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RESUMEN

INTRODUCCION: La rehabilitacién respiratoria (RR) es una
terapia beneficiosa para los enfermos con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Sin embargo, la aplicacién de la
mayoria de los programas disefiados exige un elevado consumo de
recursos y pocos han demostrado su eficacia a largo plazo.

OBJETIVO: Comparar en pacientes con Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Cronica (EPOC) la efectividad a largo plazo de un
programa de RR domiciliaria minimamente supervisado en rela-
cion a los cambios en la disnea y capacidad funcional.

DISENO: Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, de 1 afio
de duracién, con 2 grupos: rehabilitacién y control. Se presentan
los resultados de los pacientes que han completado un periodo de
inclusion de 6 meses. Se midieron pre-entrenamiento y post-entre-
namiento dos variables: la disnea mediante el indice de disnea
basal de Mahler (IDBM) e indice transicional de disnea (ITD), y la
capacidad de ejercicio mediante la prueba de 6 minutos marcha
(P6MM).

PACIENTES: Individuos con EPOC moderada y grave que
acuden a una consulta de Neumologia y que cumplen unos crite-
rios establecidos de inclusion en un programa de RR.

INTERVENCION: Al grupo de RR se le instruyé en un pro-
grama de ejercicio domiciliario con entrenamiento de extremida-
des superiores e inferiores.

RESULTADOS: Se evaluaron 19 sujetos (edad 65 + 6 afios y
porcentaje de FEV1 medio de 39%), que se asignaron aleatoria-
mente a cada grupo de estudio: Grupo RR (n = 11) y grupo control
(n = 8). E1 IDBM fue de 4,6 en el grupo RR y 4,75 en el grupo con-
trol. A los 6 meses el ITD fue 3,5 en el grupo RR y 0,63 en el con-
trol, con diferencias en todas las subescalas. La distancia recorrida
en el GMWT se incrementé en ambos grupos, aunque con una dife-
rencia de 46 metros a favor del grupo de RR.

CONCLUSIONES: Un programa de RR domiciliario y mini-
mamente supervisado consigue una mejoria significativa en la dis-
neay en la capacidad de esfuerzo en los pacientes con EPOC.

Palabras clave: Rehabilitacién respiratoria, EPOC, Disnea,
Prueba de 6 minutos marcha.

COPD: INFLUENCE OF A HOME EXERCISE PROGRAMME
ON DYSPNOEA

ABSTRACT

Introduction: Respiratory rehabilitation (RR) is a beneficial
therapy for those patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease (COPD). However, the application of the majority of the pro-
grammes designed demands a high consumption of resources and
few have demonstrated their efficacy in the long term.

Objective: To compare the long-term effectiveness of a pro-
gram of minimally supervised home RR in relation to the changes
in dyspnoea and functional capacity in patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

Method: Prospective randomized clinical trial of 1 year dura-
tion, with 2 groups: rehabilitation and control. The results of the
patients who have completed an inclusion period of 6 months are
shown. Two pre-training and post-training variables were meas-
ured: dyspnoea by means of Mahler’s basal dyspnoea index
(MBDI) and transitional dyspnoea index (TDI), and the exercise
capacity by means of the 6 minutes walk test (6MWT).

Patients: Individuals with moderate and serious COPD who
came to a pneumology consultation and who fulfilled the estab-
lished criteria of inclusion in a programme of RR.

Intervention: The RR group was instructed in a home exercise
program with training of the upper and lower limbs.

Results: Nineteen patients were evaluated (age 65 + 6 years
and average FEV1 of 39%), which were randomly assigned to each
study group: RR group (n = 11) and control group (n = 8). The
MBDI was 4.6 in the RR group and 4.75 in the control group. At 6
months the TDI was 3.5 in the RR group and 0.63 in the control
group, with differences in all the subscales. The distance covered in
the 6MWT increased in both groups, although with a difference of
46 metres in favour of the of RR group.

Conclusions: A program of minimally supervised home RR
obtains a significant improvement in the dyspnoea and capacity
for effort in the patients with COPD.

