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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) afecta al
90% de los fumadores cronicos, produce sintomas que limitan su actividad
fisica y repercuten en su calidad de vida. La ausencia de un tratamiento médico
adecuado y terapia respiratoria agrava la sintomatologia y aumenta el progreso

de la enfermedad.

Objetivo: Verificar la efectividad de un programa de terapia respiratoria

ambulatorio en pacientes con EPOC.

Materiales y métodos: En el estudio se incluyeron 30 pacientes, repartidos en
dos grupos (15 pacientes en el grupo control “GC”; 15 pacientes en el grupo
experimental “GE”; entre las edades de 50 y 70 afios), con diagnéstico de
EPOC moderado. En ambos grupos se evalué la disnea mediante la escala del
Medical Research Council, la calidad de vida con el cuestionario de la
Enfermedad Respiratoria Crénica y la tolerancia al ejercicio con la prueba de
marcha de 6 minutos. Estas evaluaciones fueron hechas antes y después del
programa de terapia respiratoria instaurado. ElI GE recibi6 terapia respiratoria
con una técnica de ventilacion dirigida durante tres sesiones semanales de 30-
45 minutos cada una por dos meses. El GC no fue sometido a ninguna terapia.

Los dos grupos continuaron con su respectivo tratamiento médico.

Resultados: El analisis estadistico demostré una diferencia significativa en la
disminucién de la disnea (p=0,030), en el mejoramiento de la calidad de vida
(p= 0,050) y en la tolerancia al ejercicio (p=0,023) después de recibir terapia
respiratoria ambulatoria en el grupo experimental en comparacion al grupo

control.

Conclusion: La aplicacion de la técnica de ventilacion dirigida durante 24
sesiones disminuye la disnea, mejora la calidad de vida y la tolerancia al
ejercicio en pacientes con EPOC moderado, no fumadores, entre 50 y 70 afios
de edad.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) affects 90% of
chronic smokers causing symptoms, which limit their physical activity and have
repercussion in their quality of life. The absence of an adequate medical
treatment and respiratory therapy worsens the symptomatology and increases

the progression of the disease.

Objective: To verify the effectiveness of an ambulatory respiratory therapy

program in patients with COPD.

Materials and methods: A total of thirty patients were included in this study:
fifteen patients in the experimental group and fifteen patients in the control
group. Patients between 50 to 70 years old with moderate COPD under medical
treatment who had not smoked during the last five years were considered
eligible for this study. Patients had similar baseline characteristics and were
randomly assigned to one of the two studied groups: experimental group and
control group. Dyspnea, quality of life and exercise tolerance were evaluated
using the medical research council scale, the questionnaire of chronic
respiratory disease and the 6-minute walking test respectively. These
evaluations were performed before and after the respiratory therapy program
was set up. The experimental group received pulmonary rehabilitation with a
directed ventilation technique during three weekly sessions lasting 30-45
minutes each for two months, both groups continued their respective

pharmacologic treatment.

Results: The statistical analysis showed a significant difference in the reduction
of dyspnea (p=0,030), in the improvement of quality of life (p= 0,050), and
exercise tolerance (p=0,023) after receiving ambulatory respiratory therapy in

the experimental group when compared with the control group.

Conclusion: The application of the directed ventilation technique decreases
dyspnea, improves the quality of life and the exercise tolerance in non-actively

smoking patients between 50 to 70 years old with moderate COPD.



Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, dyspnea, quality of life,

exercise  tolerance, directed ventilation, pulmonary rehabilitation
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se ha convertido en una
de las enfermedades mas frecuentes. Con una afectacion de 210 millones de
personas a nivel mundial, esta considerada como la cuarta causa de muerte. El
90% de las muertes por EPOC, se producen en paises de bajos y medianos

ingresos por falta de programas de prevencion y control (OMS, 2014).

Es una condicion de gran importancia para la Salud Publica, debido a su
aumento en incidencia y mortalidad, siendo una carga sanitaria muy alta para la
sociedad especialmente en las hospitalizaciones por exacerbaciones. Se
caracteriza por limitar fisicamente al paciente desmejorando su calidad de vida
y autonomia, es fundamental conocer la importancia de recibir rehabilitacion

pulmonar y sus beneficios a corto y largo plazo.

En el presente estudio se realiz6 una investigacion de tipo experimental para
evidenciar la eficacia de un protocolo ambulatorio de terapia respiratoria con el
uso de la técnica de ventilacién dirigida en pacientes con EPOC, entre las
edades de 50 a 70 afios.

Este documento estd conformado por varios capitulos. El primer capitulo
abarca definiciones y conocimiento sobre la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, también se explica la importancia de la terapia respiratoria y los
beneficios de la misma en la EPOC. EIl siguiente capitulo se refiere a la
formulacion del problema, hipétesis y principales objetivos del estudio. En el
tercer capitulo se explica los materiales, test y métodos utilizados para la
realizacion de la investigacion, en el capitulo subsecuente se presentan los
resultados obtenidos y finalmente en el quinto capitulo se detalla la discusion y

las conclusiones del estudio.

Los resultados demostraron la eficacia de la terapia respiratoria aplicando una
técnica de ventilacion dirigida. El tratamiento disminuy6 la sintomatologia,
evaluada a través de la disnea, la tolerancia fisica y la calidad de vida que

repercute directamente en la autonomia de los pacientes con EPOC.



CAPITULO |

1.1 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

1.1.1 Definicion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una enfermedad
prevenible caracterizada por la limitacion crénica del flujo aéreo irreversible,
asociado a la inflamacion anormal a la exposicion de gases y particulas
nocivas. La obstruccion presente en la enfermedad es principalmente causada
por la reaccion inflamatoria de la via aérea, a la exposicién del humo del tabaco
(Cervifio et al., 2006).

Existen muchas maneras para definir la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, pero solamente estan aprobadas y validadas las definiciones de la
Sociedad Americana Torécica (ATS), la Sociedad Respiratoria Europea (ERS)
y la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (GOLD)

por sus siglas en inglés.

De acuerdo a la Sociedad Americana Toracica la EPOC es definida como “ Una
enfermedad caracterizada por la presencia de limitacion de aire debido a la
bronquitis crénica o enfisema, la obstruccion del flujo aéreo es generalmente
progresiva y viene acompafada de hiperactividad bronquial y puede ser

parcialmente reversible (ATS, 2004).

En cambio para la Sociedad Respiratoria Europea, la EPOC ha sido definida
como la enfermedad en la cual existe la reduccion maxima del flujo espiratorio
y el lento vaciamiento de los pulmones, que es progresiva y en su mayoria

irreversible con el tratamiento médico actual (ERS, 2004).

La iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD),
en el 2014 basado en los estudios mas actuales sobre la EPOC da la siguiente
definicion: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica, es prevenible y

tratable, caracterizada por una limitacion persistente del flujo aéreo progresiva



y se asocia a una respuesta inflamatoria acentuada y crénica de las vias
respiratorias y los pulmones ante la exposicién a particulas o gases nocivos.
(GOLD, 2014).

1.1.2 Epidemiologia

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, la EPOC se ha convertido en un
problema de salud a nivel mundial, afecta alrededor de 210 millones de
personas, es considerada la cuarta causa de muerte en la actualidad y tan solo
en el 2012 se registraron 3 millones de personas fallecidas por esta
enfermedad. También sefiala que para el 2030, la EPOC sera la tercera causa
de mortalidad y la cuarta en generar discapacidad en todo el mundo, con un

gran perjuicio en costos y morbimortalidad (OMS, 2015).

En realidad la prevalencia de la EPOC a nivel mundial es incierta debido a que
la enfermedad es diagnosticada cuando es clinicamente evidente y en un
estado muy avanzado (Malgarejo, 2009). En todo caso se estima que la
prevalencia de la EPOC en paises desarrollados es de 3 y 6%, en personas
mayores de 50 afos, afectando tanto a hombres como a mujeres. Existe mayor
prevalencia de EPOC en paises subdesarrollados debido a la poca informacion
en programas de promocion y prevencion sobre esta enfermedad (Alvarez et
al., 2001).

La mayoria de informacion recaudada en cuanto a prevalencia, mortalidad y
morbilidad proviene de paises desarrollados y aun asi es importante mencionar
que los gobiernos no le dan la importancia necesaria en cuanto a Ssu
conocimiento y prevencién. Se espera un aumento en la prevalencia e impacto
de la EPOC en paises desarrollados y subdesarrollados debido al
envejecimiento y al aumento de fumadores a nivel mundial. A causa de un
significativo aumento de mortalidad por el EPOC entre los afios 1980 y 2007 en
Estados Unidos, este pais ha impulsado a realizar investigaciones acerca de la

enfermedad, con el fin generar nuevos tratamientos terapéuticos (Silva, 2010).



La prevalencia de la EPOC est4 sujetada directamente al tabaquismo, el 33.8%
de personas mayores de 16 afios son fumadores en Europa, se presenta en
mayor cantidad en el sexo masculino, aunque ultimamente ha aumentado el
numero de fumadoras especialmente en mujeres entre los 16 y 25 afos. Es por
ello que en un futuro no se espera que la EPOC disminuya por el contrario

aumentara y la prevalencia sera mas en el sexo femenino.

En Estados Unidos la EPOC es la cuarta causa de morbilidad y mortalidad en
personas mayores de 45 afos, se estima que para el 2020 se convierta en la
quinta causa de discapacidad por su sintomatologia (GOLD, 2014). La EPOC
es la unica enfermedad cronica en la cual la morbilidad y mortalidad va en

incremento cada afio (Barbera et al, 2008).

Un estudio realizado en Espafia demostré que de las consultas en el area de
neumologia, entre el 40-45% de pacientes padecen EPOC y de estas, un 35%
presentan incapacidad laboral. Afecta a personas mayores de 65 afios en un

20% y a personas mayores de 45 afios en un 9%.

En los ultimos 30 afios ha aumentado la mortalidad mundial por la EPOC en un
163%, estudios demuestran que para el 2020 la discapacidad sera uno de los
factores mas comunes en el mundo debido a la sintomatologia de la
enfermedad, también representa un cargo socioeconémico muy alto debido al
aumento de la morbilidad anual y a la discapacidad que genera esta

enfermedad (Amigo, Erazo, Oyarzun, Bellos y Peruga, 2006).

Otro estudio epidemiolégico sobre la prevalencia de EPOC en personas
mayores de 40 afios en paises de Latinoamérica como Chile, Argentina,
México, Brasil, Uruguay, Venezuela y Colombia, evidencié que la prevalencia
global de la EPOC en este estudio es de 14.83%, también se pudo demostrar
qgue el 35% de los pacientes no tenian conocimiento de padecer EPOC, pero si
presentaban la sintomatologia, mientras que el 65% fueron diagnosticados con
EPOC pero no presentaban limitacion del flujo aéreo ver Figura 1 (Menezes et
al., 2005).
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Figura 1. Prevalencia de la EPOC en paises de Latinoamérica

Tomado de la Asociacion Latinoamérica de torax 2011 pég. 7

Distinto estudio epidemiolégico realizado en Chile evidenci6 que 1.832
personas fallecieron a causa de la EPOC en el afio 2000, mientras que para el
afo 2010 la cifra de mortalidad aumento a 3251 con una tasa de 36.08 cada
100.000 habitantes.

La EPOC es responsable de un numero significativo de ingresos hospitalarios
en paises desarrollados y subdesarrollados, cuando los pacientes de EPOC se
encuentran en una exacerbacibn es cuando existe la necesidad de

hospitalizarlos generando un alto gasto en la Salud Publica (Herrera, 2008).

En Ecuador en la ciudad de Guayaquil en el afio 2008, se realiz6 un estudio
sobre la prevalencia de EPOC en pacientes de 40 a 80 afios de edad, donde se
patentiz6 que luego de la tuberculosis, la EPOC, es el segundo motivo de
consulta en el area de neumologia. También se observo que el 58% de los
pacientes con EPOC eran mujeres y un 42% eran hombres. La principal causa
en este estudio fue el consumo de tabaco en hombres y en segundo lugar

haber cocinado con lefla en mujeres. Con un 71% en hombres y un 29% en



mujeres predomino el consumo de tabaco, mientras que el 60% de mujeres
habrian cocinado con lefia. También se menciona en el articulo la importancia
de prevenir esta enfermedad y la falta de un tratamiento adecuado

fisioterapéutico y nutricional (Arroyo, 2008).

1.1.3 Factores de riesgo

Para poder orientarnos hacia el diagnoéstico de la enfermedad respiratoria es
importarte interrogar al paciente sobre exposiciones a ciertos factores de
riesgo, las etiologias mas conocidas de EPOC son:

+ Tabaquismo

Enfermedades infecciosas respiratorias
Tabaquismo pasivo

Hiperactividad Bronquial

Humo de lefia

-+ F F ¥

Exposicion laboral a polvos, humos, gases y quimicos

La principal causa de la EPOC es el tabaquismo, presentandose en un 90% de
los casos, alrededor de un 25% de fumadores cronicos padeceran EPOC
(Acosta et al., 2007).

El tabaquismo origina alrededor de 5 millones de muertes anualmente en todo
el mundo, para el 2016 se estima que el tabaco sea el causante de un 10% de
todas las muertes a nivel mundial. En Espafa conforme datos del Centro
Nacional de Epidemiologia en el afio 2010 murieron 17.571 personas por causa
de la EPOC, de las cuales el 26% fueron mujeres y un 74% fueron hombres.
La prevalencia del tabaco en el 2012 segun estadisticas sanitarias mundiales
en personas mayores de 15 afos es de 41.1% en hombres y 18.9% en mujeres

(Garcia, Benabé, Santamaria y Rodriguez, 2011).

