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TITULO

PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR EN PACIENTES
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ANTECEDENTES

La enfermedad vascular cerebral (EVC) constituye Iz tercera causa de muerie
en los paises desarrcllados, se estima la incidencia giobal de 794 casos por cada
100,000 personas. El 5 % de la poblacién de mas de 65 afios de edad ha sufrido

un accidente cerebrovascular en EE UU (1)

En Mexico la incidencia de los eventos vasculares cerebrales (EVC) durante la
década de los 90's fue la 5ta causa de mortalidad para los hombres de 65 afios
de edad vy la tercera causa de mortalidad en las mujeres vy global la 4ta causa de
mortatidad (3)

En la Unidad de medicina fisica y rehabilitacion IMSS en 1998 fue la 8 va causa
de demanda de afencidn durante los meses de enero a diciembre de 1998 de
un folal de 58,27C consultas en total fueron 1354 consultas por EVC de las

cuales 788 fueron hombres y 588 fueron mujeres (4).

Un accidente vascular cerebral {EVCles un tfrastorno neurolégico focal que se
desarrolla en forma aguda a causa de un proceso patoldgice gue afectz los
vasos sanguinecs, la muerte, a acusa de un EVC es solo un aspecio del
problema ya que los pacientes gue sobreviven duedan  gravemente
incapacitados por su EVC.

Los EVC pueden ser isquémicos, hemorrdgicos o tromboticos o mixtos, los
cuales son multifactornales, se presentan dentro de ia edad de 45 a 65 afios de

edad condicionado sintomatologia gue va desde perdida de la sensibitidad, a



uno o ambos lados de cara, brazo, y/o pierna, perdida completa © parcial dz la
visidn en ambos ojos, hemianopsia homonima, diplopia ataques amnésicos
transitorios y hemiplejia alternante o faciocorporal, dependiendo del sttig,

intensidad duracién y tamario de la lesidn. (2)

El proceso de envejecimiente de la peblacion de nuestro pais ubica l2 esperanza
de vida al nacer de 75 afios en la mujer y de 69.5 anos en el hombre, Io cual
condiciona una mayor incidencia en las enfermedades crénico degenerativas,
dentro de estas se encuentra en orden de frecuencia, enfermedades del corazon,
seguida de tumores malignos, enfermedad vascular cerebral (EVC) ¥
diabetes mellitus Los eventos vasculares cerebrales dejan come secuela una

hemiplejia faciocorporal. {3)

En rehabilitacién se valora la evolucidn de un paciente con hemiplejia con la
escala de Brunstrom tomande como principio fundamental la recuperacion del
confrol volitive, por lo que se presenta la siguiente escala:

1. - Nula actividad voluntaria, flacidez

2. - Inicia espasticidad con nulo control voluntario.

3. - Mayor espasticidad con nulo contrel veluntanio, y cen incremento de las
sinergias.

4 - Inicia ruptura de patron espastico e inicia control voluntario.

5. - Ruptura de ia sinerga flexora con control voluntario.

6. - Control voluntario con funciones normales. (3)

)



El aparato respiratoric esta formade por las vias respiratorias, pulmones,
centros neuroldgicos y vias de transmision del estimulo y estrucluras de la caja

toracica.

La funcién mas importante del aparato respiratorio es el intercambio de gases, el
cual se efectla en forma pasiva a favor del gradiente de presidn. Para mantener
este gradiente es necesario renovar constantemente el gas alveclar. La
ventiacidn  consiste en el intercambio de aire, desde la atmdsfera hasta el
alvéolo durante la inspiracion, y en sentido opuesto durante la espiracién. La
funcidn principal es proporcicnar oxigenc a la sangre arterial y eliminar el

bidxido de carbano de la sangre venosa. (6)

El aparato respiratorio esta compuesto por  vias respiratorias superiorss e
inferiores, las inferiores se encuentran contenidas en el Torax, este esta formade
por dos celumnas de apoyo situadas a ambos extremos de los arcos costales La
columna veriebral forma la base de apoyo al resto de las esfructuras dseas del

torax esta cubierto por ias costillas y por delante se encuentra el esternédn

En la mecénica de la pared tordcica durante el acto de respirar, la primera costilla
se mueve ligeramente y produce un aumento minimo del diametro
anteroposterior del torax, tas costillas esternovertebrales (2da a 7ma) se mueven
simultaneaments sobre su eje longitudinal y provecan un aumente en &l didmetro
transversal  del iorax af dingrse el esterndn hacia a delante. bLas costillas

condrovertebrales, Sva a décima, se mueven solo en sentido  lateral,



incrementando &l diametro transversal de la base del tdrax Al descender el
diafragma, este movimiento lateral de las costillas proporciona acomodo a las
visceras abdominales desplazadas. La contraccion del diafragma durante la
inspiracién  desplaza hacia abajo el centro frénico y provoca un aumento
importante  en e diametrc vertical de la cavidad toracica. Todos estos
movimientos en ia respiracién normal se ven afectados regionalmente cuando
hay patologia foracica de suficiente magnitud.

E! diafragma esta formado por tres fasciculos: a) Anteriores se insertan en la base
de! apéndice xifordes. b) Laterales o costales se insertan en la cara interna del
borde superior de las ulimas seis costilas, y c)Posteriores o lumbares,
insertados en la arcada del cuadrado lumbar vy la cara anterior de las vertebras
lumbares 2da y 3ra Todos estos haces musculares convergen hacia la parte
central; fa porcidn tendinosa del diafragma o centro frénico. La inervacion
sensitiva esta dada por la porcion periférica  de los intercostales 6lo a
duodécimo La inervacion sensitiva de la parcion central corresponde fambién

al nervio frénico

El musculo diafragma esta compuesto por aproximadamente un 80% de fioras
resisientes a la fatiga (55 tipc | y 25% tpe ilA) esto determina el range de

posibilidades de confracciones. (15)

Para integrar la funcion  respiratoria, ademéas del aparato respiratoro
proplamente diche, participan intimamente el aparato cardiovascular, la sangre,

ios mecanismos nerviosos de regulacion y el rifon. Por otra parle, la funcion



respiratoria depende en forma directa de la composician del aire ambiental, asi

como de las variables vy leyes fisicas que rigen su comporiamiento.

Dentro de los mecanismos de la respiracién los  principales factores que
intervienen en la funcion respiratoria son, ventilacion, perfusién, cifusidn, control

de la respiracion, y equilibrio &cide base.

En la mecanica ventiatoria implica los movimientes ritmicos de inspiracion y
espiracion, la  inspiracidn es [a pare dmamica de  ia ventilacidn que mayor
cantidad de energia consume por actividad muscular, la espiracién, por el
contrarfc, en condiciones de repeso  de eche es un proceso pasivo de

recuperacion por elasticidad.

Durante la inspiracion la capacidad volumétrica del torax aumenta a expensas
del descenso del diafragma vy el aumento de los diametros transverso vy

anteroposterior de la caja tordcica.

