (-2,243; -0,494) IC de 95% para la diferencia: (-1,690; -0,205)
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -3,27 Valor P = Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -2,63 Valor
0,004 GL =20 P=0,015 GL=24
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CONCLUSIONES

En conclusion se puede afirmar que el presente estudio coincide con lo escrito
en la literatura en cuanto a que la distancia recorrida en el test de Caminata de
6 Minutos realizado por pacientes con EPOC en un pasillo de 30 m, es
significativamente mayor en comparacion con la distancia recorrida durante el
mismo tiempo en una banda (p, < 0,05). Ademas, hay una alta variabilidad
intra-test de los resultados obtenidos por los pacientes con EPOC en la banda
no motorizada, lo que hace que la diferencia entre la mayor distancia registrada
y el control realizado el mismo dia sea > 17%, en este caso particular es de
27% en promedio. Por lo tanto los resultados del test de Caminata de 6 Minutos
realizado en un pasillo de 30 m no son intercambiables con los resultados
obtenidos al realizar la caminata durante el mismo tiempo en una Banda no
motorizada y posiblemente tampoco sean un hallazgo reproducible, sin
embargo este cuestionamiento sera parte de un futuro ensayo.

Los hallazgos sugieren que el ejercicio en banda impone mas esfuerzo fisico
toda vez que la frecuencia cardiaca al terminar la caminata en banda no
motorizada es significativamente mayor que al terminar la caminata en el
corredor. Ademas, la sensacién de Disnea al terminar el test en banda no
motorizada es mayor que cuando se realiza la caminata en el corredor. La
mayoria de pacientes con EPOC (9 de 16 = 56,25%), al realizar la caminata en
banda no motorizada, alcanzan una FC pico >= 80% de la FC maxima
esperada para la edad. Cuando la caminata se realiza en el corredor, solo un
paciente (6,25%) alcanzé una FC pico >=80% de la FC maxima esperada para
su edad (p, 0,002). Esto hace pensar que la caminata realizada de esta forma
pierde el caracter de prueba sub-maxima y se convierte en una prueba maxima

con carga constante.

El 100% de los pacientes con EPOC, al realizar la caminata en Corredor,

evidenciaron una HRR <= 14 Ipm, dato muy superior a lo reportado en la
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literatura (66%). Al realizar el test en Banda no motorizada, este porcentaje

disminuye a 43%.

En sujetos SIN EPOC, los resultados aqui obtenidos son similares a los
reportados por Janaudis-Ferreira et al., quienes documentaron que la distancia
cubierta por los sujetos de estudio en el pasillo van desde 540 m hasta 561 my
la distancia registrada en la banda va desde 210 hasta 400 m (21). Prochaczek
et al (29) también reportaron diferencias significativas entre las distancias
recorridas por los sujetos en el corredor y en la banda, pero en este ultimo
estudio los sujetos recorrieron una mayor distancia en la Banda que en el
Corredor, 625,9 + 94,6 y 683,0 = 65,2 respectivamente (p, < 0,009). Al igual
que los pacientes con EPOC, en los sujetos SIN EPOC, los resultados no son

intercambiables.

Como anotacién especial se aclara que a pesar del periodo de seguimiento, no
se logrd enrolar el nUmero de pacientes que se habia calculado en la muestra.
Aun asi se considera que el estudio no es inferior, desde el punto de vista
metodoldgico, a los encontrados en la literatura. Al realizar una revision rapida
de los estudios, se observa como los tamafos de muestras son similares. La
Tabla 13 muestra un resumen de los estudios mas referenciados en el tema,
algunos aspectos metodoldgicos y los hallazgos y conclusiones. El estudio con
mas pacientes es el de Prochaczek F (29) que cuenta con 29 pacientes, el
presente estudio logré enrolar 16 pacientes con EPOC y 19 sujetos SIN EPOC,
para un total de 35 pacientes. El Unico que utiliza una banda no motorizada es

el estudio de Janaudis-Ferreira T (21).