Keywords: Respiratory rehabilitation, COPD, Dyspnoea, 6
minute walk test.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es una patologia grave que produce incapaci-
dad, afectacion de la calidad de vida y un elevado con-
sumo de medicamentos. La disnea y la disfuncién mus-
cular esquelética son los principales factores que limitan
la actividad fisica. Uno de los objetivos del tratamiento
es disminuir el impacto que la enfermedad produce
sobre la calidad de vida, aliviando los sintomas, mejo-
rando la funcién fisica y emocional y favoreciendo la
integracion social.

La RR ha sido admitida por las distintas sociedades
médicas'?? como una terapia adyuvante dtil para estos
pacientes, indicada cuando existe intolerancia al ejerci-
cio a pesar de un tratamiento médico dptimo, siempre y
cuando no haya factores que contraindiquen el ejercicio
o impidan su desarrollo.

El programa de rehabilitacion se ha llevado a cabo
tradicionalmente con el paciente hospitalizado, de forma
ambulatoria*’, o combinando ejercicios domiciliarios
con adiestramiento periédico ambulatorio®. El trata-
miento hospitalario tiene un coste elevado’ y cuando se
aplica en régimen ambulatorio el enfermo debe acudir al
centro durante varios dias a la semana, lo que puede
plantear problemas de accesibilidad en muchos casos.

Los resultados de los programas de RR se han anali-
zado en un breve espacio de tiempo desde el comienzo
del programa (entre 4 y 12 semanas), existiendo menos
trabajos con seguimiento a largo plazo®. La forma mads
adecuada para conseguir resultados a largo plazo es una
de las cuestiones sobre las que se investiga actualmente,
motivo por el que se han desarrollado algunos progra-
mas de rehabilitacion pulmonar realizada en el domici-
lio?!°. Por lo tanto, un programa que sea aplicable a la
mayoria de los enfermos con EPOC y durante un tiempo
ilimitado es un objetivo razonable. Por esta razén se
disefa un estudio para evaluar, en pacientes con EPOC,
la eficacia de un programa de RR domiciliario a largo
plazo y con minima supervision médica.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Reina Sofia
de Cérdoba. Se incluyeron los individuos con EPOC
moderada y grave revisados en las consultas externas de
Neumologia que cumplian criterios de inclusién en un
programa de RR.

Fueron incluidos aquellos pacientes diagnosticados
de EPOC que fueron revisados en una consulta externa
de Neumologia, y que se encontraban en estabilidad cli-
nica, con edad comprendida entre los 45 y 75 afios, con
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV)) menor del 60% del valor de referencia, y con dis-
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nea de esfuerzo (escala de Mahler con una puntuacién
maxima de 7) a pesar de tratamiento médico Sptimo.

Se considerd que el tratamiento broncodilatador era
optimo si se adecuaba a su estadio clinico segun las
recomendaciones establecidas'!, comprobdndose en
todos los casos la técnica inhalatoria'?.

Los criterios de exclusién fueron: a) habito tdquico;
b) presencia de enfermedades que puedan impedir la rea-
lizacién del ejercicio: cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca severa, hipertension arterial sistémica grave
o incontrolada, claudicacion intermitente, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades osteomusculares y otras
patologias limitantes del ejercicio; ¢) Necesidad de oxi-
genoterapia en reposo; d) inestabilidad clinica, definida
como la presencia de empeoramiento clinico que
requiera atencion médica no programada en las tltimas 4
semanas, o necesidad de aumentar el tratamiento bron-
codilatador, administrar corticoide o antibidtico por agu-
dizacion segun los criterios de Anthonisen. Los criterios
para la retirada de un paciente del estudio fueron: a) a
peticién propia o de su representante legal; b) interrup-
cién del programa de rehabilitacién superior a 4 semanas
consecutivas en los 3 meses previos a la evaluacién; c)
aparicién de patologia que contraindique la realizacién
de rehabilitacion.

Diseiio

Se trata de un ensayo clinico comparativo aleatori-
zado con dos grupos paralelos.

Una vez comprobados los criterios de inclusién y
exclusion, los pacientes fueron adscritos de forma alea-
toria al grupo en que se le aplic6 un programa de rehabi-
litacién o al grupo control en que no se realizé rehabili-
taciéon. Los pacientes no conocian los objetivos
concretos del estudio y ambos grupos fueron revisados
con igual frecuencia, a los 2 y 6 meses, para evitar el
refuerzo positivo que supondria para el grupo de inter-
vencién una mayor atencion médica.