El control de la respiracién es debido a varios centros que goblernan el ritmo y
patrén de la respiracion. A, nive! central se wdentifica las areas de mayor
impaortancia en el denominado centra respratorio, ubicade en las inmediaciones
del piso dei 4to ventricuio. En el bulbo existen areas especificas vy neuronas
diferenciadas gue analizan, procesan y transmiten la informacién para regular el
ritmo de la respiracion, dichos impuiso generados descienden por la parte

anterclateral de la médula espinal hasta los recepfores ubicados &n los misculos



respiratorios. El resultado  es el envioc de sefiales a los musculos principales de
la respiracion, via sus motoneuronas alffa  de este sitio, la transmision del
mensaje se efecttia a los grupos musculares sinergistas y antagonistas.

La corieza cerebral también participa en el control y experimeniaimente se
puede demostrar que ciertas areas al ser estimuladas, son capaces de modificar,
por Inhibicidn, los movimientos respiratorios, mientras que oiras aumentan la
frecuencia. El nervio vage es la via aferente/eferenie de mayor imporiancia, asi
también interviene como via aferente de los receptores pulmonares de

distension, irntacion, y receptores “".(7)

Los musculos del térax se dividen segdn sea la direccién de las fibras Los
musculos de fibras verlicales son los paravertebrales, el recto anterior del
abdomen y ef cuadrado lumbar. Los mdsculos de fibras oblicuas son los
Iintercostales (externo medio e interng) | el fransverso costal ¢ supracostal, el
subclavio, los serratos posteriores (supericr € inferior), el triangular del esternén vy
las digitaciones costales del serrato mayor, del dorsal ancho y de los oblicucs del
abdomen. Y los musculos de fibras transversas como el diafragma

Los musculos de fibras verticales desempefian una accidn de sostén y
postural. Los paravertebrales y el recto anterior del abdomen son antagonistas
entre si. El cuadrado lumbar es agonista con los paravertebrales, pero pose
unas fibras oblicuas, fa de los haces ileocostales vy transverso costal, gue son
espiradora. Los escalenos, aun cuando sean de tipe oblicuo, gjercen sobre fodo

una funcion de sostén costal y de la clipula pleural



Los miasculos de fibras oblicuas son inspiradores si se dirigen adelante y
abaic {intercostales externos, serratc menor posterosuperior, porciones
superiotes e inferiores del serrato mayor, subclavio, ) v espuradores si sus fibras
se dirigen hacia abajo y hacia atras {intercostales interncs, serrato menor, fibras
medias del serraio mayor vy triangular del esterndn). El intercostal medio se
considera como espirador, a pesar de que sus fibras se dingen hacia delante y

abajo

El musculo de fibras transversas es el diafragma el cual es el muscule
respirador mas importante. (8)

Los trastornos de la ventilacion se dividen en  dos tipos los restrictivos y
obstructivos; los de tipe  restrictivo obedecen a diversas causas como™ 1- A
disminucion lesional del parénquima pulmonar, ya sea por lesiones activas o
tumoraies, 2.- Disminucidon parenquimatosa por compresion, por ejemplo, en el
neumotorax y los derrames pleurales 3.- A trastornos de la movilidad toracica
por esclerosis, o calcificacion senil, de los cartilagos costaies, cifoscoliosis vy
escollosis,, disminucién de la cifosis dorsal asimetria toracica, obesos, o con
disminucién de la movilidad diafragmatica y costal

los trastornos de tipo obstructivo son debidos a ias alleraciones
broncopulmonares que cursan con estenosis, especialmente intensas cuanto
mas periférica es su situacion. Estas alteraciones se encuentran en el Asma y en

el EPOC. (8)



La Rehabilitacién es una interface entre la enfermedad v el retorno de! paciente

a la sociedad.

ta reghabilitacion pulmonar es upa pracfica aplicada desde 1809 por Keit y
Campbell, en ia que se ha estudiado lz fisiologia pulmonar, en la cual se
encuenfra basada la rehabiltacidon, su importancia estba en todas aquellas
patologias broncopulmonares crénicas vy de causas variables, entre estas las
enfermedades musculares gue afectan la funcién pulmonar presentande un
problema restnictivo por la alteracidon del movimiento adecuado de  los misculos
respiratorios y accesorios de la respiracidn, alterando la amplexidn y amplexacian
de la caja toracica, como se ha descrito en patologias musculoesqueleticas, (9}
sin embargo poco se ha escrifo sobre v en especifico de los pacientes con EVC
gue cursan con hemiplejia presentando una alteracion variable del grade de
discapacidad musculoesqueletica del hemicuerpe  incluyendo por supuesto
afectacion toracica vy con esto alteracion en el sistema ventiiatorio a nivel ciliar ai
acumularse secreciones por falta de fuerza y movimiento como se ha descrito en
patoiogias musculares , condicionande neumonias duranie cualquier periodo de

este padecimiento (12)

En la hemiplejia hay una marcada reduccién en funcién del diafragma y los
musculos intercostales del lado paralizado, y usualmente en las pruebas de

funcién pulmenar muestran un patrén restrictivo.(9)



La importancia de la rehabilitacién pulmonar en este tipo de enfermedad
neurolégica en los pacientes estiba, en que la paralisis del hemicuerpe puede
condicionar deblidad y/o inmovilidad del los muscules del lado afectado
condicionado decremento de la funcidn tanto inspiratoria como espiratoria,
condicionade de este modo un factor de nesgo imporiante de mortaiidad va que
como se ha mencicnado contribuiye como factor en el incremente de la incidencia

de [as neumonias {10)

Para detectar objetivamente disfuncién neurcmuscular  podemos reaiizar
pruebas de funcion respiratoria tales como el PIMAX Y PEMAX v CVF las cuales
se encuentran alteradas como se demosird por pnmera vez en el IMSS en 1898
en los pacientes con EVC)y como se reporta en articulos donde tratan

enfermedades neuromusculares (11)
Tratamientc de rehabilitacion pulmonar

Los ejercicios de fortalecimiento de fos musculos espiratorios  estan
dirigidos a los musculos accesorios de la respiracion:  intercostales internos,
Serrato menor, Fibras medias de Serrate mayor, Trianguiar del estemoén
intercosta! medio.

(Para vertebrales recto anterior del abdomen y cuadrado lumbar).

Los ejercicios de fortalecimiento a los misculos inspiratorios estan dirigidos al

i0



diafragma, muiscuios intercostales externos, transverso costal o supracostal,
subclavio, serrato posteriores, el triangular del esternén, y las digitaciones
costales del serrate mayor, dorsal ancho y de los oblicuos del abdomen (8).

Para medir objetivamente la funcién de la mecénica veniilatoria (y en esta ia
funcidon neuromuscular) se realizen pruebas funcienales pulmonares, con un
espirémetro y con un manémetro, fales como:

Espirometria:

FVC capacidad vital forzada, que traduce ia cantidad exhalada durante una
espiracion forzada completa.

FEV 1twolumen espiratcric forzado en el primer segundo, el cual esia
correlacienado con ta capacidad funcional .

FEV 1/FVC. Volumen espiratonio forzado en el pnmer segundo de la capacidad
vital forzada, el cual es un indicador de el grado de restriccidn u obstruccién
respiratoria del paciente (13)

Forcimatria’

PIMAX: v PEMAX las presiones inspiratorias y espiratorias, maximas valoran la
fuerza de los muisculos respiratorios y esta puede ser evaluada por medio de un
forcimetro que es un instrumento de medicién portatil para determinacion de ia
maxima presidn  inspiratoria y espiratoria, mediante una bogquilla  unida al
instrumento en el que se inspira y espira por la cavidad oral en un momento
determinado con la maxima fuerza ablicable, por e| paciente, valorando su
volumen residual, capacidad respiratoria funcional y capacidad pulmonar total, asi
mismo también pude ser medida por boca como por eséfago y esiomago

medidos en centimetros de agua (H20).(14).