El tabaco es la primera sustancia adictiva, con la que se ponen en contacto la
mayoria nifios y jovenes en los paises desarrollados, el 90% de los fumadores
se inician en este vicio siendo adolecentes. La prevalencia mundial de

fumadores es alarmante puesto que de cada 3 adultos 1 fuma, eso significa



que 1.100 millones de personas son fumadores, de las cuales el 80% de estas
viven en paises de medianos y bajos ingresos (Malgarejo, 2009).

En cuanto a infecciones respiratorias de un 20 a un 30% son virales y en su
mayoria el principal causante en un 50% de los casos es el virus sincitial
respiratorio, varios estudios evidencian la relacion de haber sufrido una
infeccion del tracto respiratorio inferior durante la nifiez y su relacién en
desarrollar EPOC en la adultez, aunque aun se desconoce el mecanismo por el
cual las infecciones virales tienden a generar la enfermedad. Estudios
evidencian que una infeccion latente produce una respuesta inflamatoria
celular, por ello sugieren que la infeccidn viral podria aumentar la respuesta

inflamatoria producida en el EPOC (Hogg, 2000).

Es conocido que no todos los fumadores desarrollan EPOC y se piensa que
esto es debido algun proceso genético. El tabaquismo pasivo también es un

factor de riesgo para aquellas personas no fumadoras.

El estudio Platino evidencié que en Latinoamérica el consumo de lefia es un
factor de riesgo muy importante para desarrollar EPOC, también demostré que
las personas que estuvieron expuestas al humo de lefia por més de 10 afios

tendrian un alto riesgo de adquirirla (Menezes et al., 2005).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud especialmente en paises
subdesarrollados alrededor de 3 billones de personas en el mundo cocinan o
calientan sus casas con lefia contaminando asi el aire interior debido a una
pobre ventilacion en las casas, generando una alta posibilidad de presentar
EPOC (OMS, 2015).

Un estudio realizado en Bolivia a 255 pacientes con EPOC de los cuales 174
fueron hombres y 81 mujeres, evidencié que en los varones la primera causa
de EPOC con un 28 % fue el tabaco y un 17% el uso de lefia. Mientras que en
las mujeres la causa principal fue el uso de lefia en un 18% y un 17% el
consumo de tabaco, llegando a la conclusion que el humo de lefia y el tabaco
estan a la par como las dos principales causas. La frecuencia de EPOC es

mayor en las personas que han sido expuestas al humo de lefia que las



personas que no lo fueron, ademéas se evidencié que también los pacientes

expuestos al humo de lefia desarrollaron bronquitis cronica (Malgarejo, 2009).

La contaminacion ambiental es un factor muy importante para adquirir
enfermedades pulmonares y cardiacas. La utilizacion de gases toxicos,
sustancias quimicas, polvos organicos e inorganicos son factores de riesgo
muy importantes para contraer EPOC, aunque todavia no existen estudios que
demuestren el por qué la contaminacion laboral desarrolla EPOC (Boschetto et
al., 2006).

Otro estudio realizado en Estados Unidos, acerca de la exposicion laboral y la
relacion con desarrollar EPOC a 10.000 personas entre las edades de 30 — 75
afos, dio como resultado que el 19% de personas expuestas a contaminacion
laboral y al tabaco presentaron EPOC, mientras que la exposicion laboral
afectd en un 31% a personas que nunca habian fumado. En Estados Unidos un
15% de muertes son a causa de exposicion laboral y se gasta
aproximadamente 5 billones de délares anualmente a causa de este problema
(Hnizdo et al., 2002).

El estudio Long-term Ambient air Pollution and Respiratory Symptoms in Adults
(SAPALDIA Study) sobre la contaminacion ambiental y sintomas respiratorios,
evidencié que las personas expuestas a una larga o corta exposicion a la
contaminacion ambiental fueron mas propensos a desarrollar sintomas
respiratorios, en Italia se demostré que las personas que habitaban en zonas
urbanas tuvieron mas sintomas respiratorios que los que habitaban en zonas
rurales. En Estados Unidos varios estudios sugieren que las personas que
habitan en ciudades con gran contaminacién ambiental son mas predispuestas
a sufrir enfermedades cardiacas y pulmonares como la EPOC (Diaz, Ruiz, y
Ancochea, 2007).

Aun no existen estudios que demuestren los efectos que se daran a largo plazo
después de haber estado expuesto a la contaminacion ambiental, lo que si esta
evidenciado es que la contaminacion vehicular a causa de smog disminuye

notablemente la funcién respiratoria (Hnizdo et al., 2002).



1.1.4 Clasificacioén

Es evidente que no todos los pacientes tienen la misma evolucion de la
enfermedad, pero por lo general en todos los pacientes la enfermedad tiende a
progresar y a deteriorar la funcion pulmonar. Se debe tener en cuenta el agente
causal y la exposicion del mismo, es indiscutible que si el individuo suspende la
exposicion al agente causal la enfermedad progresara de una manera mas
lenta e inclusive podria detenerse, al contrario si la persona sigue
exponiéndose al agente causal la enfermedad avanzara de una manera mas

rapida al igual que el deterioro pulmonar y funcional (Rennard y Vestbo, 2008).

La clasificacion de EPOC mas conocida y utilizada es la clasificacion sugerida
por Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease, que es utilizada
también por la Sociedad Americana Toracica, la Sociedad Respiratoria

Europea y por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica.

Para determinar la clasificacion de la EPOC, GOLD relaciona la gravedad y el
prondstico vital con una espirometria, examen en el cual se valorara el volumen
espiratorio forzado en un minuto (FEV1) y la relacion con la capacidad vital

forzada (FVC), mientras mas decline dicho valor méas grave sera la EPOC.

Los valores se analizan luego de la espirometria post broncodilatadora
observando si la obstruccién disminuye con un medicamento broncodilatador
(Tabla 1).
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Tablal. Clasificacién de EPOC

CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE LA LIMITACION DE

FLUJO AEREO EN EPOC

GOLD 1 Leve FEV1 = 80% del valor tedrico

GOLD 2 Moderada | 50% < FEV1 < 80% del valor tedrico

GOLD 3 Grave 30% < FEV1 < 50% del valor tedrico

GOLD 4 | Muy grave | FEV1 < 30% del valor tedrico

Tomado de los criterios (GOLD 2014)

GOLD 0 Etapa asintomatica de la enfermedad en la que se puede contraer
EPOC

GOLD 1 Etapa con leve limitacion de flujo y funcién pulmonar normal
GOLD 2 Etapa moderada de la EPOC presencia de disnea

GOLD 3 Etapa severa mayor presencia de disnea, fatiga e intolerancia al

ejercicio

GOLD 4 Etapa grave presencia de insuficiencia respiratoria y afectacion a la
calidad de vida

En la Ultima actualizacion de GOLD para clasificar la EPOC, aparte del examen
de espirometria se incluyo los sintomas y las frecuencias de exacerbaciones en
un afo, esta nueva actualizacion estas siendo utilizada por su simplicidad pero
es importante mencionar que aun no ha sido validad cientificamente, por ello
para clasificar a los pacientes de este estudio se utilizo la clasificacion GOLD
anterior que ha sido validad cientificamente (GOLD, 2014).
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1.1.5 Signos y sintomas

La EPOC es una enfermedad en la cual existe un periodo sin sintomas, puede
durar varios afios hasta que se presente la limitacion de flujo aéreo y se
desarrollen las manifestaciones clinicas, por lo general cuando la enfermedad
ya se encuentra en un estadio grave o muy grave. La EPOC conlleva a una
alteracion funcional respiratoria con la presencia de las siguientes

manifestaciones clinicas principales:

+ Disnea
+ Tos
+ Expectoracion

+ Intolerancia al ejercicio

Estos sintomas clinicos principales son los que determinaran la percepcion que
tiene el paciente sobre la gravedad de la enfermedad, al igual que la calidad de
vida y el estado emocional de los individuos. Actualmente el tratamiento en la
EPOC estd encaminado a disminuir la sintomatologia que es la causante de

incapacidades y pérdida de autonomia.

Ademas existen otros sintomas inespecificos que por lo general aparecen en
estadios graves 0 severos como sibilancias, opresion toracica, anorexia,
pérdida de peso, depresion y cianosis los cuales repercuten directamente en el
estado emocional del paciente y en su calidad de vida (Casanova, Garcia y
Torres, 2005).

1.1.5.1 Disnea

La disnea es el principal sintoma y motivo de consulta para las enfermedades
respiratorias y cardiacas, en ocasiones es el Unico sintoma que se obtiene, en
la EPOC es uno de los sintomas mas limitantes en cuanto a actividad fisica y
actividades de la vida diaria se trate, haciendo que el paciente se vuelva
sedentario con el proposito de evitar que aparezca (Casan, 2007).
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La disnea se define como la sensacion subjetiva de falta de aire o la dificultad
para respirar, este sintoma se presenta en la mayoria de las enfermedades
respiratorias aunque también se puede presentar en personas sanas, suele
presentarse cuando el individuo realiza algun esfuerzo, por lo general aparece
en estadios avanzados de la enfermedad o cuando existe un dafio pulmonar

irreversible (Barbera, 2008).

En la EPOC la presencia de la sintomatologia es tardia, o que en conjunto a la
poca informacion sobre la enfermedad y al desinterés de los fumadores por
abandonar este mal habito concluye en una minima consulta médica, alrededor
de un 75% de los pacientes, son diagnosticados en etapas avanzadas de la
enfermedad, cuando la pérdida de la capacidad respiratoria es de un 50% con
un alto deterioro de la funcién pulmonar (Diez, 2008).

La disnea es progresiva y tiende a invalidar a los pacientes comprometiendo su
calidad de vida. Por lo general es descrita y percibida de manera diferente por
los individuos aunque presenten la misma etapa de obstruccién. En la EPOC a
causa de la inflamacién que est4 presente, hay una incapacidad para el
vaciado pulmonar normal, por lo que una cantidad de aire es retenida
aumentando la capacidad funcional residual, generando una hiper-insuflacion
pulmonar estética, esto produce que los musculos respiratorios no se
contraigan de manera eficaz por lo que aumenta el gasto de energia y el
individuo tiende a fatigarse antes de lo normal ocasionando asi la disnea (De

Lucas, Rodriguez y Lépez, 2004).

Existen otros factores que contribuyen a la aparicibn de la disnea en
enfermedades respiratorias como la ansiedad, depresién y estado de animo, un
estudio evidencié que con la adecuada ayuda psicoldgica los pacientes con
enfermedades pulmonares han logrado disminuir la disnea notablemente
(McCatie, Spence y Tate, 2002).

La disnea es el causante principal de molestia, ansiedad, depresion y
disminucién de la calidad de vida en estos pacientes, cuando se presenta este

sintoma indica que la enfermedad se encuentra en una etapa de moderada a
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grave, por lo general aparece entre los 45 — 55 afios de edad. Suele aparecer
cuando el FEV1 es menor al 30% de los valores ya establecidos.

Aparece al inicio en actividades muy poco inusuales como subir deprisa las
escaleras, hacer algun deporte al que no esta acostumbrado, pero si la
enfermedad avanza el individuo notara que la disnea es cada vez mas notoria,
presentandose en actividades que antes las realizaba sin ningln sintoma. A
medida que la enfermedad avanza, la disnea lo hace también incluso
presentdndose en actividades que requieren un minimo esfuerzo como
vestirse, ir al bafio, comer e inclusive si la persona se encuentra en reposo, lo
que conlleva a que el individuo evite realizar las diferentes actividades

volviéndose asi sedentario y perdiendo su autonomia (Cimas, 2003).

1.1.5.2Tos

La tos crénica en ocasiones es el primer sintoma presente en estos pacientes,
al inicio la tos es intermitente pero a medida que progresa la enfermedad la tos
aparecera todos los dias y aumentara su intensidad, es raro que aparezca en la
noche, la mayoria de los pacientes la presentan matutinamente. En algunos
casos la tos no es productiva e inclusive en otros casos no se presenta en la
EPOC.

1.1.5.3 Expectoracién

La produccion de moco es un mecanismo de defensa del pulmon, el cual por
medio de los cilios movilizan las secreciones y nos permite eliminar particulas
dafinas. La hipersecrecidbn mucosa causa malestares y aumenta el riesgo de
hospitalizacion conduciendo a una mayor obstruccion e inflamacion (Bhowmik,
Chahal y Austin, 2008). En la EPOC la expectoracion es producida por dos
razones, por una parte la destruccion de los cilios causado por el tabaco, que
impide la adecuada transportacion del moco y por otra parte la produccion
excesiva del moco debido a la hiperactividad bronquial que padecen estos

pacientes. La expectoracion suele ser de color marron en los fumadores
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cronicos, sin embargo durante las exacerbaciones tiende a ser purulenta,
viscosa y muy abundante, si la expectoracion es excesiva puede sugerir que el

paciente presente bronquiectasias (Diez y Alvarez-Sala 2009).