Programa de ejercicio

Al grupo de rehabilitacién se le instruyé en un pro-
grama de entrenamiento con ejercicios de extremidades
superiores e inferiores por un médico del servicio de
Neumologia. La sesién tuvo una duracién media de 20
minutos tras la que se le hizo entrega de una guia de ejer-
cicios (anexo). Para indicar el grado de esfuerzo a man-
tener durante el ejercicio se emple6 el pardmetro defi-
nido como “dificultad para respirar” de la escala de
Borg; esta es una escala categdrica con descripciones
que van desde “nada de nada” hasta “mdxima” y una
puntuacién de O a 10, en la que el paciente debe senalar
su grado de disnea. La percepcién del esfuerzo durante
el ejercicio medido mediante la escala de Borg es un
método reproducible y que se correlaciona estrecha-
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mente con las medidas fisioldgicas que definen la inten-
sidad del ejercicio'®!4. El entrenamiento de las extremi-
dades inferiores consistid en ejercicio de marcha con una
intensidad de esfuerzo grado 3 (dificultad moderada) en
la escala de Borg durante al menos 20 minutos (sin pasar
nunca el grado 5 — dificultad intensa -). El entrenamiento
de las extremidades superiores estd integrado por tres
ejercicios de movilizacion de la cintura escapular. Se
recomend¢ realizar los ejercicios con una frecuencia de
4 dias a la semana y un minimo de 3.

Variables de resultado y métodos de medida

Las variables principales que se midieron al inicio y
a los 6 meses fueron la disnea y la capacidad de ejerci-
cio. En el momento de ser incluidos los pacientes en el
estudio se midieron los siguientes pardmetros: capacidad
de ejercicio mediante la prueba de 6 minutos marcha
(P6MM), volimenes pulmonares dindmicos mediante
espirometria (FEV, capacidad vital forzada -FVC-,
relacién FEV /FVC), y gasometria arterial siguiendo las
recomendaciones establecidas!>!1°,

Capacidad de ejercicio: Se midié con la POMM, que
es una prueba fécil de realizar, bien tolerada, con una
buena correlacién fisiopatolégica y funcional, y ade-
cuada para valorar la respuesta al tratamiento en pacien-
tes con EPOC. La prueba se llevé a cabo segtin las reco-
mendaciones!’, siempre realizada por la misma persona,
en un pasillo de 35 metros de longitud y sin pendiente.
Previamente se explicé al paciente la prueba, indican-
dole que debia caminar lo mds rapido posible, sin correr,
pero sintiéndose cdmodo y sin extenuarse. Al principio y
al final de cada vuelta se estimulaba al sujeto en el ejer-
cicio. Para minimizar el efecto de aprendizaje se realiza-
ron 2 test y se registré la mayor distancia recorrida.

Disnea: Fue medida mediante el Indice de Disnea de
Mahler!8. Este consiste en una escala con 3 dimensiones:
deterioro funcional, magnitud de la tarea y magnitud del
esfuerzo. Cada una de ellas se valora de O (intensa) a 4
(nula), y la suma de las tres da una puntuacion total que
va de 0 a 12 (cuanto mds baja es la puntuacién mas
severa es la disnea).

La supervisién de la POMM vy la valoracion de la dis-
nea los llevé a cabo un observador imparcial que igno-
raba el grupo de estudio al que pertenecia el sujeto.

Andlisis estadistico

Los datos basales se resumen para cada grupo utili-
zando medias, desviaciones tipicas, minimos y maximos
para variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes
para variables cualitativas.

Para la comparacion intergrupos se usé el test U de
Mann-Whitney, y para la comparacién intragrupos el test
de Fiedman. Los cambios en cada variable en el grupo
de rehabilitacién comparado con el control fueron inves-
tigados mediante el test U de Mann-Withney. El nivel de
significacion fue establecido para P < 0.05.

Para el tratamiento y andlisis posterior de los datos se
utilizo el paquete estadistico SPSS™ 10.0 para Windows'.