Los valores normales para las presiones inspiratorias y espiratorias se encuentran

en latabla de Black y Hyati(20):

EDAD HOMBRES MUJERES
PIMAX PEMAX PIMAX PEMAX

20-24 124 +/-44 233+/- 84 87+/-32 152+/ 54
25-29 124+/-44 233+/-84 87+/-32 152+/-54
30-34 124+/-44 233+/-84 B7+/-32 152+/-54
35-38 124+/-44 233+/-84 87+/-32 152+/-54
40-44 124+/-44 233+/-84 87+/-32 162+/-54
45-49 124+/-44 233+/-84 87+/-32 152+/-54
50-54 124+/-44 233+/-84 87+/-32 152+/-54
55-58 103+/-32 218+/-74 TT+-26 145+/-43
B0-64 103+/-32 209+/-74 T3+-26 140+/-40
65-69 103+/-32 197+/-74 70+/-26 135+/-40
70-74 103+/-32 185+{-74 85+/-26 128+/-40
75-79 | 101 178 B3 125

80-84 100 187 i 59 119

En las enfermedades neuromusculares la debilidad muscular es poco detectada
hasta que, se precipita la falla ventilatoria por neumcnias o desarrolle de cor
pulmonale Esto se presenta en parte por que el dafip musculoesqueletice

excede a la capacidad ventilaioria..




En la hemiplejia es generalmente asociada con un reduccion del blogueo de ia
actividad EMG  del diafragma y musculos Intercostales y paraesternal en el sitio
paralizado. Esta reduccidn en la actividad del diafragma es menos que en los
musculos intercostales. Tal compromiso puede contribuir al desarrclle de
infecciones broncopulmonares en esios pacienfes, pere esto queda para ser
determinado.

Los pacientes con enfermedades musculares presentan un tipico patrén
restrictiva  en la funcion pulmonar, en las pruebas se encuentra marcadamente
disminuido el CV en un 40-70% del esperado, se reduce el CPT y la CFR  es
relativamente normal, el RV y la relacion FEV1 /FVC, cuando los valores
normales para cada una de estas es de 80-11C respectivamente vy en [os patrones
restrictivos se encuentra la relacién FEV1/CVF aumentada. La  disminucién de |a
fuerza muscular vana dependiendo de la naturaleza de la lesidn, el decremento
de la presidn maxima inspiratoria es a causa en parte por la perdida de ia
generacion de fuerza por los misculos y también por la inestabilidad de los
musculos de la cgja tordcica y de la paradoja abdominal. La fuerza muscular
espiratoria disminuye mas severamente que la de los inspiratorios, este puede
ser por que la fuerza de los mdsculos inspiratorios  sen “ entrenados “ con cada

respiracion. mientras que la espiracidn por lo general es pasiva.(15).

lLos componentes de la rehabilitacion pulmonar son la  educacion, el
entrenamiento de las exiremidades superiores, e inferiores asi como fa
fisioterapia pulmonar todo esto con el cbjeto de disminuir la disnea la ansiedad y

incrementar la habilidad para realizar ejercicio. (16)



La guia para la prescripcién de ejercicios  para pacientes con enfermedad
pulmonar ebstruccién crénica son

A: ejercicios de flexibilidad

B.- Ejercicios aerébicos.

4 - Modo: caminata, ciclismo, natacién, stc,

2 - Frecuencia de tres a 5 veces per semana, eventualmente el ejercicio puede
ser una rutina diaria.

3.-- intensidad de;

- Minima intensidad -50% de respuesta de V02

- Limites maximos limitados por la tolerancia de los sintomas.

4.- Duracion minima recomendada es de 20 a 30 minutes de ejercicio continuo.
Ejercicios de resistencia; puade ser necesaric para algunos pacientes alinicio de
ia sesion (caminata por 5 mn, resistencia por 2 minutos, después la caminata
por 5 minutes y resistencia de dos min.  Esto puede tomarse semanas a meses
por algunos pacientes para alcanzar 20 minutos continuos de actividad.

5 - Uso de oxigenc suplementaric; El oxigeno puede ser prescritoc basado
en criterios estandares (Pa02< 6 = 55% o saturacion de oxigeno mayor o Iguat
a 88%) El apropiado rangoe de oxigenacidon se ajusta por oximetria.(16,17)

El gjercicio es importante en el programa de rehabiiitacion puimonar. los
beneficios son tanto psicoldgicos como fisicldgicos, ya que pueden mejorar ia
capacidad maxima de trabajo y la resistencia de la actividad fisica.

Los egjercicios de silla, para realizar la respiracién costodiafragmatica y basal,
consisten en ensefiar al paciente a utilizar el diafragma como muscuio principal de

la inspiracion. Esto se consigue pidiéndale gue inspire por la nariz dirigiendo e

14



aire al epigastrio, sitio en el gue se le pide gue cologue su mane para
retroalimentar el movimiento al inspirar. La espiracion se realiza ientamente con
los labios fruncides, el siguiente ejercicio se realiza colocando las mancs a los
lados del toérax a nivel de las Ultimas costillas, y durante la inspiracion tratar de
dirigir el aire a la parte baja del torax, en seguida, la inspiracién se realiza a un
solo hemitérax, haciendo que el paciente desvie la cara hacia el lado contrario
del hemitérax, que se pretende ejercitar, y el paciente tiene que pensar en
expandir este, dicho ejercicio se puede realizar sentado acostado y parado.

La respiracidon sumada se realiza inspirando en dos fiempos, © sea con una pausa
intermedia y la espiracién lenta con labios fruncidos (18,18).

Los mecanismos de accion de la rehabilitacion puimonar, nocs proporcionan una
aumento en la ventilacién |, disminuyendc el trabaje mecanico , actuando scbre las
partes moviles tordcicas, cuya elasticidad v movilidad incrementan, con lo cual
mejora la espiracion, evitando la retencidn de secreciones y sus consecuencias,
mejorando la distribucién aérea pulmonar.

Por accion sobre el sisterna nervioso central, entre las funciones auténomas | la
respiracién es la Unica que podemos confrolar, en consecuencia por el
mecanismo de retraccidn tipo biofeedback ascciado a relajacién podemos
mejorar los patrones respiratorios neuromusculares para ello tambien podemos
realizar ejercicios para aumentar y confrolar la movilidad costal alta |, inferior |, de
cintura escapular y de cuello , costal abdomen y palvis con objeto de incrementar
., o mantener la movilidad v elasticidad de dichos segmentos © bien fortalecer

estos con diversos ejercicios {ver anexo} (20,



EL ENTRENAMIENTO DE MUSCULOS INSPIRATORIOS:

El entrenamiento musculoesqueleticc modifica la estructura y funcion de los
misculos por diversos mecanismos E! aumentc del consumo de oxigenc, la
capacidad de extraer mas oxigeno de los pulmenes, el numero de capilares en Ia
masa muscular, la cantidad de mioglobing vy la medida en el nimero de
mitocondrias, son importantes para determinar la mejora de la resistencia
muscular. El entrenamiento para fortalecumniento puede ser realizado 3 0 7 veces a
la semana no mas de 12 contracciones méximas cada 2 segundos o mas. £l
entrenamiento de resistencia requiere ejercicic a una carga suficiente, velocidad y
duracion. Ei entrenamiento puede mejorar totalmente la resistencia, definida a
por el frabajo que pusde sar realizado por el mdsculo en determinado tempo o la
duracién de un ndmero de contracciones maximas que pueden ser repetidas en
un determinado tlempo.