1.1.5.4 Calidad de Vida

Actualmente a causa de las diferentes enfermedades crénicas y por el aumento
tanto de incidencia como prevalencia, estas enfermedades tienden a
comprometer y a producir cambios tanto en los habitos como en el estilo de
vida que genera un gran impacto para los pacientes en su calidad de vida
(Viniccia et al., 2007).

La calidad de vida es definida como la alusibn a varios niveles de
generalizacion pasando por la sociedad, comunidad, hasta el aspecto fisico y
mental con un bienestar general, de satisfaccion con la vida y felicidad. La
calidad de vida relacionada a la Salud en cambio engloba especificamente la
salud de la persona y es utlizada para conocer los resultados de una
evaluacion clinica y para decidir el tratamiento correcto (Fernandez, Fidalgo y
Cieza, 2010).

Actualmente se ha enfocado el concepto de calidad de vida relacionado a la
salud, este tema debe tomarse en cuenta ya que es subjetivo por parte del
paciente, con la cual se puede aportar mayor informacién acerca de la

enfermedad, tratamiento, y estado psicologico (Montes de Oca et al., 2005).

A medida que la EPOC avanza los pacientes sufren una disminucion en las
actividades fisicas como trabajar, jugar con los hijos, qguehaceres domésticos,
pasear etc., lo que afecta con gran magnitud a su estilo de vida, por ello es
recomendable tener el apoyo social y familiar, para hacer mas llevadera la
enfermedad y asi minimizar un poco los cambios que se sufren a causa de la

enfermedad en la calidad de vida de los pacientes de EPOC (Ramirez, 2007).

Al evaluar profundamente la funcionalidad de los pacientes conoceremos como
el individuo valora su enfermedad vy si el tratamiento recibido es el adecuado o

si la recuperacion influye de manera positiva en su vida. (Posada et al., 2009).
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Existen varios cuestionarios especificos y genéricos que sirven para medir la
calidad de vida en enfermedades respiratorias cronicas, los cuestionarios
especificos son los que se centran en evaluar los signos y sintomas
respiratorios que repercuten especificamente sobre el paciente, mientras que
por otra parte los cuestionarios genéricos tienden a valorar aspectos generales
de la enfermedad y permiten la comparacién con otras enfermedades
respiratorias. Para este estudio se optd por utilizar el Cuestionario de

Enfermedad Respiratoria Cronica (Balboa et al., 2013).

1.1.5.5 Intolerancia al ejercicio

La intolerancia al ejercicio se manifiesta con la presencia de disnea y fatiga
generalizada al realizar cualquiera actividad, es una de las principales
causantes de desencadenar sedentarismo y limitaciones a las actividades de la

vida diaria en pacientes con EPOC.

La falta de actividad en los pacientes con EPOC a causa de la fatiga produce
un desacondicionamiento fisico progresivo que culmina en una pérdida total de
la autonomia y por ende al realizar actividades simples de la vida diaria el
individuo presentara una mayor sensacion de fatiga y disnea (Puham et al.,
2009).

La intolerancia al ejercicio en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es
causada por varios mecanismos fisiologicos como son el aumento de la
resistencia en las vias respiratorias, limitacion al flujo de aire, aumento de
trabajo para los musculos de la respiracion, alteracion del intercambio gaseoso,
y afectacioén a los musculos periféricos (Gonzales, Barrero y Maldonado, 2004).

La intolerancia al ejercicio se produce por la disminucién de la reserva funcional
respiratoria que impide abastecer la ventilacion necesaria para la actividad,
fundamentalmente se creia que la intolerancia al ejercicio en la EPOC era
causada solamente por la limitacion de la funcidon pulmonar, actualmente se
conoce que un papel muy importante para desarrollar intolerancia al ejercicio

es a causa de poca utilizacion de oxigeno por los musculos respiratorios.
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También se ha evidenciado que los individuos que padecen EPOC presentan
un aumento en la demanda de oxigeno durante el ejercicio (Sala et al., 2000).

La intolerancia al ejercicio afecta la vida de las personas que padecen EPOC
en gran magnitud, ya que genera aislamiento social, depresion, ansiedad y
cambios de humor, ocasionando un deterioro en la calidad de vida de los
pacientes, incluso si se encuentra en una etapa estable de la enfermedad. La
pérdida de la fuerza muscular tanto en miembros superiores como en
miembros inferiores esta relacionada directamente con la atrofia muscular
debido a que por la sintomatologia los pacientes tienden a evitar actividades
que los desencadenan como realizar actividades de la vida diaria, la poca
actividad realizada genera atrofia muscular y debilidad generalizada (Engelen,
Shocls y Does, 2000).

En la disfuncién muscular generada en la EPOC, existe una afectacion a las
principales propiedades fisiolégicas del musculo como la fuerza, fatiga
muscular y resistencia, solo un 26% de los pacientes con EPOC le atribuyen la
limitacién a la disnea, mientras que otros a la fatiga muscular (Bustamante,

Sivori, Lavagnino, Martinez y Saenz, 2011).

Estudios realizados en fibras musculares evidenciaron que los pacientes con
EPOC no padecen disminucion de las propiedades necesarias para la
contraccion, lo que demuestra que el problema se encuentra en la limitacion de

las actividades de la vida diaria (Debigare et al., 2000).

1.1.6 Diagnéstico

Es de suma importancia que la EPOC sea diagnosticada lo méas pronto posible
con el fin de cambiar el curso clinico y retrasar la progresion de la enfermedad.
Todo paciente con antecedentes de tabaco, contaminacién ambiental,
contaminacion laboral, enfermedades respiratorias, debe solicitar los
respectivos examenes para confirmar o descartar este diagnéstico (Gamble et
al., 2007).
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Los pacientes con hébito de tabaquismo con o sin sintomas deberia realizarse
una espirometria anualmente con el fin de detectar precozmente la limitacion
del flujo respiratorio, existe una disminucion normal del valor del FEV1 después
de los 30 afos de edad (Rennard, 2008).

La espirometria es considerada como la prueba mas sencilla y efectiva al
momento de diagnosticar la EPOC, este examen se debe realizar ante
cualquier indicio de factores de riesgo presentes con el fin de diagnosticarla,
establecer la gravedad, el prondstico y el mejor tratamiento para la obstruccion.
Una vez diagnosticada la EPOC es de suma importancia efectuar una
espirometria cada 6 meses para evidenciar la respuesta al tratamiento y la

velocidad con la que la enfermedad progresa (Trigo, 2003).

En la espirometria los valores mas utiles para diagnosticar EPOC son el
volumen espiratorio forzado en un minuto (FEV1) y la relacién con la capacidad
vital forzada (FVC), si esta relacion se encuentra disminuida existirA una
diminucion del flujo aéreo respiratorio. Este examen debe realizarse con una
prueba broncodilatadora con el fin de evidenciar si con el uso de
broncodilatadores existe una reversion del flujo aéreo respiratorio. En la
espirometria si la relacion FEV1/FVC es < 80% indicard que existe una
obstruccion bronquial y sera considerado como un signo temprano para la
obstruccion del flujo aéreo respiratorio. Los resultados deberan ser comparados
con los valores de referencia publicados, tomando en cuenta la edad, sexo,

talla, peso, género y raza (Pérez et al., 2006).

Para un diagnéstico certero es indispensable contar con una radiografia de
térax anteroposterior y lateral para poder excluir otras patologias que a menudo
suelen confundirse con EPOC, en la radiografia se puede observar diafragmas
planos, costillas horizontales, silueta cardiaca alargada y estrecha que
demuestran una hiperinsuflacion pulmonar que por lo general esta presente en
la EPOC, sin embargo no existe evidencias cientificas de que en la EPOC
exista alguna alteracion pulmonar que se pueda evidenciar en radiografias
(Calverley et al., 2003).
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La oximetria es un método no invasivo y se puede realizar a todo los pacientes,
especialmente a los pacientes con EPOC moderado y grave; consiste en medir
la concentracién de oxigeno de la hemoglobina circundante por medio de un
oximetro, aparato que utiliza dos emisores de luz y un receptor colocado en un
lecho capilar pulsatil. El valor normal oscila entre 95% y 97%, con un rango de
variacion del 2%, en pacientes adultos sin patologia pulmonar, los valores por

debajo del 95% son asociados a patologias respiratorias (Lopez, 2003).

La gasometria arterial esta indicada en la valoracion inicial de los pacientes que
presentan una obstruccion grave 0 muy grave, 0 para pacientes que presentan
manifestaciones clinicas importantes como la hipoxemia. La gasometria en los
pacientes con EPOC es utilizada para determinar si el paciente necesita 0 no
oxigeno (Montes de Oca, 2011).

1.1.7 Tratamiento

El tratamiento deber ser individualizado y generalizado para contrarrestar la
sintomatologia y disminuir en lo posible la velocidad de progresién de la
enfermedad, tomando en cuenta la severidad de los sintomas, la frecuencia de
exacerbaciones, la limitacion del flujo aéreo, y la salud en general del paciente
(Bodnery Dean, 2009).

La primera accion que se debe tomar para contrarrestar la enfermedad es
alejar en lo posible al paciente de la exposiciéon del agente causal, como el
tabaco, dejar de fumar es la intervencibn mas efectiva, ya que reduce la
mortalidad y detiene la progresion de la EPOC. El fumar mas de 15 cigarrillos al
dia o fumar al levantarse demuestra que la persona tiene alta dependencia a la
nicotina. Al igual se debe eliminar en lo posible los otros agentes causales
como: contaminacion de interiores por cocinar con lefia, exposicion laboral, etc.
(Andreas et al., 2009).

Es aconsejable que el individuo realice actividad fisica ya que est4 demostrado
cientificamente que la actividad fisica al menos tres veces por semana durante

media hora reduce notablemente las hospitalizaciones, las exacerbaciones y la



19

mortalidad. Es aconsejable que el paciente realice caminatas de
aproximadamente 30 minutos todos los dias de ser posible con una adecuada

técnica respiratoria (Garcia, Lange, Benet, Schnohr y Anto, 2006).

En cuanto a tratamiento farmacoldgico, los broncodilatadores son los mas
importantes para controlar la EPOC, estos mejoran la disnea, la tolerancia al
ejercicio, la calidad de vida, reducen las exacerbaciones y retrasan la
progresion de la enfermedad. Al inicio del tratamiento farmacologico es
aconsejable utilizar un broncodilatador de accidén prolonga como el salmeterol y
el tiotropio. La combinacién de dos broncodilatadores de larga duracion es
recomendada a medida que la enfermedad avanza o cuando con un solo
inhalador no se logra controlar los sintomas o aquellos que presentan disnea.
En caso de exacerbaciones es aconsejable utilizar un broncodilatador de larga

duracion con un esteroide inhalado (Montes de Oca, 2011).

La rehabilitacion pulmonar es una intervencidon basada en la evidencia
disefiada para combatir la sintomatologia de la EPOC en especial la disnea, los
principales objetivos de la rehabilitacion pulmonar son controlar los sintomas,
aumentar la tolerancia al ejercicio, optimizar el estado funcional, mejorar la

calidad de vida y reducir las hospitalizaciones y a su vez los costos sanitarios.

Es importante mencionar que el programa de rehabilitacion debe consistir en
entrenamiento fisico, reeducacién de la respiraciébn, entrenamiento de
miembros supriores e inferiores. Existen varias técnicas fisioterapéuticas que
pueden ayudar a mejorar la sintomatologia, la eleccion de la técnica dependera
del grado de gravedad del paciente. Es recomendable que la rehabilitacién
fisioterapéutica dure de 8 a 12 semanas o por lo menos conste de 12 sesiones,
es aconsejable que los individuos incluyan la rehabilitacién pulmonar como un
habito ya que cientificamente estd demostrado que en conjunto con el
tratamiento médico adecuado mejora la calidad de vida y retrasa el progreso de
la enfermedad (Nici, et al 2006).

La oxigenoterapia es recomendada para pacientes que se encuentran en un

estado de EPOC muy grave o que presentan insuficiencia respiratoria a causa
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de la enfermedad; aumenta la supervivencia de los pacientes y es un
tratamiento fundamental para controlar la disnea, principal sintoma invalidante
de la EPOC. EIl objetivo de la oxigenoterapia es regularizar los niveles de
oxigenos necesarios, aumentando el aporte de oxigeno al tejido tisular y

mejorando la funcién de los musculos respiratorios (Cassanova et al., 2005).

1.2 FISIOTERAPIA'Y LA EPOC

1.2.1 Definicién

La fisioterapia respiratoria puede definirse como “la modalidad dentro de la
fisioterapia que se ocupa de valorar, establecer y aplicar los procedimientos y
técnicas que, basados en el empleo de agentes fisicos y en el conocimiento de
la fisiopatologia respiratoria, curan, previenen y estabilizan las afecciones del

sistema téraco-pulmonar” (Gonzalez y Souto, 2005).

La Sociedad Americana de Térax definid la rehabilitacion pulmonar como "Un
programa multidisciplinario de cuidados para pacientes con alteracion
respiratoria cronica que es individualmente preparado y disefiado para

optimizar su desempefio fisico, social y su anatomia" (ATS, 1999).

La rehabilitacion pulmonar es un proceso donde trabajan conjuntamente los
profesionales de salud, la familia y el paciente. El tratamiento debera ser
individualizado cubriendo todas las necesidades del paciente tanto fisiol6gicas
como psicosociales, buscando mejorar la calidad de vida, la funcionalidad y la

mayor autonomia posible.

