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RESUMEN

INTRODUCCION: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la
mas frecuente entre los procesos crénicos toracicos y engloba a una serie de
entidades (bronquitis cronica obstructiva, enfisema pulmonar, bronquiectasias
y asma) cuya caracteristica comun es la limitacién crénica al flujo aéreo, que

se objetiva mediante la realizacion de pruebas funcionales respiratorias.

OBJETIVO: el objetivo principal de este trabajo es valorar la efectividad de
un programa comunitario con tratamiento de fisioterapia respiratoria para

conseguir disminuir la disnea y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: el estudio se ha realizado a cinco pacientes del Cs
Alagoén, Zaragoza, con diagndstico de EPOC de grado moderado (GOLD 2).
Previo al comienzo del tratamiento, se realiza una valoracion biopsicosocial
(el cuestionario mMRC , el COPD Assessment Test —-CAT-, The London Chest
Activity of Daily Living Scale -LCADL- y The Questionnaire of Lung information
necessity -LINQ-) y unas pruebas funcionales (espirometria y test de marcha
de 6 minutos). El tratamiento fisioterapico se desarrolla integrado dentro de
las 12 sesiones del programa comunitario y consiste en entrenamiento fisico y
psico-educacion, asi como acompafiamiento a otras intervenciones como

estrategias para un tratamiento integral.

RESULTADOS: al final del programa de fisioterapia se realiza una nueva
valoracion mostrando resultados favorables, con una evidente mejoria clinica
en los casos, con especial mencion a la mejora en el conocimiento y la gestion

de la enfermedad.

CONCLUSION: un programa basado en la reeducacién ventilatoria, en el

entrenamiento muscular a baja intensidad y el entrenamiento del equilibrio

mejora la calidad de vida y la disnea en los pacientes con EPOC, consiguiendo

una considerable mejora en medidas de autocuidado.




ABSTRACT

INTRODUCTION: chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the most
frequent among chronic thoracic processes and encompasses a series of entities
(chronic obstructive bronchitis, pulmonary emphysema, bronchiectasis and
asthma) whose common characteristic is the chronic limitation to airflow, which

it is objectified through the performance of respiratory functional tests.

OBJECTIVE: the main objective of this work is to assess the effectiveness of a
community program with respiratory physiotherapy treatment to reduce dyspnea

and improve the quality of life of patients.

MATERIAL AND METHODS: study carried out on five patients of the Alagén
primary care center, Zaragoza, with moderate COPD diagnosis (GOLD 2). A
biopsychosocial assessment (the mMRC questionnaire, the COPD Assessment
Test -CAT-, The London Chest Activity of the Daily Living Scale -LCADL- and The
Questionnaire of Lung information necessity -LINQ-) and a biopsychosocial
assessment is performed before the patients begin treatment. Functional tests
(spirometry and 6-minute walk test). The physiotherapy treatment is developed
integrated within the 12 sessions of the community program and consists of
physical training and psycho-education, as well as accompaniment to other

interventions as strategies for an integral treatment.

RESULTS: at the end of the physiotherapy program, a new assessment was
made showing favorable results, with an evident clinical improvement in the
cases, with special mention to the improvement in the knowledge and the

management of the disease.

CONCLUSION: a program based on ventilatory reeducation, low intensity
muscular training and balance training improves quality of life and dyspnea in
patients with COPD, achieving a considerable improvement in self-care

measures.




1. INTRODUCCION

La EPOC se define como una enfermedad comun, prevenible y
tratable caracterizada por sintomas respiratorios persistentes y limitacién
del flujo aéreo debido a anomalias en la via aérea o en los alveolos causada
normalmente por exposicidn significativa a particulas o gases nocivos V.

La limitaciéon crénica del flujo aéreo caracteristica de la EPOC estd
producida por una mezcla de pequefias enfermedades de la via aérea y

destruccién parenquimatosa %,

Los sintomas de la EPOC incluyen disnea, tos e hipersecrecion
mucosa, la hipertensién pulmonar se puede desarrollar en etapas tardias y
guarda relacion con la aparicion de exacerbaciones. La disnea es el sintoma
principal y provoca una disminucidn progresiva de la capacidad funcional del
paciente hasta limitar las actividades de la vida diaria. Como consecuencia
se produce pérdida de autonomia, invalidez, alteraciones psicosociales y

disminucidn de la calidad de vida del individuo .