METODOS DE ENTRENAMIENTO DE MUSCULOS INSPIRATORIOS:

El enfrenamiento de musculos ventilatorios  ha sido utilizado para mejorar la
resitencia y fuerza de los mismos, y ha sido aplicado en sujetos normales y en
pacientes con EPOC, fibrosis quistica, y enfermedades neuromusculares  sin
embargo no hay nada escrito en la literatura sobre entrenamiento de musculos
ventilatorios en hemiplejia, en la cual cursan con un patrén restrictivo por la
limitacién de la movilidad de la caja toracica del lado afectado

El fortalecimiento de musculos inspiratonos puede ser incrementando
regularmente la realizacidn def esfuerzo méaximo inspiratorio. La resistencia de los
musculos inspiratorios puede mejorar usando entrenamiento’

1.-Hiperpnea voluntana isocapneica.
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2.-Carga de trabajo resistida inspiratoria.

3.- Carga de frabajo Inspiratoria predeterminada

La hiperpnea voluntaria isocapneica: En esta forma de EMR(entrenamienio
de misculos respiratorios) el paciente mantiene un alto nivel de ventilacion minuto
por pericdos de 10-15minutos diario.

Estos periodos prelengados de hiperpnea provocan disminucion de la tension o
baja tension y un alto nivel de actividad repetitiva del diafragma y de los mdsculos
de la caja toracica. Este patron particular es el usado para mejorar la resistencia

en ios nadadores o los corredores.

Carga de trabajo resistida inspiratoria  Para este propodsito se utiliza una
resistencia de flujo ajustabie con una valvula de paso. Durante la inspiracion los
pacientes respiran a traves de onficios restringidos de varics tamafios o tamafio
variable.

l.a resistencia de flujo a través de estes onficios crea una diferencia de presion
entre la atmoésfera y la boca. De este modo incrementando la carga sobre los
masculos inspiratorios. Durante la espiracidn el gas fluye sin impadimento a
través de una valvula de exhalacion

La frecuencia de respiracion para el entrenamiento es de 10 a 20 respiraciones
por minuto en contraste con la hiperpnea i1sccapneica la cual requiere
frecuencias de respiracién de 30 a 80 por minuto.

La respuesta al entrenamienio es evaluada por la medicion de la presion
inspiratoria (Pimax) y el tiempo de la resistencia de ia respiracion con carga. Una

técnica es establecer la presion (blanco) a un 60% de la basal de la Pimax vy
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medir el tiempo durante ef cual el paciente puede mantener esta carga. La falla es
definida coma la inhabilidad para mantener la presion por tres resplrraciones
consecutivas, Una ajternativa a este métedo es medu el tiempo de resistencia a

ia maniobra ( por ejemplo 10 minutos)

En el entrenamiento con el uso de carga resistida inspiratoria  es usualmente
aplicada 5-15 minutos ftres veces al dia, la respuesta a tal entrenamienio es un
incremento en la resistencia maxima folerable alrededor de un peniodo especifico
& como un incremento en la carga tolerada en un tempo dado. Y se observan los
efectos plasmados en el Pimax y Pemax desde las 6 semanas como demostrd
en sus estudios Ditza Gros (21)(22)

Carga de trabajo predeterminada inspiratoria: Para este propdsito ha sido
disefiada una resistencia umbral en un aparato que utiliza una valvula carga-
carga flexible ajustare. Con este aparatc es posible dar una carga especifica en
términos de presion negativa inspiraforia (cmH20) necesaria para abnr la valvula.
La ventaja potencial para la respiracién producida por este mstrumento sobre la
sobre [a resistencia alineada es que la presién inspiratoria es independiente  por
la frecuencia de flujo inspiratonio, se esperd que la independencia de la carga
inspiratoria en el flujo inspiratoric pudiere ser evitada.(23}

Muchos autores han escrito sobre el entrenamiente de musculos ventiatorios en
los que se evidencla mejora del Pimax y Pemax a ias 5 semanas de
entrenamiento en casa con resistencia al 30% por 15 minutos  dos veces por dia,
6 veces a la semana, con incremento de carga progresiva a tolerancia en 1994

en chile en el que fuvo grupo control con un entrenamiento 12%  se concluyo



que Incremento el Pimax, &l poder de los musculos insprratorios v la frecuencia
de flujo inspiratoric maximo, ademas de un decremento en [a disnea comparado

can el grupo control (22)

Asi mismo en un metanalisis realizade 1887 por Andrew L ries et, al, se reporta
entrenamiento a muscuios inspiraterios a las 5, 8 , 12 semanas asi como hasta
meses de entrenamiento en los que se analizo con grupo control y sin este con
resultados similares de mejoria unos con solo entrenamienio a musculos

inspiratorios y otros con fisioterapia pulmonar.(24)

En rehabilitacién para pacientes hemiplejicos se utiliza las técnicas de facilitacién
neuromuscular propicceptiva due son métodos para establecer demandas
especificas con la finalidad de obtener la respuesta que se desea, Facilitacion
significa 1) promoever o acelerar cuaiquier proceso natural propioceptivo significa
recibir estimulacian deniro de los tejdos  del cuerpo vy neuromuscular tode lo
referente & nervio y musculo Por lo tanto las técnicas de neurofactitacion
neuromuscular proploceptiva  pueden  definirse como metodos destinados a
promover o acelerar la respuesta  del mecanismo nsuromuscular , por medio de
estmulacton de los propiocepiores. Otro de las ferapias para hemiplejia,se
concentra en cuanto a la terapia de Bobath en la que se basa en gue no se
aprenden movimienios no sensaciones de esfos por lo que se trabaja sobre el

movimiento & inhibiciéon de los patrones de refiejos anomates- (25}
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OBJETIVOS:

Demostrar gue la funcidn pulmonar de! paciente con hemipisjia
secundario a EVC mejora después del tratamiento con un programa

de rehabilitacidn pulmonar.

ESPECIFICOS:

1-Incrementar la fuerza y resistencia de los musculos inspiratorios

(PIMAX ).

2-Aumentar la saturacion de oxigeno. (02) en pacientes

hemipléjicos.

3- Favorecer el conifrol de extremidades y  tronce, afectado,

coordinando movimiento y respiracion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

GENERAL:
iMejorard la funcion pulmonar  del paciente  con hemiplejia
secundaric a EVC después del tratamiento con un programa de
rehabilitacion pulmenar?

ESPECIFICOS

1-  .Se incrementard la fuerza y resisiencia de los musculos
inspiratorios (PIMAX) despucs del programa de rehabilitacion

puimonar en pacientes con hemiplejia secundaria a EVC?

2- jAumentard la saturacion de oxigeno (SAT O2) después del
programa de rehabilitacién pulmonar en pacientes con hemiplejia
secundaria a EVC?