La fisioterapia respiratoria tiene como objetivo disminuir la sintomatologia,
mejorar la capacidad funcional, incrementar la participacion del enfermo en la
sociedad y optimizar globalmente la calidad de vida de los pacientes, mediante
la estabilizacion de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad (Torres et
al., 2011).

En una revisién sistematica de 1294 articulos acerca de la eficacia de la

rehabilitacion pulmonar en pacientes con EPOC, tomando en cuenta la
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sintomatologia, la calidad de vida y la funcién pulmonar, se evidencié que la
rehabilitacion pulmonar mejora clinicamente la calidad de vida de los pacientes,
disminuye la disnea y la dificultad respiratoria, aumenta la tolerancia al ejercicio

y mejorar psicologicamente la vida del paciente (Santus et al., 2012).
Beneficios fisiologicos de la rehabilitacion pulmonar en la EPOC como:

+ Mejora de la fuerza muscular tanto respiratoria como periférica

+ Mejora del patrén respiratorio y funcién ventilatoria

+ Aumento de la capacidad muscular aerébica

+ Disminucién de las hospitalizaciones y descompensaciones agudas
+ Reduccion de la tasa de mortalidad (Molfino, 2004).

Se enfoca en mantener el maximo nivel de independencia posible y la
participacion activa en la sociedad. Existen varias técnicas que se pueden
utilizar para el tratamiento de la EPOC, como técnicas que ayuden a disminuir
la hipersecrecion bronquial, técnicas que modifiquen la consistencia del moco,
ejercicios que aumentan la capacidad pulmonar y técnicas que permiten
controlar la disnea haciéndole al paciente mas independiente y funcional (
Fernandez, 2006).

1.2.2 Evaluacioén clinica

Previo a cualquier tratamiento fisioterapéutico es indispensable realizar una
valoracion tanto clinica como funcional del paciente, con la cual podremos
establecer los objetivos y metas para poder realizar el adecuado tratamiento
para elllos pacientes. Esta valoracion nos permitird demostrar la evolucion del
paciente de manera objetiva, para asi poder realizar cambios en cuanto al

tratamiento y evidenciar los resultados finales.

En la EPOC no solo influye el grado de limitacion de flujo aéreo presente, sino
también se debe tomar en cuenta las complicaciones y la severidad de los
sintomas especialmente la disnea y la disminucion de actividad fisica que
conlleva a padecer esta enfermedad. Por lo general para evitar la

sintomatologia los pacientes suelen evadir actividades que le generan disnea
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como subir escaleras, deportes, caminar rapido o se limitan a salir de su casa
generando una incapacidad que repercute significativamente en la calidad de

vida de los pacientes.

El individuo debe ser evaluado antes y después del tratamiento a nivel clinico,
radiolégico, esfuerzo, calidad de vida relacionado a la salud y funcion
pulmonar, con el fin de poder analizar el grado de limitacion y asi desarrollar el

tratamiento fisioterapéutico correcto.
La evaluacion clinica debe constar de:

+ Historia clinica completa
+ Exploracion fisica

+ Valoracion de disnea

+ Calidad de vida

+ Tolerancia al ejercicio

Existen diversas escalas y métodos para poder cuantificar la disnea, la calidad
de vida y la tolerancia al ejercicio, la eleccién dependera del fisioterapeuta

apegandose a las necesidades de cada paciente (Guell et al., 2013).

Es fundamental la exploracién fisica del paciente respiratorio, se debe realizar
una inspeccién y valoracion tanto de la movilidad toracica como abdominal,
esta inspeccion se realizara dinamica y estaticamente. En la valoracién estatica
se debe observar la anatomia del térax, si existe o no la presencia de
deformidades éseas que puedan comprometer o afectar el patron ventilatorio
normal. En cuanto a la valoracion dinamica se debe analizar el tipo de patrén
ventilatorio que adopta el paciente o cambios en el mismo como aleteo nasal,

utilizacién de musculos accesorios, etc. (Gonzalez, 2005).

Las escalas de disnea son un instrumento muy utilizado en la fisioterapia
respiratoria, debido a que nos permite conocer facilmente cual es el grado de
disnea y en qué actividades suele presentarse de acuerdo a la percepcion de
cada paciente. Estas suelen valorar diferentes situaciones como por ejemplo

durante el ejercicio, o cuando el paciente realiza actividades de la vida diaria
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dando limitacion de la calidad de vida de los mismos. Las escalas mas
utilizadas actualmente por los fisioterapeutas son la Escala de Borg para
percepcion del esfuerzo durante el ejercicio y la Escala de disnea del Medical

Research Council (Pavie et al., 2011).

La escala de Borg es utilizada para valorar el esfuerzo y la fatiga durante el
ejercicio, brinda pardmetros para conocer la adecuada intensidad del ejercicio y
la carga de trabajo tanto en el ambito deportivo como en el ambito
fisioterapéutico, es usada desde hace 30 afios en diferentes centros de
evaluacion al ejercicio aunque en los ultimos 10 afios también es utilizada en el
ambito clinico. Se mide mediante la percepcion subjetiva del paciente de
acuerdo a la intensidad del trabajo realizado, al finalizar cualquier actividad
fisica el paciente debe sefialar un numero entre el 1 y el 10, donde 1 es
ausencia de fatiga y 10 maxima fatiga presente, evidenciando la sensacion
subjetiva del trabajo realizado. Se utiliza junto con la prueba de marcha de 6
minutos (Burkhalter, 1996).

La escala de disnea del Medical Research Council fue creada por los Britanicos
en los afos 70, esta escala es utilizada para expresar la disnea presente en las
actividades de la vida diaria, aunque también se la utiliza como escala para
poder valorar la disnea en la prueba de marcha de 6 minutos. Esta escala
emplea un rango de puntacion entre el 0 que es la ausencia de la disnea y el 4
que significa maxima disnea presente, es la escala mas util actualmente para
los pacientes con problemas respiratorios, ademas permite evaluar los efectos
de la rehabilitacion pulmonar (Casanova et al., 2005). Es la mas recomendada
para las enfermedades obstructivas crénicas segun la Sociedad Espafiola de
Neumologia y cirugia toracica (Saezy De la Fuente, 2006).

La calidad de vida puede ser medida por varios cuestionarios, estos evaltuan el
estado global de la enfermedad, existen dos tipos de cuestionarios los
especificos y los genéricos, los dos tipos han probado ser muy eficaces debido

a su sencillez y a su fiabilidad.
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Los cuestionarios genéricos son aquellos que fueron disefiados para valorar el
impacto de la salud a causa de la enfermedad, nos brindan informacion sobre
qué aspectos de la vida se encuentran afectados en relacién con la poblacion
general y otras patologias, en cambio los cuestionarios especificos fueron
creados para evaluar un solo 6rgano o un sistema afectado, por ejemplo para
medir la afectacion de las enfermedades respiratorias en el individuo. Estos
cuestionarios especificos fueron creados en base a los sintomas, limitaciones,

trastornos de la vida diaria presentes en estas patologias (L6pez, 2006).

Los cuestionarios especificos para las enfermedades respiratorias han
demostrado ser mas fiables a los cambios que presentan el paciente durante la
evolucién y progresion de la enfermedad, los més utilizados y confiables son el
Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Cronica y el Cuestionario

Respiratorio Saint George.

El Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Crénica fue disefiado en
Canada en los afios 80 por Guyatt y colegas, fue creado para cuantificar el
impacto de la salud a causa de la EPOC, especialmente para evidenciar los
cambios posteriores a un tratamiento fisioterapéutico. Este cuestionario mide
las afectaciones fisicas y psicoemocionales de los pacientes. El cuestionario
consta con un listado de actividades principales que suelen verse afectadas en
la EPOC, brindando informacion acerca de las actividades que mas disnea le
genera al paciente. Esta constituido por 20 preguntas las cuales son divididas

en 4 areas:

+ Disnea 5 preguntas
+ Fatiga 4 preguntas
+ Funcién emocional 7 preguntas

+ Control de la enfermedad 4 preguntas

Las respuestas son de tipo Likert 7, siendo uno la peor funciéon y 7 la mejor
funcién, es decir una puntuacion alta demostraria que el paciente tiene mayor
funcién al contrario de la puntuacion baja. Por su fiabilidad y sencillez se utilizé

este cuestionario en el estudio (Seron et al., 2003).
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El cuestionario de Saint George fue creado con el proposito de evidenciar el
impacto de la EPOC en cuanto a salud percibida por el paciente,
cientificamente ha demostrado ser muy eficaz en cuanto a mostrar los cambios
en las diferentes actividades generados por la patologia respiratoria. Consta de

50 reactivos divididos en tres secciones:

+ sintomas principales de 8 reactivos
+ actividades de la vida diaria de 16 reactivos
+ impacto en la salud de 26 reactivos

Los 10 reactivos son de opcion multiple y los otros 40 son de respuesta de
verdadero o falso, se calcula puntuaciones en cada area y una puntuacion
global donde 0 no afectaria la calidad de vida y 100 seria afectacibn maxima de
la calidad de vida (Estrada et al., 2000).

La prueba de 6 minutos fue presentada por Butland y cols (1982) para conocer
la tolerancia al ejercicio en pacientes respiratorios y cardiacos. Es el método
mas eficaz y con mayor sencillez para controlar al paciente. En EPOC se la
utiliza para objetivar la saturacion frente a actividades de la vida diaria. Es
utilizada especialmente para llevar un seguimiento de medidas de rehabilitacion
y terapéuticas, ya que evidencia las limitaciones en las actividades de la vida
diaria de los pacientes. El objetivo principal de la prueba de marcha de 6

minutos es mostrar la capacidad funcional del individuo al realizar ejercicio.

La prueba de marcha consiste en una caminata en un terreno plano, en el cual
el paciente debera recorrer la mayor cantidad de distancia posible en los 6
minutos, en donde se valorara la distancia recorrida, la frecuencia respiratoria,
la frecuencia cardiaca, la fatiga y la saturaciébn de oxigeno. La velocidad y
distancia dependeréa del estado general del paciente (Gutiérrez et al., 2008).

1.2.3 Tratamiento fisioterapéutico
En las enfermedades pulmonares como la EPOC con altas cantidades de

hipersecreciéon bronquial, las técnicas de aclaramiento mucociliar y los

mecanismos de tos son efectivos y eficientes. A nivel mundial se han ido
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desarrollando varias técnicas de aclaramiento mucociliar en las Ultimas
décadas, cada una demostrando que son efectivas en cuanto al aclaramiento

de la via aérea y a una mejor independencia funcional del paciente.
Los objetivos de la rehabilitacion pulmonar en la enfermedad respiratoria son:

+ Disminuir la disnea

+ Mejorar la disfuncion muscular

+ Incrementar la capacidad de ejercicio

+ Mejorar la calidad de vida (Torres, 2011).

Las técnicas de aclaramiento mucociliar son utilizadas para despegar de las
paredes pulmonares las secreciones y asi poder llevarlas a la debida expulsién
del moco. Existen varias técnicas que pueden ser utilizadas de acuerdo a la

necesidad y patologia de cada paciente.

La técnica del drenaje postural que mediante la gravedad, una respiracion
adecuada y diferentes posturas que verticalicen la via aérea de cada segmento
pulmonar, movilizan las secreciones desde las bases pulmonares hacia la via
aérea superior facilitando la expectoracion y la eliminacion de secreciones.
Otras técnicas muy conocidas son las vibraciones y compresiones toracicas
gue consiste en facilitar la espiracion mediante la compresion del térax en la
region posterior, anterior y lateral que en conjunto de vibraciones manuales
tienen como objetivo cambiar las propiedades reoldgicas del moco haciéndolo
menos viscoso, y favoreciendo su desprendimiento y posterior eliminacion.
También existen técnicas fisioterapéuticas que utilizan la presion positiva en la
via aérea con el fin de aumentar la presiéon intrabronquial, permitiendo un
aumento de la ventilacion colateral favoreciendo a la movilizacion de

secreciones (Lucas, 2005).

El clapping respiratorio consiste en realizar pequefios golpeteos repetitivos con
la mano hueca con la finalidad de desprender y movilizar las secreciones
bronquiales de las paredes pulmonares, también aumenta la vascularizacién y
por lo general se acompafia del drenaje postural. Actualmente esta técnica no

es muy recomendad ya que tiende a desaturar a los pacientes y a producir
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broncoespasmo, por ello es importante conocer las indicaciones vy
contraindicaciones de esta técnica (Nowobilski, Wloch, Plaszewski, y Szczeklik,
2010).

La tos provocada y dirigida produce la expectoracion de la mucosidad y la
eliminacién por la boca y deglucién, consiste en estimular la tos mediante una
presion suave sobre la trdquea sobre el hueco supraesternal al final de cada
inspiracion. En pacientes mas graves o encamados se les succiona tomando
en cuenta siempre hiperoxigenar primeramente al paciente. La técnica de
espiracion forzada busca modificar la velocidad y caracteristica del flujo
espiratorio aumentando la ventilacion, se afirma que esta técnica disminuye la
presion transpulmonar comparada con la tos. El ejercicio consiste en realizar
de 3 a 4 respiraciones diafragmaticas, seguido de 3 a 4 inspiraciones lentas y
profundas con espiracién pasiva para finalizar con dos espiraciones forzadas

con la glotis abierta (Button et al., 2003).