Aun asi, se consider6 dejar el estudio abierto y continuar con el reclutamiento
de pacientes y controles y realizar un segundo analisis al completar la muestra
determinada en el marco metodol6gico. Es posible que con una muestra mas

grande sean mas notorias las diferencias aqui encontradas.
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Tabla 13. Resumen de los estudios mas referenciados que comparan la Caminata de 6 minutos en un corredor de 30 m y en Banda

Edad
Autor Ano n, Poblacion VEF1 Banda Resultado
(afos)

e Los pacientes recorrieron una distancia significativamente mas larga
Swerts PMJ 1990 11,3 F EPOC 58 < 50% Motorizada durante la caminata en corredor después de 2 (p, 0,01), 6 (p, 0,01) y 12
(p, <0,05) minutos.

e Distancia promedio recorrida en HW = 375 + 78 m. Distancia promedio
recorrida en TM = 323 + 119 m, estadisticamente diferentes (p < 0.01).
Diferencia promedio = 51 + 85 m.

Stevens D 1999 21,12 F (IiP?; 65 1,07 L Motorizada e  SO2 no fue diferente en las 2 pruebas.

e Variabilidad intra-test de HW similar a TM, no diferencia significativa en
coeficiente de variacion.

e No intercambiables.

e Distancia promedio en HW = 625 m. Distancia promedio en TM = 683.
Prochaczek F 2007 | 29,NAF | SINEPOC 29 NA Motorizada Diferencia promedio 57,1 (p, 0,009)

e No diferencia significativa en FC post ejercicio.

e Distancia promedio en HW = 509 + 66 m. Distancia promedio TM = 407
+ 86 m. diferencia promedio 102 m. (p < 0.001).

De Almeida FG 2009 19,5 M EPOC 63 1,26 L Motorizada : :
e Coeficiente de correlacion entre HW y TM = 0,48 bajo (p 0,04).
e No intercambiables.
e Mayor distancia recorrida en corredor. Diferencia promedio entre HW y
Janaudis- NO TM =153 m.
2010 16,8 F SIN EPOC 68 NA
Ferreira T Motorizada e Buena confiabilidad test — re-test.

e No intercambiables.

HW = Corredor. TM = Banda. F = Femenino. M = Masculino. NA = No disponible.
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ANEXOS

Anexo No 1. Formulario de consentimiento e informacién para el paciente

Titulo del Estudio. Comparacién de la distancia medida en metros caminados

en la caminata de seis minutos realizada en banda no motorizada con la
caminata de seis minutos realizada en corredor, en pacientes sanos y en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en el laboratorio de
funcion pulmonar del Hospital Militar Central de Bogotéa

Patrocinador: Los Investigadores.
Investigador Principal

Gustavo Adolfo Hincapié Diaz
Teléfono 3108625064

Co- Investigadores
Ernesto A Santiago, Cesar A Gutiérrez, Carlos F Tirado, Robin A Rada, Sandra

L Rodriguez.

El presente documento de consentimiento puede tener palabras que usted no
comprenda. Le solicitamos pedir su explicaciéon a los investigadores, usted es
libre de aceptar participar en el estudio y de llevar una copia a su casa para
leer con atencién o tomar la decisién consultando con su familia 0 amigos antes
de contestar. Se le esta proponiendo que participe en un estudio con el que se
evaluara la caminata de 6 minutos, comparando la distancia recorrida cuando
esta se hace en un corredor, con la distancia recorrida cuando se hace en una
banda no motorizada. La investigacion se realizara en el Hospital Militar
Central. Este estudio ayudara a los investigadores a buscar una prueba
diagnéstica que sirva como alternativa a la medicion convencional de la

caminata de 6 minutos.
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EL ESTUDIO NO REQUIERE MODIFICACION EN EL TRATAMIENTO NI
REQUIERE UTILIZAR MEDICAMENTOS. SE REALIZARAN DOS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS QUE EVALUAN LA TOLERANCIA AL EJERCICIO EN DOS
DIAS CONSECUTIVOS.

Informacién General El estudio sera patrocinado por el servicio de neumologia

y terapia respiratoria del Hospital Militar Central. Participaran aproximadamente
92 pacientes que asisten a la consulta de neumologia en el Hospital Militar
Central de Bogota Colombia.

Procedimientos que se realizaran durante el estudio. Durante el estudio no se

interrumpira, modificara ni se adicionara ningin medicamento.