En la actualidad, la sospecha diagndstica de la EPOC se inicia con la
aparicién de los sintomas anteriormente nombrados y/o presencia de
antecedentes de exposicion a factores de riesgo pero necesita de la
realizacién de una espirometria en la que tras la administracion de un
broncodilatador, la tasa del volumen espirado en el primer segundo (FECVy)

partido por la capacidad vital forzada (FVC), sea inferior al 70% del valor

tedrico 13,

Disnea Progresiva, empeora con ejercicio,
persistente.

Tos cronica Puede ser intermitente e improductiva.

Esputo crénico De cualquier tipo.

Infecciones respiratorias bajas Recurrentes.

Del huésped (p.€j., genéticos, congénitos),
Antecedentes de factores de riesgo tabaquismo, humo de combustion de

combustibles, factores laborales, etc.
Antecedentes familiares de Peso al nacer, infecciones respiratorias de

EPOC y/o factores de la infancia. repeticion, etc.




La guia de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (GOLD) ® en su Ultima revisién incide en la importancia
de tener en cuenta los sintomas y los factores de riesgo y aconseja efectuar
una espirometria a cualquier individuo mayor de 40 afios que presente estos
criterios, asi como tener en cuenta la comorbilidad de otras enfermedades,
apoyo familiar y social .

La tabla 2 describe la clasificacion de la EPOC basada en criterios
espirometricos, aceptada por las instituciones internacionales GOLD ), Ia

American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS)™.

GOLD 1 Leve FEV,; = 80% de la prediccion. <0,7
GOLD 2 Moderado 50%<FEV,<80% de la prediccion. <0,7
GOLD 3 Grave 30%<FEV;<50% de la prediccion. <0,7
GOLD 4 Muy grave FEV; <30% de la prediccidn. <0,7

El estadio 0, no incluido en la tabla, engloba a los pacientes que
presentan algunos de los sintomas descritos anteriormente o que estan
expuestos a los factores de riesgo pero que presentan una espirometria

normal y una relacién FEV,/FVC>0,7.

La exacerbacién de la EPOC se define como un empeoramiento agudo
de los sintomas respiratorios que hace necesario un tratamiento adicional.
El 20% de los pacientes con un estadio GOLD 2 tendran exacerbaciones
con antibidticos y/o corticoides sistémicos. Se ha observado correlacién
entre la hospitalizacién por exacerbaciones con mal prondstico y un
mayor riesgo de muerte. También existe correlacién entre la gravedad de
la que informa la espirometria y el riesgo de exacerbaciones y muertes.
Los pacientes con EPOC tienen, en el momento del diagndstico,
importantes enfermedades crénicas concomitantes. A su vez, tiene
efectos extrapulmonares significativos (sistémicos), incluidas pérdida de

peso, anomalias nutricionales y alteraciones musculoesqueléticas .

La EPOC representa un problema de salud publica de gran

importancia, siendo una de las enfermedades pulmonares mas frecuentes
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en el mundo. Segun la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) es la quinta
enfermedad mas comun ), basdndose en el programa Burden of
Obstructive Lung Diseases (BOLD) y en otros grandes estudios
epidemioldgicos, se estima que el en 2010 hubo 384 millones de casos de
EPOC, con una prevalencia global del 11,7% (intervalo de confianza al
95%:8,4-15%) &7,

Esta enfermedad presenta una prevalencia en paises desarrollados
del 3% al 6% en sujetos mayores de 50 anos, dado que su morbilidad
aumenta con la edad y puede estar condicionada por otras enfermedades
crénicas concomitantes. Es la cuarta causa de muerte global con alrededor
de 3 millones de muertes al afio, también segin la OMS ®), aunque su
infradiagnostico y la mala identificacion de la EPOC disminuyen la exactitud
de estos datos (). Puede predecirse que su prevalencia y mortalidad se
incrementaran en las préximas décadas debido al aumento de la prevalencia
de fumadores en los paises en vias de desarrollo y al envejecimiento de la
poblacion en los paises desarrollados asi como la reduccidon de la mortalidad
por otras causas frecuentes y la escasez de tratamientos modificadores de
la enfermedad eficaces estimando que sera en el 2030 la tercera causa de
muerte en el mundo con unos 4,5 millones de muertes anuales por EPOC y