3- ¢ 8é favorecera ¢l control de extremidades y tronco, afectado,
coordinande movimiente y respiracion después del programa de
rehabilitacién pulmonar en pacientes con hemipleja secundario a

EVC.

21



VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE :

PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

VARIABLE DEPENDIENTE.

Y

> ENTRENAMIENTO DE MUSCULOS
INSPIRATORIOS ( GRUPGC 1,. Cuantitativa
ordinal

> TERAPIA DE BOBATH %

NEUROFACILITACION (GRUPQ 2)

PIMAX: Cuantitativa de razén.

PEMAX Cuantitativa de razon.

CRF Cuantitativa de razon.

CVF- Cuarntitativa de razén.

VEF . Cuantitativa de razén.

VEF1/CVF Cuantitativa de razdn
SATURACION DE OXIGENO. Cuantitativa de
razon.

CONTROL VOLITIVO DE MIEMBRO TORACICO Y
MIEMBRO PELVICO: Cualitativa ordinal.

TRONCO: Cualitativa nominal



MATERIAL Y METODO:

Ei presente estudio se realizo en la Unidad de Medicing Fisica y Rehabilitacion del
Institute  Mexicano del Seguro Social y en el Insttuto de Enfermedades

Respiratorias de la Secretaria de Saiubridad, de junio 1989 a enero del afio 2000.

Se captaron 54 pacientes de primera vez con Diagnostico de hemiplelia  por
enfermedad vascular cerebral{EVC) en la consuita externa de rehabilitacion. de
cualquier edad y sexo, que no tuviesen cardiopatia y neumopatia previa, con
lenguaje integro y con un brustrom inicial general de 1ll, y camo dnico criterio de
exclusién que abandonaran el tratamiento, de los cuales fuercn seleccionados 15
pacientes con E.V.C de no mas de 6 meses de evolucidn, con lenguaje integro,
en un Brustrom inicial de 1l general, que no tuvieran enfermedad coronaria, ni
pulmonar conocida y que aceptaran parucipar en el presente estudio

A cada paciente se le realizo; historia clinica cempleta, espirometria, y forcimetria,
posteriormente en forma aleatorizada se dividieron en dos grupos el grupo 1 en
experimental conformado de 6 pacientes y el segundo grupo {2) de control de 9
pacientes.

Al grupo 1 se le ingreso a tratamiento de rehabilitacion pulmonar, a base de
ejercicios de silla ( ver anexo ) ejercicios diafragamaticos( 10 repeticiones de
cada uno tres veces al dia/ 6 dias a la semana ) vy costobasales ( 3 repeticiones
cada fado tres veces al dia 6 veces a la semana) sentados, asi como terapia con

aparato de resitencia inspiratoria Threshold durante 15 minutos continuos  con
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resistencia progresiva fres veces al dia |, iniciando con el 50% de su Pimax inicial,
el cual se calcula con una regla de tres stendo el ideal al 100% como ¢! resultado
a X el ideal es segun la tabla de BlacK y H{ver tabla) supervisado por el madico
de la investigacion a diario durante 8 semanas. Y su terapia de neurofacilitacion y
de Bobath ires veces a la semana por 8 semanas 10 repeticiones de cada
estimuiacion y movilizacidn tres veces al dia, coordinando la respiracion con el
movimiento, inhalando en reposo y exhalando en la actividad.

Al Grupo No 2 sola recibid terapia de neurcfaciiitacién y ia terapia de Bobath, tres
veces a la semana durante 8 semanas, 10 repeticiones de cada estimulacion y
movilizacion tres veces al dia tres veces a la semana

Ambos grupos fueron evaluados al inicio del estudio y al final de las 8 semanas.
Los recursos humanos utilizados fueron medics residente de la especialidad de
rehabilitacién, y terapistas de la UMFRS SXXI

Los recursos materiales utiizados fueron los correspondientes al nstituto de
Enfermedades Respiraicrias para las pruebas pulmonares {espirometro,
mandmetro de presién, bascula, oximetro, el entrenador de musculos
inspiratorios “Threshold” vy dreas de tratamiento, y un consultorio correspondiente
a la UMFRSXXL

La determinacién de ia muestra se aestimo con ia formuia de opiimizacién de
recursos y tiempos.

El analisis estadistico Para los valores de CVF, FEV1, FEV1U/FVC, CRF,
Pimax Pemax y Sat O2., obtenidos en una escala cuantitativa de razon se

realizd con estadistica descriptiva con promedio y desviacion estandar |, y [as
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diferencias entre el grupo control y expermental se obtuvieron pormedicdela T
de estudent.

Para el control voltive medido en la escala  ordinal a través del indice de
Brustrom, se calculo mediante vy cuantles vy las diferencias se estimaron con
U de Mann-Whitney en cualguier caso se considero significativamente estadistico
cualquier valorde P=0 < 0 Q5.

Para el contro! del tronce obtenido en una escala nominal se realizara prueba de

X2

Las mediciones de Espiromertria se realizo con boguilla ancha con fijacién dental
con la nanz ocluida se le colocaba la bogudla ai paciente se pedia al paciente
inhaiara profundo y exhalara minimo durante 8 segundos y se repetia la prueba
hasta & veces hasta obtener la mejor La forcimetna se reahzo con forcimetro
manual haciendo maniobra para Pimax y PEMAX y CVF, con la misma boquilla
gue para la espirometria, la determinacidn de oxigeno fue con un oximetro de
pulso.

l.as etapas de contro! volitivo fueron con la escala de Brunstrom vy el control
volitivo solo se determino como presente 1y ausente 0

las consideraciones éticas estan basadas en ila declaracion de Helsinsk,

modificada en Tokio 1975



RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO
Se realizd un estudio cuasiexperwnental sobre el programa de rehabilitacion
pulmonar para pacientes con hemiplejia secundano a EVC, de noviembre 1999 a
Enero de 2000 para comprobar su beneficio en la funcion respiratoria Se
captaron pacientes en la UMFRRSSXXI (de junio a octubre 1998) y se incluyeron
15 pacientes 12 masculinos y 3 femeninos con Dx de Evento vascular cerebral,
estables, en un a escala de Brustrom en I al ingreso y sin conirol de tronco |, 4
con evento hemorragico , 7 con evento isquémico y 4 trombétice, ( ver tabla 1).Al
analisis estadistico micial no hubo diferencias significativas entre el grupo 1 v el
dos
El grupo 1de n=6, Tmujer vy 5 hombres, recibié programa de ejercicios
respiratorios, de silla, costodiafragmaticos y basales asi como sus ejercicios de
entrenamiento de musculos mspiratorios con el entrenador “threshold”, terapia de
Neurofacilitacion y terapia de Bobath coordinando su respiracidn con la actividad
El grupo 2 controi recibid neurofacilitacidn y terapia de Bobath n=9, 8hombres y
1 mujer, con edad promedio para el grupo 1 de 50.16+ 14 55 con una talla de
1.69 +0 124 Para el grupo 2 la edad premedio fue de 65 66113, talla de 1.60 +
0.04.
En relacion a las pruebas de funcién respiratoria enconiramos un PiMAX de
31.33+13 77 en el grupo expenmental antes del tratamiento v de 85.83+15 58,
después de recibir el tratamiento, encontrando diferencia significativa{p<0.-C01)
antes y después del iratamiento. Bl grupo control encontramos  un PIMAX de
31.22+ 118 antes del tratamiento y después del tratamiento de 32.66+14, no

mostrando diferencia significativa antes ni después del fratamientc Al comparar



el grupo 1 y el dos encontramos que los pacientes del grupo expernmental
muesiran un incremento significativo del PIMAX  que el grupo control |, promedio
de 86,83+18,585, contra 32 66+14 23 respectivamente {p< 0.001),