Si usted acepta participar lea cuidadosamente lea la siguiente informacién:

Seleccién. Se elegiran para este estudio dos grupos de pacientes: El primero,
son pacientes en quienes se descarta enfermedad pulmonar y cardiaca, y que
no tienen como sintoma intolerancia al ejercicio. El otro grupo son pacientes

con diagnostico conocido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, (EPOC)

Se le realizaran los siguientes procedimientos. Se le llenara un formulario de

identificacién con algunos datos demogréficos, como edad, peso, talla. En este
mismo se consignaran los signos vitales tomados en reposo. Se le hara unas
preguntas para identificar el grado de tolerancia al ejercicio. Posteriormente se
le realizara una de las dos pruebas de caminata de seis minutos, que puede
ser en un corredor de 30 metros de largo, o en una banda no motorizada. Al dia
siguiente debera realizar el mismo ejercicio, pero con el método que no fue
evaluado el primer dia. La decisién de con cual prueba empezara, sera por
asignacion aleatoria simple, que significa, que se escogera al azar por uno de
sus investigadores. Durante las caminatas uno de los investigadores estara
indicandole algunos aspectos importantes para el cumplimiento adecuado del
test y estara vigilando algunos datos clinicos muy importantes para brindarle
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mas seguridad durante el estudio. Luego de terminar la caminata se evaluaran
nuevamente los signos vitales, y se esperara hasta que se considere, que se
encuentra en estado similar al reposo. (Nivel basal). Se le pedird que realice
una segunda caminata con las mismas caracteristicas de la anterior. Al dia
siguiente y preferiblemente a la misma hora, se le realizara la prueba que de
acuerdo a la escogencia al azar le correspondera. También se le van a realizar

mediciones de signos vitales igualmente como el dia anterior.

Visitas del Estudio. Se le pedira que asista a 2 examenes en 2 dias

consecutivos en horas similares. Esta calculado que en cada dia Ud. este por

aproximadamente 60 minutos en el servicio de neumologia.

Costos por participar. Todos los costos correspondientes a esta investigaciéon

seran asumidos por el grupo de investigacion.

Quién vera los datos de su historia clinica. Su Identidad y sus datos de

contacto no seran revelados. Los datos personales sobre su estado de salud
serdn mantenidos en forma confidencial. Una vez completado el estudio los
resultados de la investigacion podran emplearse en presentaciones cientificas,
de tal forma que no lo identifiquen por su nombre. Al firmar este documento
usted acepta que los médicos del estudio tengan acceso a la informacién
personal sobre su salud con el fin de recolectar datos y controlar que la
investigaciéon se esté llevando correctamente. En cualquier momento del
estudio usted puede cancelar su participacién en el, sin que esto lleve a
ninguna consecuencia su atencion médica, ni sanciones ni pérdida de

beneficios. Su participacion es totalmente voluntaria.
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Consentimiento informado

He leido este consentimiento informado y todas mis preguntas referentes a mi
participacion en este estudio de investigacién me fueron contestadas. Autorizo
la divulgacion de los registros médicos a los investigadores. Recibiré una copia
de este formulario de consentimiento firmado y fechado. Al firmar este
formulario no renuncio a ningun derecho legal que tendria como participante de
un estudio de investigacion. Acepto la participacion en el estudio: Comparacién
de la distancia medida en metros caminados en la caminata de seis minutos
realizada en banda no motorizada con la caminata de seis minutos realizada en
corredor, en pacientes sanos y en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, en el laboratorio de funcion pulmonar del Hospital Militar
Central de Bogota.

Cualquier duda puede ser consultada a los Investigadores o al Comité
Independiente de Etica.

Investigador
Dr. Gustavo Adolfo Hincapié Diaz, Teléfono 3108625064

Co Investigador
Dr. Ernesto Santiago Henriquez, Teléfono 3208346371

Presidente Comité de Etica Hospital Militar Central

Dr. Javier Godoy, Teléfono 3153346815

Presidente Comité independiente de Etica en Investigacién del Hospital Militar
Central.
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Nombre y apellidos completos del Paciente

No de Identificacion Fecha Teléfono
Direccién

Firma del Paciente

Nombre y apellidos completos del Testigo

No de Identificacion Fecha Teléfono

Direccion

Relacion con el paciente

Firma del Testigo

Nombre y apellidos completos del Testigo

No de Identificacién

Fecha

Teléfono

Direccion

Relacion con el paciente

Firma del Testigo

Nombre y apellidos completos del médico que explica consentimiento

No de Identificacién

Fecha

Firma del Médico
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Anexo No. 2 Formulario de Recoleccién de datos (Pacientes sin Intolerancia al

ejercicio)

No Identificacién

Paciente (Iniciales)