RESULTADOS

Pacientes

Explicados los objetivos y caracteristicas del pro-
grama, de los 23 pacientes elegibles 4 rehusaron su parti-
cipacion, siendo los 19 restantes incluidos en el estudio.
La edad media fue de 65 % 6 afios (57 a 75 afos). Todos
eran hombres y exfumadores, con un consumo acumu-
lado de 59 paquetes-afio. Tras la asignacién aleatoria, el
grupo de rehabilitacion estaba constituido por 11 pacien-
tes y el grupo control por 8. En el seguimiento, a los 2
meses de iniciado el programa de rehabilitacién, se
excluyd a un paciente por apariciéon de comorbilidad
grave no relacionada con la intervencién (accidente cere-
brovascular agudo), por tanto, el 95% de los pacientes
fueron evaluados a los 6 meses (el 85% en el grupo de
rehabilitacién). Las caracteristicas basales de los partici-
pantes se presentan en la Tabla 1, asi como el estadio cli-
nico segin los criterios de la GOLD? (Figura 1). No
hubo diferencias significativas en cuanto a edad, indice
de masa corporal (IMC) ni consumo de tabaco. Desde el
punto de vista funcional, ambos grupos presentaban un
trastorno obstructivo grave con un porcentaje del FEV
de 40 = 11 en el grupo control y 38 + 11 en el grupo de
rehabilitaciéon. Tampoco hubo diferencias significativas
en el grado de hipoxemia ni hipercapnia en los dos gru-
pos estudiados (Tabla 1).
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; TABLA 1
DATOS DEMOGRAFICOS Y FUNCIONALES DE LOS PACIENTES
Valor

Caracteristica Control (n =8) Rehabilitacion (n = 10) Total (n = 18) P

Edad (afos) 675 65+5 6516 0,03
IMC (Kg/m?) 27,13 269+5 27,014 0,01
Paquetes — afio 6113 57 £20 59+17 0,23
FVC (L) 2,22+0,5 248+0,5 2,39+0,6 0,12
FVC% 56+ 13 60+ 13 58+ 14 0,25
FEV, (L) 1,11+£0,3 1,18+0,3 1,15+0,3 0,07
FEV,% 40+ 11 38+ 11 39+ 10 0,08
FEV,/FVC% 52+8 4819 49+ 10 0,13
pO, (mmHg) 75,00+ 5 73,46 £ 10 74,1 £8 0,32
pCO, (mmHg) 37515 39,06 £5 38,48 t5 0,21
Sa0, (%) 94,46+ 2 9424+ 3 9428 £2 0,05

Valores expresados como media + desviacion estdndar.

FEV, : volumen espiratorio forzado en el primer segundo. FVC : capacidad vital forzada. FEV,% = porcentaje de FEV, sobre el normal
predicho. FVC% = porcentaje de FVC sobre el normal predicho. IMC: indice de masa corporal. pO, = presién parcial de O, en sangre
arterial. pCO, = presién parcial de CO, en sangre arterial. SaO, = saturacion arterial de oxigeno en sangre arterial.

0 Rehabilitacion
0 Control

Fig. 1. Clasificacién de la gravedad de la EPOC (GOLD)

Disnea
2, no se apreciaron diferencias en las distintas subescalas

Antes de la intervencion, el indice total en la escala entre los dos grupos.

de Mabhler para valorar la disnea fue de 4,67 (4,6 en el Los resultados a los 6 meses al aplicar el indice tran-
grupo de rehabilitacion y 4,75 en el grupo control). En la sicional de disnea se representan en la Figura 3, obser-
Tabla 2 se describe el porcentaje de individuos incluidos vandose en el indice total una diferencia de 2,9 puntos

en cada subescala. Como puede observarse en la Figura entre los dos grupos (p< 0,05)
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TABLA?2
GRADO DE DISNEA EN EL IDBM Y PORCENTAIJE DE INDIVIDUOS PARA CADA SUBESCALA

Tabla 2. Grado de disnea en el IDBM y porcentaje de individuos para cada subescala
Afectacion funcional Capacidad de tarea Capacidad de esfuerzo
AF CT CE
Grado 0 5 (28%) 0 7 (39%)
Grado 1 3 (17%) 8 (44%) 11 (61%)
Grado 2 5 (28%) 10 (56%) 0
Grado 3 5 (28%) 0 0
Grado 4 0 0 0
Total 18 (100) 18 (100%) 18 (100%)
5
4,5
4
3,5
3
2,5 O Rehabilitacion
2 O Control
1,5
14
0,5
04

AF CT CE Total

Fig. 2. Datos iniciales. Indice de disnea de Mahler: Valor total subescalas segiin el grupo de estudio