El Flutter es un dispositivo en forma de pipa con una bola de acero, esta
técnica genera una presion positiva al final de la espiracibn mas unas
oscilaciones de alta frecuencia, produciendo vibraciones que se transmiten
desde la boca hacia las vias aéreas inferiores, estas vibraciones van a generar
impulsos endobronquiales consiguiendo aumentar el flujo de aire espirado,
también dilata los bronquios, moviliza el moco e inhibe el broncoespasmo
(L6pez y Morant, 2004).

La reeducacion y el control de la respiracién son fundamentales en pacientes
con enfermedades respiratorias, ya que mediante la adecuada respiracion
abdomino-diafragmatica se logra ingresar mayor cantidad de aire a los
pulmones, mejora la circulacion, y promueve la oxigenacién de la sangre
ademas de ser muy relajante. Consiste en el movimiento del diafragma
musculo principal de la respiracion, al inhalar el paciente debera protruir el
abdomen va a succionar el aire a los pulmones y durante la exhalacion debera

hundir el abdomen expulsando asi todo el aire (Guell et al., 2014).
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La técnica de expansion pulmonar es utilizada con el propdsito de aumentar la
ventilacion de los pulmones, consiste en realizar la inspiracion y expiracion
normal con movimientos de brazos, movilizando asi también la caja toracica
por ejemplo: el paciente se encuentra sentado, con la espalda erguida y los
brazos estirados a 90 grados, inspira profundamente a la vez que sube los
brazos por encima de la cabeza y al espirar se vuelve lentamente a la posicion

inicial, aumentando asi la ventilacion pulmonar.

La ventilacion dirigida es un método en el cual se trata de mantener la
ventilacion minuto mediante el aumento del volumen corriente y disminuyendo
la frecuencia respiratoria. Lo fundamental de esta técnica es que el paciente
mediante la reeducacion aprenda el adecuado patrdn ventilatorio, fortalezca los
musculos respiratorios, realice expansion pulmonar y adapte todo lo aprendido
a las diferentes actividades de la vida diaria. Esta técnica esta constituida por 4

etapas:

+ Etapa | reeducacion de la respiracion
+ Etapa Il fortalecimiento de musculos abdominales
+ Etapa lll fortalecimiento de musculos respiratorios y expansion pulmonar

+ Etapa IV adaptacion a la vida diaria

Es importante mencionar que los beneficios obtenidos en cualquier programa
de rehabilitacion pulmonar duran entre aproximadamente 6 y 12 meses, por
ello es aconsejable que el paciente luego de culminar la rehabilitacién pulmonar
bajo la supervision, continle por si solo el programa en su domicilio,
convirtiendo este tratamiento en un habito de todos los dias con el fin de
mejorar y retrasar su enfermedad (SEPAR, 2010).

Para este estudio se utilizd la técnica de ventilacion dirigida que es la mas
aconsejable para los pacientes con EPOC, ya que esta técnica engloba 3
técnicas diferentes en una sola, facilitando al paciente una pronta mejoria,
ademas de ser una técnica muy sencilla es una técnica que no tiene ningun

costo.
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CAPITULO I

2.1 Planteamiento del Problema

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se ha convertido en una
de las enfermedades mas frecuentes, con una afectacién de 210 millones de
personas a nivel mundial. El 90% de las muertes por EPOC se producen en
paises de bajos y medianos ingresos a falta de programas de prevencion y
control, esta considerada como la cuarta causa de muerte y se estima que para

el 2020 sea la tercera causa de muerte a nivel mundial (OMS, 2014).

La EPOC es la obstruccion permanente e irreversible del flujo aéreo
respiratorio, producida por una reaccion inflamatoria anormal a la exposicion de
particulas nocivas (Cervino et al, 2006). La evolucion es lenta pero
progresivamente mortal. La EPOC se puede prevenir evitando los factores de
riesgo principales como el consumo de tabaco, el uso de lefia, la exposicion

laboral y la contaminacién (Pino, Alvares y Rivero, 2011).

La disnea es considerada como el sintoma mas importante para los pacientes
con EPOC presentandose en un 90% de los casos, este sintoma genera
molestia, ansiedad, depresion y reduce la calidad de vida, por lo general la
disnea se presenta cuando la enfermedad se encuentra en una etapa de

moderada a grave (Cimas, 2003).

En la EPOC existe una incapacidad para realizar el vaciado pulmonar normal
debido a la inflamacién presente en la patologia, a causa de esta incapacidad
cierta cantidad de aire es retenida, aumentando la capacidad funcional residual,
ocasionando una hiperinsuflacién pulmonar; impidiendo asi la adecuada
contraccion de los musculos respiratorios lo cual genera un aumento en el
gasto de energia y el paciente tiende a fatigarse antes de lo normal

ocasionando la presencia de la disnea (Lucas, 2004).

La intolerancia al ejercicio es el factor mas limitante para los pacientes que
padecen EPOC (Marin, 2001). Al realizar ejercicio o incluso actividades simples
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como subir gradas el paciente refiere un agotamiento fuera de lo normal, esto
en la EPOC es causado por un aumento de la demanda ventilatoria, restriccion
del térax, debilidad de los musculos inspiratorios y anomalias en el intercambio
gaseoso, desencadenando una disminucién del tiempo espiratorio (Sonsores,
20006).

A nivel radiolégico se ha podido evidenciar diafragmas planos, costillas
horizontales, silueta cardiaca alargada y estrecha que demuestran una
hiperinsuflacion pulmonar que por lo general estd presente en la EPOC, sin
embargo no existe evidencias cientificas de que en la EPOC exista alguna
alteracion pulmonar que se pueda evidenciar en radiografias (Calverley et al.,
2003).

A medida que la enfermedad avanza los pacientes son incapaces de realizar
actividades de la vida diaria culminando en una pérdida total de su autonomia
(OMS., 2014). La incapacidad laboral, la disminucion de las actividades tanto
fisicas como sociales desencadenan una depresion profunda lo que afecta en
gran magnitud a su calidad de vida. Es fundamental que estos pacientes
reciban apoyo familiar y social con el fin de disminuir los cambios sufridos en su

estilo de vida a causa de esta patologia.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador no revela datos precisos de cuantas
personas sufre en EPOC en el pais, sin embargo un estudio realizado en la
ciudad de Guayaquil demuestra que después de la tuberculosis, la EPOC
ocupa el segundo lugar en el area de consulta externa de neumologia (Arroyo,
2008). La EPOC es responsable de un numero significativo de ingresos
hospitalarios en paises desarrollados y subdesarrollados, generando un alto

gasto en la Salud Publica durante su hospitalizacion (Herrera, 2008).

La mayoria de estudios realizados sobre el tratamiento de la EPOC se llevan a
cabo durante la agudizaciéon del cuadro clinico. La terapia ambulatoria esta
sugerida a ser mas eficaz que la terapia domiciliaria debido a que los pacientes
se encuentran en mayor confianza y seguridad. La rehabilitacion ambulatoria

no solo ha mostrado mejorar la sintomatologia sino que también los beneficios
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se mantuvieron en el tiempo, generando una disminucion en los re-ingresos
hospitalarios (Nowobilski et al., 2010). Un estudio sugiere que la terapia
ambulatoria debe convertirse en un habito para los pacientes con EPOC y no

solo realizarla en una exacerbaciéon (Fernandez, 2006).

Actualmente no existe ningun programa fisioterapéutico ambulatorio, especifico
para la EPOC validado cientificamente en el Ecuador. El objetivo de este
estudio es, entonces, analizar la efectividad de un programa de terapia
respiratoria ambulatorio en pacientes con EPOC. Nosotros pensamos que un
programa de fisioterapia respiratoria ambulatorio disminuye los sintomas de la
EPOC como la disnea, aumenta la tolerancia al ejercicio y mejorara la calidad

de vida de los pacientes.

2.2 Hipotesis

Un programa de fisioterapia respiratoria ambulatorio disminuye los sintomas de
la EPOC como la disnea, aumenta la tolerancia al ejercicio y mejorara la

calidad de vida de los pacientes.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Verificar la efectividad de un programa de terapia respiratoria ambulatorio en

pacientes con EPOC.

2.3.2 Objetivos especificos

+ Valorar la disnea en pacientes con EPOC antes y después de realizar un

programa de rehabilitacion respiratoria ambulatorio.

+ Evaluar la calidad de vida de los pacientes con EPOC antes y después

de realizar un programa de terapia respiratoria.
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+ Valorar la tolerancia al ejercicio antes y después de la fisioterapia

respiratoria en pacientes con EPOC.



33

CAPITULO Il

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo experimental, prospectivo.

3.1.2 Sujetos

Los sujetos seran reclutados en el area de consulta externa de Neumologia en
el Hospital Eugenio Espejo. Los cuales deberan estar en chequeos constantes
y bajo un diagndstico de EPOC moderado. Todos los pacientes que ingresen al
estudio deberan firmar un formulario de consentimiento que incluye un

programa de fisioterapia respiratoria ambulatorio.

Los pacientes seran repartidos aleatoriamente en dos grupos, el dia de su
consulta de control médico, un Grupo Control (GC) y un grupo experimental
(GE). El GC sera sometido a dos evaluaciones fisioterapéuticas: una el dia de
su control médico, y la otra un mes después. En estas evaluaciones se tomara
en cuenta la calidad de vida, la disnea y la tolerancia del ejercicio y continuaran
posteriormente con el tratamiento médico indicado. EI GE, ademas de la
evaluacion fisioterapéutica y del tratamiento médico, serd entrenado para
ejecutar un programa de fisioterapia respiratoria ambulatorio. Este grupo sera
evaluado el dia de la consulta médica y una vez terminado el tratamiento (dos
mes mas tarde). La descripcion de la evaluacion y el tratamiento ambulatorio

seran explicados posteriormente.

3.1.3 Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion y exclusion se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 2. Criterios de Inclusion y Exclusién

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

+ Pacientes con diagnostico de

EPOC moderado segun los

criterios de Global Initiative for + Pacientes dependientes de

Chronic Obstructive oxigeno
Pulmonary Lung Disease
+ Edad entre los 40 y 70 anos + Pacientes con problemas

cardiacos agudos

+ No fumadores o ex fumadores + Pacientes fumadores

+ Pacientes con actitud positiva + Pacientes con problemas de
y en capacidad de realizar las comprension
actividades

3.1.4 MATERIALES

3.1.4.1 Escala de Disnea del Medical Research Council

Esta escala estda recomendada para las enfermedades obstructivas por la
Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (Saez, 2010). Esta
escala mide el grado de disnea de los pacientes durante las diferentes

actividades de la vida diaria y emplea un rango de puntuacién de 0 a 4. Donde:

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

1. Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco

pronunciada.
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2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad,
caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a

descansar al andar en llano al propio paso

3. La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros

o después de pocos minutos de andar en llano.

4. La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como

vestirse o desvestirse.

3.1.4.2 Calidad de Vida

Para medir la calidad de vida se utilizara el Cuestionario de Enfermedad
Respiratoria Crénica (CRQ), creado por Guyatt en el afio de 1987. Este
cuestionario fue el primero creado especificamente para medir la calidad de
vida en pacientes con EPOC, el cual fue validado en Chile en 2003 (Serdn et
al., 2003).

El CRQ estudia los aspectos funcionales y psicolégicos de la enfermedad

respiratoria cronica, esta constituido por 20 items, dividido en 4 areas:

e Disnea consta de 5 items
e Fatiga consta de 4 items
e Funcion emocional 7 items

e Control de la enfermedad 4 items

Cada item tiene una escala de respuesta de tipo Likert de 7 puntos, siendo 1 la

peor funcion y 7 la mejor funcién (Serén et al., 2003).

3.1.4.3 Tolerancia al Ejercicio

La tolerancia al ejercicio sera valorada mediante la prueba de marcha de 6

minutos la cual fue creada en 1982 por Butland y cols., tanto para pacientes
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respiratorios como cardiacos. En EPOC se la utiliza para objetivar la saturacion

frente a actividades de la vida diaria.

La prueba de marcha consiste en una caminata en un terreno plano, en el cual
el paciente debera recorrer la mayor cantidad de distancia posible en los 6
minutos, en donde se valorara la distancia recorrida, la frecuencia respiratoria,
la frecuencia cardiaca, y la saturacion de oxigeno. La velocidad dependera del

estado general del paciente (Gutiérrez et al., 2008).

Todos los grupos realizaran los test y pruebas antes mencionados al inicio y al

final del tratamiento.

3.1.5 Procedimiento experimental

Todos los pacientes realizaran durante su visita a consulta externa una
evaluacion fisioterapéutica con el fin de identificar el estado del paciente. El GC
recibira 1 evaluacion fisioterapéutica y el tratamiento médico indicado, ademas
de una sesion fisioterapéutica en la cual se le ensefara al paciente la
adecuada aplicacion de los inhaladores, dos meses después el GC sera

sometido a una segunda evaluacion fisioterapéutica.

El GE ademas de recibir el tratamiento médico indicado, realizara un programa
de fisioterapia respiratoria ambulatorio durante dos meses. El cual constara de
3 sesiones por semana pasando un dia, en total el tratamiento consistira de 24

sesiones.

Las sesiones fisioterapéuticas consistiran en 4 etapas: 1) Etapa de
sensibilizacién a la técnica, en estas dos primeras semanas se realizara 30
minutos de ejercicio con 10 repeticiones de cada uno, 2) Etapa | de ejercicios,
en las siguientes dos semanas se realiza 15 repeticiones por técnica,
aproximadamente 35 minutos, 3) Etapa Il de ejercicios, las proximas dos
semanas se realiza 20 repeticiones de cada ejercicio durante 40 minutos y la 4)
Etapa de Ventilacion dirigida durante la actividad, en estas ultimas dos

semanas el paciente trabaja 45 minutos, repitiendo cada ejercicio 25 veces. Es
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importante mencionar que habra un descanso de 3 minutos entre cada

ejercicio.