Fecha de C6M

Hora de inicio

Modo de caminata

Corredor

Banda

Fecha de Nacimiento

Edad

Peso

Talla

Envergadura

IMC

Kg/M*

Numero total de pasos en una distancia de 10 metros

pasos

Reposo

Ejercicio

FC Lpm

Lpm

FR Rpm

Rpm

TAS mmHg

mmHg

TAD mmHg

mmHg

SatO2 %

Yo

Escala de Borg

Disnea Puntos

Puntos

Fatiga Puntos

Puntos

Distancia Recorrida

Metros

Numero de pasos

Pasos

Sintomas durante el gjercicio

Ninguno

Disnea

Dolor Toracico

Fatiga

Claudicacién

Recuperacion de Frecuencia Cardiaca

FC al 1 minuto FC a los 2 minutos

FC a los 5 minutos
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Anexo No. 3 Formulario de Recoleccién de datos (Pacientes con EPOC)

No Identificacion Paciente (Iniciales)
Fecha de C6M Hora de inicio
Modo de caminata
Corredor Banda
Fecha de Nacimiento
Edad Afos
Peso Kg
Talla cm
Envergadura cm
IMC Kg/M?
Predicho Medido % Post B2 % Cambio
CVF
VEF1
VEF1/CVF
Exacerbaciones Ninguna 1-2 >2
CAT <10 11-24 >25
mMRC 0-1 2 3-4
Numero total de pasos en una distancia de 10 metros pasos

Reposo Ejercicio
FC Lpm Lpm
FR Rpm Rpm
TAS mmHg mmHg
TAD mmHg mmHg
SatO2 % %
Escala de Borg
Disnea Puntos Puntos
Fatiga Puntos Puntos
Distancia Recorrida Metros
Numero de pasos Pasos

Sintomas durante el gjercicio
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Ninguno

Disnea

Dolor Toracico

Fatiga

Claudicacién

Recuperacion de Frecuencia Cardiaca

FC al 1 minuto FC a los 2 minutos

FC a los 5 minutos
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Anexo No. 4 COPD Assessment Test (CAT)

Ejemplo: Estoy muy contento

O DO@DE

Estoy muy triste

PUNTUACION
d N\ ™)
Nunca toso Q Q Q O O Q Siempre estoy tosiendo
- & J
Tel | ho ( )
ngo el pec
(mucondap en et pecho () (2)(E)(4)(5)  complstamente lieno de
pe flema (mucosidad)
\_ \_ J
No siento ninguna opresion Siento mucha opresion
en el pecho QOOOOQ en el pecho
" J J
(" ~\
Cuando subo una pendiente Cuando subo una pendiente
0 un tramo de escaleras, no QOOOOO 0 un tramo de escaleras, me
me falta el aire falta mucho el aire
J J
é R . ( )
No me siento limitado para Me siento muy limitado
realizar actividades O O O O O Q para realizar actividades
domeésticas domeésticas
- J J
(" Me siento seguro al salir No me siento nada seguro | )
de casa a pesar de la al salir de casa debido a la
enfermedad pulmonar O Q O O Q Q enfermedad pulmonar que
que padezco padezco \_ y
4 N N\
Tengo problemas para dormir
Duermo sin problemas QQQQOQ debido a la enfermedad
Imonar padezco
- an o= J J
'd ™\
Tengo mucha energia Q O O O O O No tengo ninguna energia
\_ VRN J
,
COPD Assessment Test con el logotipo CAT es una marca comercial del grupo PUNTUACION
de empresas GlaxoSmithKline.
© 20089 GlaxoSmithKline group of companies. Todos los derechos reservados. TOTAL
Last Updated: February 26, 2012 \ /
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Anexo No 5. Clasificacién de la disnea de acuerdo al mMRC.

Grado

Descripcion de la dificultad
respiratoria

Sin disnea, excepto ejercicios
extenuantes.

Al caminar rapido en plano o subir
leve pendiente.

Tiene que caminar mas lento o debe
detenerse en caminatas en terreno
plano.

No puede caminar mas de 100
metros sin detenerse por disnea.
Muy Grave

Disnea le impide salir de la casa. La
presenta al vestirse o desvestirse
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Anexo No 6. Clasificacion de la disnea de acuerdo a escala de Borg.

-

S8

0 o ~ O U B W M

= %L

Escala de disnea de Borg
0 Sin disnea

0,5 Muy, Muy Leve. Apenas se nota

=

Muy Leve
Leve
Moderada
Algo Severa

Severa

Muy Severa

=
-

Muy, muy severa
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