3,5 +

34

2,5 |

24

O Rehabilitacion

O Control

1,5 ¢

1-

0,5

0-

AF CT CE Total

Fig. 3. Datos a los 6 meses. Indice transicional de disnea: Valor total: subescalas segiin el grupo
de estudio
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Prueba de 6 minutos marcha

La distancia recorrida en la POMM al inicio del estu-
dio fue de 432,1 + 100 metros en el grupo RRy 4394 +
67 en el control. En el control realizado a los 6 meses, la

520

distancia aumenté en los dos grupos (+ 67,5 en el grupo
RR y +20,5 en el control) aunque con una diferencia sig-
nificativa (p< 0,01) en el grupo sobre el que se efectud
rehabilitacion (Fig. 4).

510
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490
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440
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430

420

410

—— Rehabilitacion

Inicio

6° mes

Fig. 4. Cambio en la distancia recorrida en el 6 MWT en los dos grupos. Los

resultados se expresan como media.

DISCUSION

El programa de rehabilitacion respiratoria realizado
en el domicilio de pacientes con EPOC grave presenta
un alto grado de cumplimiento y logra disminuir la dis-
nea de los pacientes ademds de aumentar la tolerancia al
esfuerzo a los seis meses de iniciado.

La rehabilitacién respiratoria (RR) se ha definido por
el American Thoracic Committee como “una prestacion
continua y multidimensional de servicios dirigidos a las
personas con enfermedades respiratorias y sus familias,
generalmente realizadas por un equipo multidisciplinario
de especialistas, con el objetivo de mejorar y mantener al
individuo en el maximo grado de independencia y fun-
cionamiento en la comunidad”. Algunas herramientas de
estudio como los test de calidad de vida, las escalas de
disnea y las pruebas de ejercicio han conseguido probar
su efectividad, aunque faltan programas de entrena-
miento estandarizados para pacientes con EPOC.

Hay consenso en que el ejercicio de las extremidades
es el componente clave, siendo el de las extremidades
inferiores el que parece tener una mayor influencia sobre
los cambios inducidos sobre la disnea, la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida'>2!. No obstante, se reco-
mienda afiadir ejercicios de extremidades superiores, en
base a la disnea en relacién con la movilizacién de bra-
zos en la EPOC por afectacién de la cintura escapular??,
También la intensidad del entrenamiento es un tema con-
trovertido. Los programas con ejercicio de alta intensi-
dad y con monitorizacién intensa presentan algunas difi-
cultades para su aplicaciéon generalizada,
fundamentalmente por los elevados recursos necesarios
para su desarrollo y la dificultad que plantea el cumpli-
miento en la mayoria de los pacientes. Por otra parte,
algunos estudios han observado que una intensidad alta
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no aporta rentabilidad clinica significativa comparada
con la moderada?. Tampoco el entrenamiento muscular
de fuerza ha demostrado una mejoria adicional al aerd-
bico en la capacidad de ejercicio y la calidad de vida®*.

Con estas premisas se ha disefiado un programa que
combine todos estos aspectos con la finalidad de que
pueda realizarse por la mayoria de los pacientes. Proba-
blemente, la intensidad del entrenamiento debe adap-
tarse a las necesidades y objetivos del paciente a largo
plazo para conseguir una adherencia aceptable. En nues-
tra experiencia, un ejercicio de baja intensidad, con un
adiestramiento muy bdsico y sin una monitorizacién
intensa ha sido eficaz a largo plazo. Las revisiones médi-
cas habituales realizadas en la consulta de atencién pri-
maria y especializada pudieran ser suficientes para com-
probar la realizacion del programa, corregir errores y
estimular al paciente en el cumplimiento del programa.

La mayoria de los programas de rehabilitacion dise-
fados son intensivos y presentan resultados a muy corto
plazo (4-12 semanas). La mejoria alcanzada mediante el
entrenamiento de la musculatura es transitoria y dismi-
nuye progresivamente en cuanto cesa la actividad
fisica®. Conseguir resultados a largo plazo es una de las
cuestiones sobre las que se investiga actualmente y nues-
tros resultados aportan que un programa fécil de realizar
por el paciente, y adaptable a sus actividades diarias
habituales, logra resultados a largo plazo.