La etapa de sensibilizacion a la técnica consiste en educar al paciente a
comprender sus defectos ventilatorios y el impacto de estos en su calidad de

vida.

La reeducacion de la respiracion consistira en ensenarle al paciente a realizar
una respiracion abdomino-diafragmatica en la cual se lleva gran cantidad de

aire a los pulmones y ayuda a mejorar la circulacion.

Esta respiracion consiste en inhalar 3 segundos por la nariz donde el abdomen
debe elevarse en cada inspiracion, seguido de una expiracion por la boca de 5
segundos donde el abdomen regresa a su posicion normal ver Figura 2
(Tagliani et al., 2000).

Inhalacion Exhalacion
Q —-diafragma —
2
<
> <

Figura 2. Respiracion abdominodiafragmatica

Tomado de Laros, 2011 pag. 1

Etapa | de Ejercicios se inicia en decubito supino ensefiando la técnica de
inspiracion nasal lenta y profunda utilizando patron diafragmatico (durante la
fase el abdomen se protruye), seguida de un breve periodo de apnea después
del cual se realiza una espiracion maxima prolongada con labios fruncidos,

acompanada de depresion abdominal pasiva, es decir, procurando evitar la
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contraccion de los musculos abdominales para eliminar trabajo adicional e

incremento en el consumo de oxigeno (Figura 3).
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Figura 3. Ejercicio inicial de la técnica de ventilacion dirigida
Tomado de Cristancho 2008, pag 549

En la medida en que el paciente adquiera habilidad y se apropie de esta fase
inicial de la técnica, se progresa a la expiracién ayudada con la contraccion de
la musculatura abdominal para conseguir un vaciado alveolar proximo a lo

optimo.

El ejercicio se repite de decubito lateral, se coloca el miembro inferior apoyado
en la cama en extension y el otro miembro en flexién. Los miembros superiores
se colocan diferente; el ubicado contra el plano de apoyo se fleja y se coloca

debajo de la cabeza y el situado arriba se coloca en extension (Figura 4).
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Figura 4. Representacion de la colocacién del paciente en decubito
lateral.
Tomado de Cristancho 2008, pag. 550

Esta posicion permite una adecuada relajacion la que es necesaria para que el
paciente se concentre en el ejercicio respiratorio. Ademas, permite trabajar mas
eficientemente en el hemidiafragma colocado en infralateral lo cual facilita la
ventilacion dirigida hacia la zona declive del pulmén, trabajando a volumenes

fisiologicos.

Luego, el ejercicio se repite (inspiracion nasal lenta, patron diafragmatico,
apnea, espiracion maxima prolongada con labios fruncidos) en posicidon
sedente. En esta posicion los hombros deben estar colocados hacia atras; el
patrén ventilatorio debe ser como en los ejercicios previos, diafragmatico
(Figura 5).
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Figura 5. Representacion de la colocacion del paciente en posicion

sedente. Tomado de Cristancho 2008, pag 550

En sedente se favorece la excursion del diafragma en sentido caudal lo cual
facilita el llenado basal y permite la ejecucion del ejercicio en el paciente. Cada
tres minutos se invita al paciente para que realice una inspiracion mas profunda
denominada suspiro dirigido. Durante esta inspiracién profunda el paciente
debe elevar primero un brazo y posteriormente el otro, y debe devolverlos a su

posicion original durante la espiracion (Figura 6).

Figura 6. Representacion de la colocacion del paciente en posicion

sedente. Tomado de Cristancho 2008, pag 551
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En la etapa Il de ejercicios se trabaja los musculos abdominales como paso
preparatorio para la ensefianza de la tos controlada. El primer ejercicio de esta
etapa esta dirigido a automatizar el patrén diafragmatico. Se realiza efectuando
una inspiracion lenta con elevacion simultanea del abdomen seguida de un
breve periodo de apnea. Luego se realiza la espiracion prolongada contra los
labios fruncidos, deprimiendo el abdomen (Figura 7). Todo el ejercicio se realiza

en supino.

INSPIRACION

1

Movimiento abdominal

ESPIRACION

Bucal
_w (Labios fruncidos)

l Movimiento abdominal

Figura 7. Representacion de la colocacién del paciente en decubito

supino. Tomado de Cristancho 2008, pag 552

El segundo ejercicio de esta etapa esta dirigido a fortalecer el recto del
abdomen. Se realiza en supino efectuando flexién del tronco, en sentido frontal,
para regresar después a la posicidn inicial; todo esto se efectua en tiempo
espiratorio, relajando al final la musculatura abdominal para iniciar una
inspiracion diafragmatica, después de la cual se retorna a la posicion supina

realizando una espiracion lenta prolongada (Figura 8).
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Figura 8. Representacion de la colocacion del paciente en posicion

sedente. Tomado de Cristancho 2008, pag 552

Realizando el mismo ejercicio pero en sentido lateral, se potencian los

musculos oblicuos.

La etapa Ill de ejercicios supera las etapas anteriores, ya que se progresa a los

ejercicios de juego costal en posicién de bipedestacion. El primero de ellos

es

muy sencillo: durante la inspiracién (nasal, lenta y diafragmatico) el paciente

realiza abduccion de los brazos hasta 90 grados y durante la espiracién (bucal

lenta y con labios fruncidos) los lleva hacia adelante. Luego, vuelve a
posicidn de abduccion inspirado y finaliza el movimiento volviendo a la posici

de partida espirando (Figura 9).

la

on
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Figura 9. Representacion del ejercicio inicial del juego costal.

Tomado de Cristancho 2008, pag 553

El segundo ejercicio de juego costal se realiza también en bipedestacion. El

paciente coloca las manos (con los pulgares hacia atras) sobre el limite entre

térax y abdomen con los miembros superiores flexionados y realiza una

inspiracion nasal desplazando los hombros, manos y codos hacia atras

protruyendo el abdomen. Luego, se efectua la espiracion contra labios

fruncidos, llevando el abdomen hacia adentro y los hombros, codo y manos

hacia adelante (Figura 10). El cuello se flexiona para facilitar el ejercicio.
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Figura 10. Representaciéon del segundo ejercicio del juego costal.
Tomado de Cristancho 2008, pag 554

INSPIRACION

Etapa IV cuando los pacientes dominan las etapas anteriores, se les enseha a
adecuarlas primero a sus actividades cotidianas y posteriormente, a las
actividades fisicas las cuales incluyen, inicialmente, subida y bajada de

escaleras, y finalmente ejercicios en cicloergébmetro o banda sin fin.

Todos los ejercicios descritos son ensefiados y aprendidos por los pacientes en
sesiones institucionales durante dos meses, repitiéndolos después en su propio
domicilio (Cristancho, 2008, pp. 549- 554).

3.1.6 Anadlisis de datos

El analisis de los datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS
version 22, utilizando los promedios y deviaciones estandar de los valores
obtenidos en todas las mediciones realizadas. El umbral de significatividad se
establecido en P < 0.05. Un test ANOVA a medidas repetidas se aplico para
analizar las diferencias obtenidas entre el grupo control y el grupo
experimental, con el cual se demostré que el protocolo de terapia respiratoria
propuesto fue eficaz con respecto a la mejoria de la sintomatologia en los

pacientes con EPOC.
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CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS

4.1.1 Disnea percibida

En cuanto a los resultados de la disnea percibida segun la escala de disnea del
Medical Research Council, el analisis estadistico demostr6 que hubo una
interaccion entre grupo y medicion (F=21,808; p=0,000). El analisis post hoc
evidenci6 que en los sujetos del grupo experimental disminuy6
significativamente la sensacion de disnea después del tratamiento en relacion a

los sujetos del grupo control (Figura 11).

Igualmente se encontré un efecto principal en mediciones (F=6,731; p= 0,015),
donde se pudo evidenciar que luego del post-tratamiento la disnea se redujo
(diferencia de medias =-,333; p= 0,015) notablemente en los pacientes. En el
factor grupo (F=170,983; p=0,000) los resultados indicaron que la disnea
disminuyo en el grupo experimental (diferencia de medias=-0,067; p= 0,807) a

diferencia del grupo control.

Disnea Percibida

2 >—<
* %

Pre Tratamiento Post Tratamiento

=== Grupo Control ==Grupo Experimental

Figura 11. Diferencia de medias entre grupos y mediciones.
Nota ** p< 0,01
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4.1.2 Calidad de vida

En cuanto a los resultados de la calidad de vida de los pacientes, el analisis
estadistico demostr6 que hubo una interaccion entre grupo y medicion
(F=87,422; P= 0,000). El analisis post hoc evidencié que los sujetos del grupo
experimental aumentaron significativamente la calidad de vida (F= 35,467;

P=0,000) en relacion a los sujetos del grupo control (Figura 12).

Equivalentemente se encontrd un efecto principal en mediciones (F=83,548; p=
0,000), donde se pudo evidenciar que luego del post-tratamiento la calidad de
vida mejor6 drasticamente (diferencia de medias =35,467; p= 0,000) en los
pacientes. Acorde a los resultados en el factor grupo (F=834,806; p=0,000) la
calidad de vida aumenté significativamente en el grupo experimental (diferencia

de medias = 11,667; p= 0,050) a diferencia del grupo control.

Calidad de Vida

150
* k
100 /
50
0
Pre Tratamiento Post Tratamiento

——@Grupo Control =——Grupo Experimental

Figura 2. Diferencia de medias entre grupos y mediciones.
Nota ** p< 0,01

4.1.3 Test de la marcha

El test de marcha de los 6 minutos fue analizado estadisticamente por

segmentos. Asi se consideraron la saturacion de oxigeno, la frecuencia
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respiratoria, la frecuencia cardiaca, la distancia recorrida y el esfuerzo

percibido.

4.1.3.1 Saturacion de oxigeno

En cuanto a los resultados de la saturacion de oxigeno en el test de la marcha,
el analisis estadistico mostré que hubo una interaccién entre grupo y medicion
(F=31,015; p=0,000). El analisis post hoc evidencié que los sujetos del grupo
experimental aumentaron significativamente la saturacion después del
tratamiento (diferencia de medias= 5,233; p=0,002) en relacion a los sujetos del

grupo control (Figura 13).

También existio6 un efecto principal para el factor condicion (F=81,594;
P=0,000). Los resultados mostraron que la saturacién de O2 disminuia cuando
cesaba el ejercicio (diferencia de medias = -5,783; p= 0,000) en comparacién
con el reposo. Entre mediciones también se encontr6 un efecto principal
(F=12,380; p=0,002), donde en el post-tratamiento la saturacion se incrementé
(diferencia de medias = 2,517; p=0,002).

» Saturacion de Oxigeno

*
85
T
80
75
Pre Tratamiento Post Tratamiento

===Grupo Control ===Grupo Experimental

Figura 13. Diferencia de medias entre grupos y mediciones.
Nota ** p< 0,01.
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4.1.3.2 Frecuencia Respiratoria

El analisis estadistico de la frecuencia respiratoria en el test de la marcha
mostré que hubo una interaccion entre grupo y medicion (F=4,216; P=0,049).
Se pudo evidenciar en el andlisis post hoc que los sujetos del grupo
experimental disminuyeron notablemente la frecuencia respiratoria después del
tratamiento (diferencia de medias = -6,067; P=0,001) en relaciéon a los sujetos

del grupo control (Figura 14).

En cuanto a la condicion, existi6 un efecto principal (F=28,178; P=0,000),
donde la frecuencia respiratoria aumentd después del ejercicio (diferencia de
medias = 4,283; p=0,000) en comparacion con el reposo. También se encontrd
un efecto principal en mediciones (F=7,772; p=0,009), la frecuencia respiratoria
disminuy6 después del tratamiento fisioterapéutico (diferencia de medias =-
2,783; p= 0,009). Para el factor grupo (F=580,604; p=0,000) los resultados
evidenciaron que la frecuencia respiratoria se redujo notablemente en el grupo

experimental (diferencia de medias= -4,017; p= 0,059) comparado con grupo

control.
Frecuencia Respiratoria
40
30
e — ¥
20 —1
10
0
Grupo Control Grupo Experimental
==Pre Tratamiento -—=Post Tratamiento
Figura 14. Diferencia de medias entre grupos y mediciones.
Nota ** p< 0,01
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4.1.3.3 Frecuencia Cardiaca

Los resultados del test de marcha analizando la frecuencia cardiaca mostraron
que no hubo una interaccién entre grupo y medicion. Un efecto principal para el
factor condicion (F=79,057; P=0,000) fue observado, donde la frecuencia

cardiaca aumenté en ambos grupos después el ejercicio.

4.1.3.4 Distancia Recorrida

El andlisis estadistico demostré6 que hubo una interaccion entre grupo y
medicion (F=38,171; P=0,000) para la distancia recorrida. El andlisis post hoc
mostro que los sujetos del grupo experimental aumentaron significativamente la
distancia recorrida después del tratamiento (diferencia de medias=45,800;

P=0,023) en relacion a los sujetos del grupo control (Figura 15).