Ern el PEMAX no se enconiraron diferencias significativas al comparar antes ni
después del tratarmiento ni entre los grupo experimental y control. EI CRF en el
grupo expenmental antes del tratamiento se obtuve un promedic de 32 3315 06
y después del tratameento una promedio de 80 33x 15 3 v el grupo control antes
dei tratamiento de 3377 +12 25 y después del fratamiento un promedic de
32 55+10.66 |, encontrandc una diferencia estadisticamente significativa (p<6=0-
J001)cuando se comparo  anies contra después del tratamientc  en el grupo
experimental y también diferencia significativa entre ambos grupos después del
tratamiento.{P<0=0 002), En cambio en el control antes y control después no se
encontré diferencia significativa

El FVC en ef grupo experimental antes del tratamiento se obtuvo en promedio
de 2.8+1 07 y después del tratamiento de 3 7+0 83, en el grupo conirol conira
antes del tratamiento se obtuvo un promedio de 3.35+0.88 y después del tx del
3.48+0.80 , por lo que no se encontrd diferencias significativas entre el antes y &l
después del tratamiento en ambos grupos ni al comparar entere ellos.

El FEV1 en el grupo experimental antes de! tratamiento obtuvo un promedio de
1.75+1.07 y después del tratamiento de 3.70+0.8 vy el grupo control antes de
2.49+0.58 y despugs de 2.61+0 61 encontrande una diferencia significativa en &l
grupo expenmental entre antes y después pero no en el grupo control antes ni
después, sin embargo al comparar entre los dos grupos el después no se

encuentra diferencia significativa. La relacion FEVYFYC  obtuvo antes del
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fratamiento en el grupo 1 una media de 65 10+31.88 y después de 83,1842 86 y

el grupo 2 antes obtuve un promadio de 78.85+5.53 v después de 77 1625 34, no

encontrando significancia

El PIMAX % en el grupo 1 anies del tratamenio obtuvo un promedio de

29.2+11 19 y después del tx, 84 05427 07, el grupo 2 antes del Tx obtuve una

media de 31 66+10.45 y después de 33.28+13 32 enconfrando una diferencia

significativa entre el antes v después del grupot y entre él después del grupo 1y

2. (P<0=0.004) EIPEMAX % antes dei tratamento obtuvo 18.6+8 31 vy despusds

26.61+6 32 vy el grupo confrol antes 27.50+12.84 v después de 33 28+13.32 no

encontrando diferencia significativa antes ni después en os dos grupos

FVC% del grupo 1 antes del tx obiuvo una media de 76 50424 98 vy después
110.33+39.63, ef grupo 2; antes del fx 1237722429 y después de tx

118.55+27 B9 no encontrando diferencia significa,

El FEVI/FVCY% anies del tx en ef grupo 1 fue de 78.66+37.81 y después de

107 16+4.87 , el grupo 2 antes 106.77+23.08 v después de 100.22+8 84, no
encontrande diferencia significativa. Bl FEV1 % en el grupo 1 anies dei tx abtuvo

una media de 54.00+28.71 v despuss de 114.66+44 .88, en el grupo 2 antes del h———x
obiuvo una media de 1204268 16 y después de 114.55:32 12, encontrand

diferencia estadistica significativa en el grupo 1 antes contra después (P=0.18), ———
encontrando diferencia entre el antes vy después del grupo 2 nientre ami————————

grupos después.

La TA sistolica obtuvo una media antes del tratamiento en el grupo

93.33+1 98 v después de 86 0041 2 | en &l grupo 2 antes det tx 9422 Hy de

de 93.88+2 36. la TA diastdlica en promedio antes del tx fue en &l grupc



74 16+11 14 y después de 76.66+10.32 | el grupo 2 antes delf tx obtuve una media
de 78.88+18 33 y después 88.33+13.69, la Fc en el grupo 1 antes del tratamiento
obtuvo 76.33+10 28 después de 78 66+11 51 |, el grupo 2 antes del tx obtuvo una
media de 80.66+13 81 y después de 81 00+13 49, la Fr antes del tx en el grupo 1
obiuvo una media de 12.3311.03 y después 19.66+1 96 , en el grupo 2 anfes del
tx obtuvo una media de 19 33%2 44 v después de 20 00£3.31, la SAT 02 en el
grupo 1 antes del tx obtuvo una media de 93.33+1.93 y después de 96.00+1 26 |
en el grupo 2 se obtuvo una media antes del tx de 94 0012 58 y después de
93.88+2 36 no encontrando diferenca estadistica entre antes y después de
ambos grupos en Fc Fr, Tas y Tad, y Sat G2

El control volitivo antes del tratamiente obtuve una media en el grupo 1 de Il y
después del tratamiento de 5, el grupo 2 antes del tratamuento obtuvo una media
de 3 y después del tratamientc de 5 obteniende una diferencta significativa
{P<0.005) antes y después del tratamiento del grupo 1 y del grupo 2 no

encontrando diferencia estadistica entre ambos grupos en el despues



DISCUSION
En el presente estudic el objetivo principal fue evaluar la efectividad dei programa
de rehabilitacion pulmonar en los pacientes con hemiplejia secundario a EVC, los
cuales cursan con alteracion de la funcidén pulmonar como se observo en las
pruebas respiratorias con disminucion del PIMAX a VR({ presidn inspiratoria
maxima a volumen residual), PIMAX a CRF (pimax a capacidad funcional
residual), PEMAX(capacidad pulmonar total) asi como en la espirometria el FEV1,
FVC |, FEV1I/FVC | mostrando en algunes pacientes el patrén restrictivo de leve a
moderado, el cual esta dado por la limitacion del hemitorax afectado vy el
hemidiafragma afectado por el descontrol cortical por el EVC | patron restrictivo
que ha sido demostrado en enfermedades neuromusculares en diferentes
publicaciones, y muy poco escrito hay scbre la afeccidn muscular en hemiplejia y
mucho menos en cuanie a su tratamiento |, es por esto gue haciendo uso de los
gjercicios para incrementar la movilidad, elasticidad vy fuerza de las estructuras
del torax que se ha establecido para los pacientes con alteracion de {a funcion
muscuiar en otras patologias, se propone para esie grupo de pacienies,
enconfrando efecto significativo en el PIMAX como era de esperarse ya que se
dio el entrenamiento muscular, con el uso del entrenador de musculos
inspiratorios “threshold “. no solo al hemitorax sano sino también al afectado va
que la respiracion es simétrica y por ende al estar realizando los ejercicios
respiratorios se simula una reeducacion del hemitorax afectado al forzarlo a
activarse al realizar un entrenamiento de resistencia progresiva del hemitorax
sano , haciendo al mismo tiempo que al trabajar &l sanc no evolucione a una

debilidad por desuso y esio evile las complicaciones pulmonares que se suscitan



por la hipomoviidad del torax  Asi también se encuentra diferencia estadistica
significativa enire el antes y después del tratamiento con la terapia rehabilitatoria
pulmonar en el grupo experimental significativa entre el antes y despuéds dei
tratamiento y no hay diferencia estadistica significativa en el grupoe 2 entre el
antes y después del fratamiento , y al comparar el antes de el grupo 1y 2 no hay
diferencia significativa entre los dos grupes y al final tampoco |, lo que suglere
gque esto se deba a que la muesira sea pequefa.