enfermedades relacionadas %9,

En la Unidn Europea (UE), se estima que los costes directos totales de
las enfermedades respiratorias representan aproximadamente el 6% del
presupuesto sanitario total, y la EPOC representa el 5% (38.600 millones de
euros) del coste de dichas enfermedades respiratorias, representando una

grave amenaza para la economia ®7,

En 1997 se realizd en Espafia un estudio epidemioldgico a nivel nacional
para medir la prevalencia y variacién de la EPOC en siete zonas geograficas,
IBERPOC (9 (Estudio Epidemiolégico de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crdnica en Espafa). El estudio, entre una poblacién de 40 a 69
anos de edad, encontré una prevalencia del 9,1%, afectando a un 20% de
los mayores de 65 afios, con una relaciéon hombre-mujer de 4:1 11213 yn
aspecto importante de los resultados obtenidos fue el alto grado de
infradiagnostico, pues el 78,2% de los casos confirmados por espirometria

no habian sido diagnosticados. Ademas, se concluyd que la EPOC era la
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quinta causa de muerte entre los hombres, con una tasa anual de 60
fallecimientos por 100.000 habitantes, y la séptima para las mujeres con

una tasa anual de 17 muertes por cada 100.000 habitantes 1%,

En 2008, se obtuvieron nuevos datos de la distribucion de la EPOC en
Espafia gracias al estudio epidemiolégico EPI-SCAN 9 (The Epidemiologic
Study of COPD in Spain) realizado en diez regiones geograficas y con una
poblacion de 40 a 80 afios de edad. La prevalencia en este estudio fue de un
10,2%, y aumentaba con la edad, el consumo de tabaco y en niveles
educativos mas bajos, lo que indica necesidad de abordar la enfermedad
desde el enfoque de los determinantes sociales de salud. Destacaban,
también, la importancia del tratamiento precoz para evitar el deterioro de la

calidad de vida que presentan los pacientes diagnosticados tardiamente.

El tratamiento de esta patologia puede ser farmacoldgico y/o no
farmacoldgico. En cualquier caso debe ser integral, progresivo y escalonado
en funcién de los sintomas, el grado de obstruccion y la frecuencia de las

agudizaciones 3,

Los resultados que se pretenden alcanzar con el tratamiento son:
o Abandonar el habito tabaquico.
o Aliviar los sintomas y prevenir las agudizaciones.
o Mejorar la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio.
o Preservar la funcién pulmonar o reducir su deterioro.
o Aumentar la supervivencia.
o Prevenir, detectar y tratar precozmente las complicaciones.

o Minimizar los efectos adversos de la medicacion .

Los medicamentos mas Uutiles son los broncodilatadores, siendo la via
inhalada la de eleccién. Es fundamental ensefiar y revisar la técnica de inhalacién

de los pacientes con todos los dispositivos que se utilicen 3,

Ademds del tratamiento farmacoldgico, estos pacientes pueden

beneficiarse de programas de educacion para la salud desde la rehabilitacién
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respiratoria, preferentemente a nivel comunitario, que incluyan fisioterapia
respiratoria.

La preferencia de que se realicen en niveles de atencién primaria no es
otra que la de la adecuacion de realizar tratamientos de enfermedades

crénicas en el nivel asistencial que le corresponde.

La cartera de servicios comunes de atencién del Sistema Nacional de
Salud (SNS), se organiza en 9 epigrafes que siguen la estructura del RD
1030/2006, entre los que figuran aspectos que justifican la intervencién en los
pacientes EPOC, en este nivel de asistencia sanitaria, dichos puntos son los
siguientes: epigrafe 3 sobre actividades de promocién, prevencion, atencion
familiar y comunitaria, epigrafe 4 sobre la atenciéon especifica a infancia,
adolescencia, mujer, adultos, grupos de riesgo, enfermos cronicos y personas
mayores, epigrafe 8 sobre la rehabilitacion basica y epigrafe 9 sobre las

actividades de informacion y vigilancia.