Ademas se encontré un efecto principal en mediciones (F=22,688; p=0,000),
donde se observé que en el post-tratamiento los sujetos recorrieron mas
metros durante la prueba de marcha (diferencia de medias = 21,767; p= 0,000).
En relacion al factor grupo (F=874,053; p=0,000) los resultados arrojaron que el

grupo experimental recorri6 mas metros en comparacion del grupo control.

Distancia Recorrida

350 % 2k
300 -
250 _— T
200
Pre Tratamiento Post Tratamiento

===Grupo Control e==Grupo Experimental

Figura 15. Diferencia de medias entre grupos y mediciones.
Nota ** p< 0,01
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4.1.3.5 Escala de Borg

De acuerdo a los resultados a la percepcién del ejercicio en el test de la
marcha, el analisis estadistico demostré que hubo una interaccion entre grupo
y medicion (F=23,113; P=0,000). El andlisis post hoc evidenci6 que los sujetos
del grupo experimental disminuyeron significativamente la percepcion al
ejercicio después del tratamiento (diferencia de medias =-1,933; P=0,000) en
relacion a los sujetos del grupo control (Figura 16).

También se encontré un efecto principal en mediciones (F=28,698; p=0,000),
donde se evidencié que en el post-tratamiento la percepcién del ejercicio
disminuyo (diferencia de medias =-1,300; p= 0,000) en comparacion con el pre-

tratamiento.

Escala de Borg

8

6 — —

4 J %%
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Grupo Control Grupo Experimental
——Pre Tratamiento ===Post Tratamiento

Figura 16. Diferencia de medias entre grupos y mediciones.
Nota ** p< 0,01
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar la efectividad de un programa de terapia
respiratoria ambulatorio en pacientes con EPOC. Los resultados de este
estudio mostraron que la rehabilitacion pulmonar en la EPOC produce una
disminucién significativa de la disnea y un aumento de la tolerancia al ejercicio
contribuyendo a mejorar la calidad de vida de los pacientes. En este estudio se

evaluaron tres aspectos de forma general:

+ Disnea evaluada mediante la escala de Disnea del Medical Research
Council

+ Tolerancia al ejercicio evaluado mediante la prueba de marcha de 6
minutos

+ Calidad vida valorado con el cuestionario de la enfermedad respiratoria

cronica

5.1.1 Disnea

Los resultados obtenidos en este estudio evidenciaron que los pacientes del
grupo control aumentaron la disnea en un 16.2%, mientras que en el grupo
experimental la disnea disminuyd en un 42.8% después del tratamiento. Estos
resultados son similares a un estudio realizado por Fernandez-Luque en el cual
se encontré una disminucion de la disnea del 10%. La gran diferencia entre los
porcentajes puede estar asociada al tratamiento empleado. Fernandez realiz6 4
sesiones semanales, de las cuales 3 sesiones se destinaron al fortalecimiento
muscular de miembros superiores e inferiores y solo una sesion se utilizé para
la técnica de ventilacién dirigida, a diferencia de nuestro tratamiento que
implico tres sesiones semanales de ventilacion dirigida con una disminucion de
la disnea mas significativa. Adicionalmente, el estudio de Fernandez no tuvo
grupo control y solo fue realizado en hombres, en consecuencia este estudio

seria mas generalizable (Fernandez-Luque, Labajos y Moreno, 2012).
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Otro tipo de estudio comparé el yoga con un programa de rehabilitacion
convencional. En este estudio se empled el fortalecimiento de miembros
superiores con banda elastica, control de la respiracién y respiraciéon con los
labios fruncidos. Los resultados mostraron una diferencia significativa en la
reduccion de la disnea en los pacientes que se sometieron al tratamiento

convencional (Sanabria, Cummings y Vasquez, 2013).

Todos estos estudios demuestran que la aplicacién de cualquier técnica de
rehabilitacion pulmonar que se utilice es beneficiosa disminuyendo la disnea en
pacientes con EPOC. Para que los resultados sean mantenidos en el tiempo es
necesario que este tipo de pacientes participen de manera continua en un
programa de rehabilitacion pulmonar. Existe evidencia demostrando que la
aplicacion de una sesion por semana no es suficiente para mantener los
valores de disnea disminuidos en el espacio de un afio. Nuestro estudio
muestra que la realizacion de 3 sesiones es eficaz disminuyendo la disnea,
pero no analiza la retencion de estos beneficios en un afio (Gomez et al.,
2006). Nuevas investigaciones son necesarias para verificar si una cadencia de

3 sesiones por semana es ideal para mantener los valores de disnea.

Finalmente es necesario mencionar que la mayoria de articulos evidencian la
disminucién de la disnea a través de la prueba de marcha de los 6 minutos, es
decir el esfuerzo percibido tras el ejercicio; nosotros pensamos que la
evaluacion de la disnea mediante la escala MRC, en esta poblacién (50 a 70
afos) es mas beneficiosa, porque evalla el grado de disnea percibido durante
las actividades de la vida diaria, ya que la mayoria de pacientes son

sedentarios.

5.1.2 Calidad de Vida

Para valorar la calidad de vida se utilizd el cuestionario de la Enfermedad
Respiratoria Cronica indicado para pacientes con EPOC donde se valoro la
disnea, la fatiga, el control de la enfermedad y el estado de animo de los
pacientes. En este estudio se pudo demostrar que la calidad de vida fue

notoriamente mejorada en los pacientes que recibieron terapia respiratoria
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(72,2%) a diferencia del grupo control donde ésta méas bien disminuy6. El
mejoramiento de la calidad de vida después de un programa de rehabilitacion
pulmonar es muy comun. Sin embargo, parece ser que los programas de
rehabilitacion pulmonar que utilizan la ventilacién dirigida tienen mejores

resultados sobre esta variable (Fernandez, 2006).

Una revision sistematica analizando la mejoria de la calidad de vida tras un
programa de rehabilitacion pulmonar que no incluye la ventilacién dirigida
evidencié una mejora ligera o moderada (Fernandez, Lopez y Gonzélez, 2015).
Asi nuestro estudio junto con el de Fernandez sugiere que los programas de
rehabilitacion pulmonar deben incluir la ventilacion dirigida. Estudios
complementarios son necesarios para verificar la eficacia de la ventilacién
dirigida mejorando la calidad de vida de los pacientes con EPOC. Ademas es
necesario recordar que el seguimiento ambulatorio ha sido demostrado ser mas
eficaz que el autocuidado domiciliario en el mejoramiento de la calidad de vida
(Guell et al., 2008).

5.1.3 Intolerancia al Ejercicio

Para medir la intolerancia al ejercicio se realiz6 el test de marcha de los 6
minutos, donde se tomd en cuenta la saturacion de O2, la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca, el esfuerzo percibido y los metros
recorridos. En nuestro estudio se pudo evidenciar que el grupo experimental
que recibi6 un programa de rehabilitacion pulmonar de dos meses logré
aumentar la tolerancia al ejercicio en un 38%, disminuir la taquipnea en un
9.6%, aumentar la saturacién de O, en un 7% y aumentar la distancia recorrida
en un 19.8%.

Los resultados arrojados por nuestro estudio son similares al de otros estudios
que emplearon tratamientos y técnicas distintas. Asi un estudio realizado por
Hernandez en pacientes con EPOC a domicilio también reportd mejoras en la
tolerancia al ejercicio. No obstante, se sugiere que bajo la asistencia de un
terapeuta la tolerancia al ejercicio puede ser mejorada alin mas. De otra parte,

un estudio realizado por Fernandez empleando la técnica de ventilacion
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dirigida, el fortalecimiento de miembros superiores con pesas y el uso del
incentivometro dio como resultado un aumento en la tolerancia al ejercicio y los
metros recorridos durante la prueba de marcha de 6 minutos. El aumento de la
tolerancia al ejercicio fue atribuido a la mejoria de la coordinacion
neuromuscular por el fortalecimiento realizado con pesas. En nuestro estudio el
aumento de la tolerancia al ejercicio esta netamente atribuido a la
desensibilizacion de la disnea a través del uso de las técnicas de ventilacion
dirigida (Hernandez y Ochoa, 2012).

Esta evidenciado cientificamente que un programa de rehabilitacion pulmonar
mejora la tolerancia al ejercicio en la EPOC independientemente de la técnica
utilizada. Un estudio donde se revisaron 8 articulos para valorar la tolerancia al
ejercicio utilizando la prueba de marcha, arrojé como resultado un aumento de
la tolerancia al ejercicio en 7 de estos. Ademas, la distancia recorrida mejoro
alrededor de 35 metros al finalizar los respectivos tratamientos. Nuestro estudio
corrobora estos resultados ya que nuestros pacientes aumentaron 45 metros
recorridos. Asi podriamos concluir que la rehabilitacion pulmonar empleando
diferentes técnicas a la nuestra también es efectiva en el aumento de la

tolerancia al ejercicio de pacientes con EPOC.

Por otra parte, nuestro estudio evidencié que la saturacién de O, del grupo
experimental aumentd. Iguales resultados se obtuvieron en un estudio
realizado por Resqueti donde se demostré que los pacientes que recibieron un
programa de rehabilitacion pulmonar similar al nuestro aumentaron
significativamente la saturacion de O, (Resqueti et al., 2007). El aumento de la
saturacion de oxigeno puede deberse al mayor trabajo de los musculos
respiratorios, al mantenimiento de una via &rea libre de secreciones y la
practica continua de los ejercicios respiratorios que participarian mejorando el

intercambio gaseoso a nivel alveolar (Hernandez, 2011).

5.2 LIMITES DEL ESTUDIO

Una de las principales dificultades del estudio fue la poca participaciéon de la

poblacion, ya que se requiere por lo menos 3 sesiones semanales durante dos
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meses. Asi varios pacientes abandonaron el estudio por falta de tiempo. A
pesar de que se tuvo toda la cooperacion posible por parte del hospital donde
se realiz6 el estudio, el espacio asignado para la rehabilitacion pulmonar era
pequefio, motivo por el cual no se podian atender el nimero de pacientes

deseados.

Asi mismo, no se realiz6 una evaluacion general de los pacientes a la mitad de
tratamiento en este estudio, seria importante realizarla ya que se podria
evidenciar si a un mes de tratamiento se observa mejoria en la sintomatologia
de los pacientes con EPOC y si es necesario realizar ajustes en el protocolo de

tratamiento.

Un tamafio de muestra mas grande podria demostrar de mejor manera los
beneficios encontrados sobre la técnica utilizada, asi los resultados obtenidos
podrian ser extrapolados a mayor poblacion.

Tampoco se realizé seguimiento a los pacientes para poder afirmar si los
beneficios de la técnica de ventilacion dirigida en pacientes con EPOC se
mantenian a largo plazo. Es indispensable realizar un estudio con seguimiento
debido a la nula informacion publicada en Ecuador y en otros paises sobre
cuanto tiempo seria indicado realizar rehabilitacion pulmonar para conseguir
una disminucién de la sintomatologia y que este beneficio se mantenga a largo

plazo.

5.3 CONCLUSIONES

El tratamiento propuesto mostro ser eficaz para pacientes con EPOC moderado
entre las edades de 50 a 70 afos. La eficacia fue evaluada a través de la

disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

+ La disnea mejora en pacientes con EPOC después de realizar un
programa de rehabilitacion pulmonar ambulatorio.

+ Se evidencié una significativa mejora en la calidad de vida en los
pacientes con EPOC posterior a un tratamiento de rehabilitacion

pulmonar ambulatoria.
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+ La tolerancia al ejercicio aumentd luego de realizar un programa de

rehabilitacion pulmonar de dos meses.

5.4 RECOMENDACIONES

+ Es importante mencionar que hasta el momento no se encontré
evidencias cientificas de la eficacia de la ventilacion dirigida en
pacientes con EPOC, o la validez de algun programa de
rehabilitacion pulmonar en el Ecuador. Hay que considerar que la
mayoria de los estudios revisados en este trabajo fueron realizados
en otros paises. Por lo tanto, se recomienda la ejecucion de
proyectos de investigacion en el area que partan de nuestro pais y
asi corroboren la eficacia y la importancia de realizar un programa
de rehabilitacidon pulmonar ambulatoria en pacientes con EPOC.
Tampoco se pudo encontrar estudios con propuestas de programas y
tiempo aconsejable para realizar la rehabilitacion pulmonar con el fin
de obtener resultados a largo plazo.

+ Se sugiere que en las diferentes entidades de salud se aplique un
test que mida la calidad de vida ya que es un factor primordial para
evaluar la mejora en los pacientes con EPOC, al igual se recomienda
que en el Ecuador se considere la posibilidad de implementar
programas de rehabilitacion pulmonar ambulatorio para estos
pacientes, ya que actualmente en la mayoria de entidades solo
reciben terapia respiratoria durante una exacerbacion.

+ También se recomienda generar campafas de concientizacién sobre
el consumo del tabaco, ya que en nuestro pais se carece de
informacion de las complicaciones del tabaquismo como el desarrollo
de la EPOC.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido diagnosticado por su médico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica una alternativa de tratamiento para mejorar su
condiciéon funcional seria cumplir con un protocolo ambulatorio de

rehabilitacion pulmonar.

A través de este consentimiento, se le solicita participar en un proyecto
de investigacion donde se implementa un tratamiento fisioterapéutico
ambulatorio con la técnica de Ventilacion Dirigida; tome el tiempo

necesario antes de decidir y siéntase libre de discutir con su familia.