Las caracteristicas funcionales de la poblacién estu-
diada son similares a las presentadas en otros trabajos
que analizan el efecto de la RR sobre sujetos con
EPOC?S. Los cambios en la disnea (2,9 puntos en el ITD)
son estadisticamente significativos (p< 0.05). En un
estudio multicéntrico reciente que evalia el minimo
cambio clinicamente significativo en el ITD tras una
intervencion terapéutica en pacientes con EPOC, esta-
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blece esta en 1 unidad en la puntuacién media focal?’. En
nuestro trabajo ambos grupos mejoraron la distancia
recorrida en la POMM, lo que puede explicarse en parte
por el efecto del entrenamiento. Sin embargo, el grupo
de rehabilitacién mostré un aumento mayor comparado
con el control con una diferencia de 46 metros. En el
estudio de Redelmeier y col?®, que valora la interpreta-
cién de la POMM en pacientes con EPOC, establecié en
54 metros el minimo cambio clinicamente significativo
en la distancia caminada. En dicho metanalis, asi como
en el de Lacasse!” se constaté que la mayoria de los tra-
bajos que aportaban diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la distancia caminada, estas eran inferiores a
54 metros y el mayor efecto estimado de la rehabilita-
cién respiratoria para individuos con EPOC fue de 56
metros, tan sélo 2 metros mds que la minima diferencia
clinicamente importante. El significado clinico de la
mejoria alcanzada parece ser atn incierto.

La EPOC constituye una de las enfermedades mds
prevalentes en la poblacién adulta espafiola, un 25% de
los hombres entre 60-69 anos segiin el estudio IBER-
POC?. El envejecimiento progresivo de la poblacién
espafiola y la creciente incorporacién de la mujer al
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ANEXO: PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO

(Serv. Neumologia. Hospital Reina Sofia. Cérdoba)

EJERCICIOS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES
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Es recomendable que realice los siguientes ejercicios

un minimo de 3 dias por semana.

Posicién de partida: sentado con los brazos a lo largo
del cuerpo. Levantar los brazos hacia delante supe-
rando el nivel de los hombros a la vez que se inspira
lentamente y profundamente por la nariz y utilizando
el diafragma y abombando el abdomen. Descender
los brazos lentamente espirando con los labios frun-
cidos. Efectuar el ejercicio durante 2 minutos y des-
cansar otros dos. Repetir la secuencia 2 veces.

Posicién de partida: levantar los brazos hacia delante
del cuerpo a nivel de los hombros. Llevar los brazos
hacia atrds en cruz a la vez que se inspira lentamente
y profundamente por la nariz utilizando el diafragma
e intentando alcanzar el mdximo abombamiento
abdominal. Llevar de nuevo los brazos hacia delante
espirando con los labios fruncidos. Efectuar el ejerci-
cio durante 2 minutos y descansar otros dos. Repetir
la secuencia 2 veces.

Posicién de partida: sentado con los brazos a lo largo
del cuerpo. Levantar los brazos hacia los lados del
cuerpo superando la altura de los hombros a la vez
que se inspira por la nariz lentamente y profunda-
mente utilizando el diafragma, intentando alcanzar el
maximo abombamiento abdominal. Descender los
brazos lentamente espirando por la boca y utilizando
los labios fruncidos. Efectuar el ejercicio durante 2
minutos y descansar otros dos. Repetir la secuencia 2
veces.
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EJERCICIO DE MARCHA

DEBE CAMINAR 45 MINUTOS DIARIOS DURANTE AL MENOS 4 DIAS POR SEMANA.

SIGA LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES:

. Evite realizar el programa en las 2 horas siguientes a una comida principal.

. Descanse 30 minutos al finalizar.

. Camine por terreno llano. No hable y evite temperaturas extremas.

. Utilice ropa y zapatos cémodos.

. Se utilizara el podémetro, debiendo anotar diariamente la distancia recorrida durante el ejercicio.

. Debe tener en cuenta para valorar la sensacién de ahogo la escala de esfuerzo. Nunca pase de 5.

. Al menos durante 20 minutos mantenga la sensacién de ahogo de 3.

. Intente efectuar respiracion diafragmadtica inspirando por la nariz y espirando por la boca y con los labios frun-
cidos.
9. Al principio quizds no pueda caminar mds de 30 minutos, no se preocupe poco a poco mejorard su capacidad de

esfuerzo.
10. Consulte con su médico en caso de sintomas no habituales.
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