En cuanto al control velitive se observa gue tanto el grupo 1 como el 2
evolucionan igual a la mejoria ya gque ambos recibieron su terapia de
Neurofacilitacion y Bobath en la misma proporcién y la Unica diferencia fue el
programa de entrenamiento de los musculos, inspiratorios al grupe 1, que se
encontraron mas afectados que los espiratorios en estos dos grupos de estudio a
diferencia de o gue se menciona en la literatura  Es imperiante sefalar gue a
diferencia del grupe 1 confra el 2 el movimientc de los pacientes era mas
coordinade que el de los pacientes sin tratamients pulmonar, sin embargo esto no
se midid y probablemente se deba a que aprendieron a coordinar su respiracién
con ef movimiento lo que genera menos estrés al paciente y por ende mayor
control de su movimiento , perc esto queda para ser estudiado

En cuanto a la Sat 02 no se observo cambio en el antes vy después entre el
grupo 1y 2, mas fo que sI se observo es gue durante la actividad fisica los
pacientes de saturaban al iniciar su terapia y se recuperaban despuss de la
terapia y tardaban en recuperarse algunos minutos después, lo que clinicamente
se manifestaba como mareo, lo cual no se observe ai final del tratamiento en el

grupo 1.
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CONCLUSIONES

1.-Con el programa de rehabilitacidon pulmonar se mejora la funcién
pulmonar del paciente con hemiplglia secundario a EVC

2.Con el programa de rehabilitacidén pulmonar establecido en les pacienies
con hemiplejla secundario a EVC con el entrenamiento de misculos
inspiratorios, se incremania la fuer_za y resmtenma de los misculos inspiratorios |
valorados a fravés del PIMAX. ‘[’)e‘épu‘és del trafamiento de 8 semanas comparado
con &l grupo control.

3.- La saturacién de oxigeno en reposo en los pacientes hemiplejicos no se
modifico después del fratamiento ‘

4,-3e favorece el confrol de tronco vy extrernidadés afectadas en la
hemiplejia después del tratamiento de Neurofacilitacion y Bobath coordinando
movimiento vy respiracion, después de las 8 semanas de tratamiento segln
valoracién de Brustrom. R -

5.-5e favorece el control de tronco vy extren:uldades afectadas en Ia

hemiplejia secundario a EVC después del tratamiento de Neurofacilitacion y

Bobath después de 8 semanas de tratamiento, segln valeracion de Brunstrom.

L)
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TABLA DE VALORIZACION
CARACTERISTICAS GENERALES

GRUPO 1 ~ | GRUPO {2)

EDAD 50,16 65,6
PESO 85 B8
TALLA 169 160
FC 88 90

FR 22 18

TAD 86 . 84,8
TAS 110 ' 115

Fe¢jFrecuencia cardisca , Fr frecuencia respiratoria, TAD:

BRTER 8815850 A0 oo AR BRRR 00 PR B $4 10205 % s onerates e
ambos grupos , 1 realizar el an&lisis estadistico no se encontro
diferencia estadistica sipnificativa entre los dos grupos
cuanto a estos parametros.

tensidn

ey



TABLA DE TIPO DE EVENTO VASCULAR CEREBRAL

TIPODE EV.C [GRUPO No 1 %iGRupo No2.
HEMORRAGICO 1 ““5
ISQUEMICO 3 54 R
TROMBRCTICO 2 Ez

J

Grupo 1 es el grupo experimental.

Grupo 2es el grupo control
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GRUPG EXPERIMENTAL (1)  GRUPQO CONTROL (2

ANTES DESPUES ANTES  DESPUES

X X P<o= X X P< o =
FC 76+/-10 79+/-12 0,859 §1+/-14 81+/-13 0,923
FR 19+/-1 20+/-2 0,859 1942 20+/-3 0,594
Sat 02 §3+/-2 05+/-1 0,103 G4+/-3 94+/-2 0,132
PIMAX VR 31+/-14 B7+-19 0,001 314/-11 334/-14 0,999
PIMAX CFR 32+/-13 60+/-15 0,004 34+/-12 33+/11 0,997
PEMAX CPT 38+/-9 BO+-13 0,190 48+/-25 40+/-16 0,742
CVF 3+/-1 441 0,702 3+/-1 34/-1 0,134
VEF 1 2+/1 3+/1 0,017 241 34/-1 0,983
VEF1/CVF B5+/-32 83+/-3 0,656 76+/-6 TT+-5 0,735
PIMAX% 20+/-11 54+-26 0,004 324010 33+/-13 0,006
PEMAX% 19+/-6 2746 0,472 28+/-13 20+/-9 0,35
CVF% 76+1-25 110+/-40 0,207 | 124+/-24 119+/-28 0,949
VEF 1 /CVF% 79+/-38 107+/-5 0.128 | 107+-23 100+/-8 0,817
VEF 1% 54+(-29 115+/-45 0,018 120+/-26 115+/-32 0,985

FC FRECUENCIA CARDIACA, FR FRECUENCIA RES®IRATORIA, Sat 02 SATURACION DE OXIGENO
PIMAX PRESION INSPIRATORIA MAXINMA A VOLUMEN RESIDUAL, PIMAX CFR PRESION INSPIRATORIA MAXIMA
A CAPACIDAD RESIDUAL FORZADA, PEMAX CPT PRESION ESPIRATORIA MAXIMA A CAPACIDAD
PULMONAR TOTAL, CVF CAPACIDAD VITAL FUNCIONAL, VEF1 VOLUMEN ESPIRATORIC

FORZADO EN EL 1 ER SEGUNDO, VEF 1/ CVF VOLUMEN ESPIRATORIC FORZADO ENNEL 12 ER
SEGUNDO DE LA CAPACIDAD VITAL FORZADA, PIMAX% PORCENTAJE DE PRESION INSPIRATORIA
MAXIMA, PEMAX% PORCENTAJE DE LA PRESION ESPIRATORIA MAXIMA, CVF% PORCENTAJE DE
LA CAPACIDAD VITAL FUNCIONAL VEF 1/ CVF% PORCENTAJE DEL VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO

ENEL 1 ER SEGUNDO DE LA CAPACIDAD VITAL FORZADA, VEF 1% PORCENTAJE DEL VOLUMEN
ESPIRATORIO DEL 1 ER SEGUNDO

EN ESTA TABLA SE MUESTRA COMC SE PRESENTA LA DIFERENCIA ESTADISTICA
SIGNIFICATIVA SOLO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL EN LOS PARAMETROS DE PIMAX
VR y PIMAX CFR despues del tratamlento en comparacion al esperimental
En los demés parametros no se observé diferenca estadistica signeficati
va.
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En esta grafica se muestra la diferencia entre el inicio y el
final del tratamiento entre el grupo l{experimental, encontran
do diferencia sigoficativa de P=0,001. para el PIMAX , v de —
0.004 para el PIMAX(CRF), v no as1 para el PEMAX con p=190.
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PRUEBAS DE FUNCION