Antes de que decida participar en este proyecto de investigacion, es
importante que Usted, lea el consentimiento escrito que describe el

estudio.

Por favor pregunte al investigador del proyecto, si requiere explicacion,
significado de alguna palabra o cualquier informacién que necesite

esclarecerla.

¢Para qué se firma este documento?

Lo firma para que Usted pueda participar en el estudio.
¢Por qué se realiza esta investigacion?

Con este estudio se pretende evidenciar la efectividad de un programa
de terapia respiratoria ambulatorio en pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica.



Esta investigacion tiene como finalidad la presentacion de una tesis de la
estudiante: Jessica Nathaly Barahona Gavilanez de la Universidad de

las Américas.

¢En qué consiste la investigacion?

En primer lugar se le hara una evaluacioén a cada paciente diagnosticado
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, luego se aplicara un
protocolo de Rehabilitacion Pulmonar ambulatoria que constara de 12
sesiones. Existiran dos grupos de intervencién un “Grupo Control” y un
“Grupo Experimental”’. Se escogera de manera aleatoria en que grupo

participara Usted como paciente.

¢De que consta la evaluacion que se le realizara?

La evaluacion constara de una prueba de disnea que nos ayudara a
cuantificar la sensacién de falta de aire que usted experimente durante
las actividades de la vida diaria. También se realizara una prueba de
marcha de 6 minutos, que se utilizara para objetivar la tolerancia al
ejercicio durante las actividades de la vida diaria. Ademas se le realizara
un Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Crénica, que nos permitira
medir la calidad de vida. Los resultados seran de conocimiento de la
persona encargada de la tesis, esta evaluacion se realizara antes de la
primera sesion y una reevaluacién posterior a la ultima sesién de
tratamiento. Finalmente se hara una comparacion de los resultados

iniciales y finales.

¢De que consta la intervenciéon si acepta participar en la

investigacion”?

Este estudio esta enfocado en analizar la efectividad de un programa de
terapia respiratoria ambulatorio en pacientes con EPOC, utilizando en un

grupo de pacientes el tratamiento médico indicado mas la técnica de



ventilacion dirigida y en otro grupo el tratamiento médico indicado y la

aplicacién adecuada de los inhaladores.
¢ Cuanto tiempo tomara la investigacion?

El tiempo estimado del estudio sera de un mes, las sesiones de Terapia
seran de 30 - 45 minutos, 3 veces por semana segun su evolucion y en
un horario que se establezca una vez que inicie el estudio. La
intervencidn y los resultados exclusivamente seran ejecutados y

analizados por la investigadora.
¢ Qué pasa si no acepto participar en la investigacion?

Usted esta en libertad de expresar su deseo de no participar en este

estudio. Se respetara su decision.
¢ Qué pasa si digo que si, pero cambio de opinién mas tarde?

Usted puede dejar de participar en la investigacion en cualquier

momento y no sera penalizado por ello.
¢ Tiene un costo las terapias que recibiré?

No tiene costo alguno. De igual manera Usted no tendra ventajas

economicas por su participacion.
¢ Qué beneficio obtengo de participar en la investigacion?

La intervencion fisioterapéutica esta dirigida a mejorar su funcionalidad,

la calidad de vida y disminuir la sensacion de falta de aire.
¢ Qué debo hacer si tengo preguntas?

En caso de presentarse alguna duda durante el desarrollo del estudio
puede comunicarse con la investigadora Jessica Barahona al celular:

0995757418 o al correo electronico: jnbarahona@udlanet.ec.



¢ Qué sucede con la confidencialidad de los datos obtenidos?

La informacién obtenida en este estudio puede ser revisada y
fotocopiada por la investigadora, exclusivamente pueden utilizarse para
fines de investigacion, los resultados se mantienen en una base de
datos anonima y podran publicarse; su nombre no se utilizara en
ninguna publicaciéon y jamas sera revelado a menos que Usted lo

autorice por escrito.
¢ Qué debo hacer si quiero participar en la investigacion?

Si desea participar de la investigacion tiene que firmar este documento.

Le entregaremos una copia impresa.

DATOS PERSONALES Y FIRMA

Nombres y Apellidos del Paciente (en letra imprenta)

Cédula de Ciudadania:

Firma del Paciente

Al firmar este documento esta diciendo que: « Esta de acuerdo con
participar en la investigacion. « Le hemos explicado la informacién que

contiene este documento y hemos contestado todas sus preguntas.



ESCALA DE DISNEA DEL MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Escala de disnea segun la Medical

Research Council (MRC)

Ausencio de disnea excepto ol realizor ejercicio intenso.

Disnea ol andor deprisa o ol subir una cuesta poco pronunciada.

Incopacidad de mantener el paso de otras personas de lo misma

edad, cominando en llano, debido o la dificultad respiratoria, o
tener que parar a descansor ol andor en llano ol propio paso.

Tener que porar o descansar ol andor unos 100 metros o a los
pocos minutos de andar en llano.

RESULTADOS:

Lo disnea impide ol paciente solir de casa o oparece cuando se
viste o se desviste.




CUESTIONARIO DE LA ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA

PACIENTE FECHA

1 D AL ENFADARSE O DISGUSTARSE
2 D MIENTRAS SE BANABA O SE DUCHABA

3 D AL INCLINARSE HACIA DELANTE

4 [ ] TRANSPORTANDO CESTOS, BULTOS, PESOS

5 D VISTIENDOSE

6 [ |COMIENDO

7 D PASEANDO

8 D REALIZANDO LAS LABORES DEL HOGAR

9 DANDANDO DEPRISA

10 D HACIENDO LA CAMA

11 D FREGANDO EL SUELO

12 D MOVIENDO MUEBLES

13 D JUGANDO CON SUS HIJOS O NIETOS

14 D MIENTRAS PRACTICABA ALGUN DEPORTE

15 D COGIENDO ALGO DE UNA ESTANTERIA SITUADA POR ENCIMA DE SU CABEZA
16 D CORRIENDO TRAS UN AUTOBUS

17 D YENDO DE COMPRAS

18 D MIENTRAS INTENTABA DORMIRSE EN LA CAMA

19 D HABLANDO

20 D PASANDO EL ASPIRADOR

21 D ANDANDO POR SU CASA

22 D SUBIENDO POR UNA CUESTA

23 D SUBIENDO ESCALERAS

24 D ANDANDO CON OTRAS PERSONAS EN TERRENO LLANO
25 D PREPARANDO LAS COMIDAS

26 D BARRIENDO O PASANDO LA MOPA

27 [ ] HACIENDO EL AMOR



ACTIVIDADES ESCOGIDAS

(actividad # 1)

(actividad # 2)

(actividad # 3)

(actividad # 4)

HRERERERE

(actividad # 5)




CUESTIONARIO

PACIENTE FECHA

Me gustaria que me describa cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido durante las
dos ultimas semanas mientras realizaba las cinco actividades que usted ha
seleccionado.

1.- Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas
semanas mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD # 1).
Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA VERDE

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)
2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)
4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

2. Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas
semanas mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD # 2).
Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA VERDE

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)
2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)
4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)




3.- Por favor, indigue cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas
semanas mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD # 3).
Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA VERDE

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)
2.- Mucha falta de aire (ahogo)
3.- Bastante falta de aire (ahogo)
4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo)
6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

4.- Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas
semanas mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD # 4).
Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA VERDE

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)
2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)
4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

5.- Por favor, indigue cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas
semanas mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD # 5).

Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante




TARJETA VERDE

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)
2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)
4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

6.- En general ¢cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha
sentido frustrado/a o ha perdido la paciencia?
Por favor, indique durante cuanto tiempo se ha sentido frustrado/a
o ha perdido la paciencia, eligiendo una de las opciones de la
tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL
1.- Todo el tiempo
2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo
4.- Algun tiempo
5.- Poco tiempo
6.- Muy poco tiempo
7.- Nunca
7.-  ¢Con qué frecuencia en las dos uUltimas semanas ha tenido la sensacion

de miedo o panico al no poder respirar bien?

Por favor, indiqgue con qué frecuencia ha tenido una sensaciéon de
miedo o panico al no poder respirar bien, eligiendo una de las
opciones de latarjeta que tiene delante

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca




¢, Qué tal la fatiga? ¢Como se ha sentido de cansado/a durante las dos
dltimas semanas?
Por favor, indigue como se ha sentido de cansado/a durante las dos
altimas semanas, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que
tiene delante.

TARJETA NARANJA

1.- Extremadamente cansado/a
2.- Muy cansado/a

3.- Bastante cansado/a

4.- Moderadamente cansado/a
5.- Algo cansado/a

6.- Poco cansado/a

7.- Nada cansado/a

9.- ¢, Cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido incbmodo/a

o0 violentado/a causa de su tos o de su respiracion ruidosa?

Por favor, indigue cuanto tiempo se ha sentido incoGmodo/a o
violentado/a por su tos o su respiracién ruidosa, eligiendo una de
las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca

10.-

En las dos Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se ha sentido confiado/a y
seguro/a de poder afrontar su problema respiratorio?

Por favor, indique durante cuanto tiempo se ha sentido usted
confiado/a y seguro/a de poder afrontar su problema respiratorio,
eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AMARILLA

1.- Nunca

2.- Poco tiempo

3.- Algun tiempo

4.- Bastante tiempo

5.- Mucho tiempo

6.- La mayor parte del tiempo
7.- Todo el tiempo




11.-

¢ Se ha encontrado con fuerza, energia o coraje estas dos ultimas
semanas?

Por favor, indique cuanta fuerza, energia o coraje ha tenido,
eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA ROSA

1.- Sin fuerza, energia o coraje

2.- Con muy poca fuerza, energia o coraje
3.- Algo de fuerza, energia o coraje

4.- Con fuerza, energia o coraje moderado
5.- Bastante fuerza, energia o coraje

6.- Con mucha fuerza, energia o coraje

7.- Lleno/a de fuerza, energia o coraje

12.-

En general, ¢ cuanto tiempo se ha sentido angustiado/a, preocupado/a o
deprimido/a en las dos ultimas semanas?

Por favor, indique cuanto tiempo se ha sentido angustiado/a,
preocupado/a o deprimido/a durante las dos ultimas semanas,
eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca

13.-

¢Con qué frecuencia en las dos ultimas semanas ha sentido que
controlaba totalmente su problema respiratorio?

Por favor indigue con qué frecuencia ha sentido que controlaba
totalmente su problema respiratorio, eligiendo una de las opciones
de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AMARILLA

1.- Nunca

2.- Poco tiempo

3.- Algun tiempo

4.- Bastante tiempo

5.- Mucho tiempo

6.- La mayor parte del tiempo
7.- Todo el tiempo




14.-

¢Cuanto tiempo durante las dos dUltimas semanas se ha sentido
relajado/a y sin tensiones?
Por favor indique cuanto tiempo se ha sentido relajado/a y sin
tensiones, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene
delante.

TARJETA AMARILLA

1.- Nunca

2.- Poco tiempo

3.- Algun tiempo

4.- Bastante tiempo

5.- Mucho tiempo

6.- La mayor parte del tiempo
7.- Todo el tiempo

15.-

¢,Cuanto tiempo en las dos ultimas semanas se ha sentido con poca
fuerza?

Por favor indique cuanto tiempo se ha sentido en las dos ultimas
semanas con poca fuerza, eligiendo una de las opciones de la
tarjeta que tiene delante

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca

16.-

En general, ¢cuanto tiempo en estas dos Ultimas semanas se ha sentido
desanimado/a y con la moral baja?

Por favor indique cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas
se ha sentido desanimado/a o con la moral baja, eligiendo una de
las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca




17.-

¢,Con qué frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido hecho/a

polvo o sin ganas de hacer nada?

Por favor, indique con qué frecuencia se ha sentido hecho/a polvo o
sin ganas de hacer nada, eligiendo una de las opciones de la tarjeta
gue tiene delante

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca

18.-

¢, Como se ha sentido de satisfecho/a, feliz o contento/a de su vida en las
dos ultimas semanas?

Por favor, indique como se ha sentido de feliz, contento/a o
satisfecho/a de su vida, eligiendo una de las opciones de la tarjeta
gue tiene delante.

TARJETA GRIS

1.- Muy insatisfecho/a, casi siempre infeliz

2.- Generalmente insatisfecho/a o infeliz

3.- Algo insatisfecho/a o infeliz

4.- En general satisfecho/a y feliz

5.- Feliz la mayor parte del tiempo

6.- Muy feliz la mayor parte del tiempo

7.- Extraordinariamente feliz, no podia
estar mas contento/a y satisfecho/a

19.-

¢Con qué frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido
asustado/a o angustiado/a al tener dificultades para poder respirar?
Por favor, indique con qué frecuencia se ha sentido asustado/a o
angustiado/a al tener dificultades para poder respirar durante las
dos ultimas semanas, eligiendo una de las opciones de la tarjeta
gue tiene delante

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca




20.- En general, ¢con qué frecuencia en las dos ultimas semanas se ha
sentido usted inquieto/a, tenso/a o nervioso/a?
Por favor, indique con qué frecuencia se ha sentido inquieto/a,
tenso/a o0 nervioso/a, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que
tiene delante.
TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo

4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca

Gracias por su colaboracién
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SATURACION DE
02

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

FRECUENCIA
CARDIACA

VUELTAS DADAS
EN LOS 6 MINUTOS

ESCALA DE BORG
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