RESPIRATORIA
GRUPO (2)
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50 | - -
40
30
20
10

PIMAX VR  PIMAX
CFR

EX ANTES
X DEPUES

PIMAX:presibn inspiratoria maxima 9 funcien muscular inpiratoria) PEMAX: presion espi

ra1nr1a maxima [ funcidn_ _misculos _esparatorios

En esta grafica se muestran los promedios obtenidos al principlro y al f1
nal del tratamiente entre los pacientes del grupo contrel , que no reci
bio Lratamicnto para los musculos inspiratorios, por lo gue no hay cam

brio signiflcativo estadistico entre el antes el después del tratamlen
to. (p=0.999 PIMAX) (PIMAX CRF,p=0.997 (PEMAX, p=742
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GRAFICA DE COMPARACION
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En esta grafica observamos la diferencia cntre cl grupo 1 ¥ 2 después de
el tratamiento de rehabilitacion pulmonar en el pgrupo 1 ,contra el gru

pe 2 que no lo recibio, encontrando una diferencia significativa con va

lor de p=0.001 para PIMAX vr y p=0.002 para PIMAX CRF, sin significa
do estadistico para PEMAX p=Q.170. -
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PRUEBAS DE FUNCION

RESPIRATORIA
ESPIROMETRIA
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CVF VEF 1 VEF1/CVF

OGRUPO (1) ANTES X EGRUPO (1) DESPUES X B GRUPO (2} ANTES X LIGRUPO (2) DESPUES X

En esta grafica se presenta la SAT 02 { saturacionde oxigeno), CVF (capa

crdad vital ferzada }, VEF(volumen espiratoric forzado en el primer se
gundo)y la relacion de el VEF1/CVF (voltimen es§1ratorio forzado del =

primer segunde de la capacidad vital forzada en la que no se encuentra -
ninguna diicrencia significativa entre 1oz gprupos .
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ESPIROMETRIA

150 | 107107100 115120115
; ) 3653
00 EE
50 RS ese s S ¢ 644
|

CVF% VEF 1 /CVF% VEF 1%

TIGRUPO (1) ANTES X ©IGRUPO (1) DESPUES X
EIGRUPO (2) ANTES X  OGRUPO (2) DESPUES X

En esta tabla se presentan los valores de la prusba espirometricas -
tanto del grupo 1 como del dos antes y despues del tratamiente en las —

que esladisticamente no hay difercia 31§n1flcat1va CVF% p=0,3949, grupo
1 ontra 2 al final del tratamiento, 1/CVF%; P= 1.000 " entre el grup

1 antes y despuds del tratamiento entre el grupo 1 y 2, VEF 1% p- 0.985




GRAFICA DE CONTROL VOLITIVO COMPARACION
GRUPO 1 CON GRUPO 2
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En esia grafica se observa comc el control volitive tanto del grupo con

trol como del grype experamenlal evolucionaron igual a ta mejoria sln-
diferencia estadistica,




EJERCICTIOS DE SILLA,

1. Posicidn inicizl sentado con pies apoyades en el pisc, espalda rectz, ¢on los
brazos 2 los lzados el cuerpo descansade so bre los muslics en forma relejade vea-
lice los siguilentes ejercicios: Lleve iz cabeza hacia atras, {inhalando), & coanti-—
nuzcidn llévela haciz adelante, {exhalando). Repitzlo tres veces.

0

v/ /s - !
<

t

M

i

& posicilim, inhalando, lievar la cabeza hacia un lado,
© con lz preiz, - al regresar exhale -
veces hacia cada lado.

tratando Ce

N

RN

—

3.~ En la2 mismz posicidn, inhalapde, voltear la cabeza girdndola al mismo tiempc
que exhala. Realizar tres veces haciz cads lado del cuerpec.

v
-2

4.~ Sentado, con Los brazos a 1os Lados del cuerpo, subir ¥ bajar los horbres, al
subir irhalar, al bajar exhalar. Repetir tres veces.

5.- En lz misma

posicidn 1thalar,
hombres e}l

frente.

lievanda los hombros attés, exh lleva
Repetir tres veces.

B
{-a
m
4
s
[~
€3

108



6.- En 1z mismz posicidr hacer cirvculos con los howbros hacia el frente, inhalando
i

en el descansc y exhalando 2l realizar los circulos. Repetir tres veces.
(73

F -
-

rculos hacia atras.,

/

Repetir tres veces.

?.— Igual 81 anterior, ahora realizar ¢

.- Sentado con los brazos extendidos, elevar los breazos, inhalando, v hacer tres
circulos exhalando. Realizar tres veces haciz el ‘rente ¥ tres veres hacia atris.
~
~ 4
%

—

oA,

G.-Flexionar codos al exhalar v extender zi =nhalar. Repetir tres veces.

Y

10.- Hacer circulos con la mufieca inhalando v exhzlando. Realizarlos tres veces a

?":%

cada lado.

—



11. Sentado, con las manos debajo de las piermas, irhalar, ¥ al exhalar flexiomar
el tronco del cuerpo al frente. Repetir tres veces.

Fal)

T,
; N
v

12. En la posicifn igual a la anterior, inhalar, teniends el trenco del Cuerpo
alineado, &l exhalar flexiomar el tronce lateralmente, lievando el brazo contrario
extendide arriba de la cabeza. Rezlizarlo tres veces.

13.- Sentado, inhalar y al exhalar subir la pierna flexionada. Repetir tres veces
con tada pierna.

l4.- Er la posicibn anterior realiear ia mismz secuenciz ce movimiento, perc zhora
cent ambas plermas. Repeflr tres veces.




i3.- Zn la nmisma posicidn, &l el

var la pierna tratar de
{ertuzando). Los brazos deberin e n 1

1 untar con el codo contraric
ar colocados al 1 2

e
<
m

16.— Sentado, al 1nhalar elevar la piernz extendida al frente del cuerpo ¥ exhaiar
haciendo tres circiios cor el tobxllo. Realizar tres veces hacia cada lado v con
ambas piernas.




.27 -CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD TUNIO | JULIO  |AGOSTO | SEPTIEMBRE |OCTUBRE | NOVIEMBRE | DIGEMBRE | ENERO | FEBRERO
"BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA XX T
ESTRUCTURADEL PROTOGOLO | XX B
PRESENTACION DEL TITULO ANTE EL | X XX I
COMITE
RECOPILACIO DE DATOS XX < 1 | 1 - T
CRPTACION Y CELECCION BE XX WX %K
PACIENTES
" APLICACION DE PRUEBAS x0T T pe, XX
¥ TRATAMIENTO
ANALISIS Y DRDENACION O LOS T XX
DATOS
'ENTREGA PREELIMINAR DEL TRABAIC o R S O '
MODIFICACION SUGERIDAS I I T x'x XX
REVISION ¥ CORRECCION XX XX
REDAGGION FINAL BE TATESS C R XK XX
IMPRESION DE LA TESIS XK XX
DIFDUSION DE INVES T XX XX
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