En cada Comunidad Auténoma se desarrolla un listado de servicios
dentro de esos epigrafes, concretamente en Aragon, en el listado de servicios
de Atencién a la Edad Adulta y a los Ancianos se incluye la atenciéon a
personas con EPOC y dentro del listado de Servicios de Atencion Familiar y
Comunitaria se incluye la educacion a grupos de pacientes crénicos, aunque
especifica educacion en diabetes también incluye educacion para la salud a
otros grupos o ambitos lo que englobaria perfectamente la EPOC. Todos estos
datos han sido analizados en el Instituto de Informacion Sanitaria del sistema
de Informacién de Atencién Primaria (SIAP) y deben de cumplir con unos
indicadores que son una herramienta para la evaluacién y la mejora continua,
y como tal "deben ayudar a poner en practica los objetivos estratégicos del
Departamento de Salud”. Pueden ser consultados con mas profundidad en la
web del Ministerio de Salud y Asuntos Sociales e Igualdad en el apartado de
cartera de servicios de Atencion Primaria y en el Portal del Gobierno de Aragon
en el apartado de informacién sanitaria.

Todo lo anterior es la base tedrica, pero en la practica estas
intervenciones no son desarrolladas en el ambito asistencial que corresponde
por cartera de servicios, y, en el mejor de los casos, se realizan programas en
atencién especializada. Estos programas agrupan a pacientes de diferentes
localidades, que en ocasiones distan de mas de 100 km del centro de

tratamiento, en varias sesiones semanales, sin tener en cuenta aspectos
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comunitarios de apoyo y que cuentan con alto numero de bajas,

incomparecencia o falta de adhesién a los mismos en muchas ocasiones.

Por todo ello se considera que desarrollar un programa comunitario para
pacientes EPOC en centro de salud de poblaciéon rural y con pacientes
pertenecientes a municipios dentro de la cobertura de ese centro, podria ser
una forma de intentar dar a conocer esta posibilidad de intervencién
fisioterapica, que deberia estar establecida segln lo expuesto anteriormente,
no sélo a los pacientes que cumplieran los criterios de inclusion, sino también
a los profesionales sanitarios del centro y, porque no, a representantes de
Direccidon de Atencidon Primaria y de Gerencia del sector.

Ademads, también es necesario abordar este tipo de intervenciones de
cara a dar a conocer la existencia y posibilidad de este tipo de intervenciones
fisioterapicas a los propios fisioterapeutas y alumnos del Grado universitario
de Fisioterapia, dado que son aspectos que muchas veces se desconocen
debido a la desinformacidn que se tiene sobre este tipo de competencias

dentro de programas comunitarios.

La Rehabilitacion Respiratoria (RR) aborda el aspecto multiorganico de la
enfermedad, con el objetivo de mejorar y mantener al individuo en el grado
maximo de independencia y calidad de vida. Es una intervencidon exhaustiva
basada en la valoracidn completa del paciente seguida de tratamiento
personalizado, que incluye- pero no estd limitado a- entrenamiento fisico,
educacion, autogestion enfocada a un cambio de actitud, y tratamiento
disefnado para mejorar el estado fisico y psicoldgico de personas con
enfermedad respiratoria cronica y promover la adherencia a largo plazo de
actitudes saludables. La evidencia cientifica demuestra la efectividad de la RR
para reducir la disnea, mejorar la capacidad de ejercicio fisico y la calidad de

vida 413,

La fisioterapia propone varias modalidades de tratamiento,
especificamente entrenamiento mediante ejercicio fisico, entrenamiento
muscular periférico de extremidades inferiores y superiores combinado con
ejercicios respiratorios, y ejercicios de equilibrio y ejercicios respiratorios

aislados.

Los conceptos de rehabilitacidn respiratoria y fisioterapia respiratoria
(FR) se suelen confundir y es necesario aclarar sus significados. La ATS y la

ERS definen la RR como "una intervencion multidisciplinaria y global, que ha
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demostrado ser eficaz desde la perspectiva de la medicina basada en la
evidencia para los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas, que a
menudo han disminuido las actividades de la vida diaria. La RR debe formar
parte de un tratamiento individualizado del paciente, dirigido a reducir los
sintomas, optimizar la capacidad funcional, incrementar la participacion y
reducir los costes sanitarios a través de la estabilizacion o reversion de las

manifestaciones sistémicas de la enfermedad” ©°.

Los componentes
principales en un programa de rehabilitacidon respiratoria sobre los que

participa la fisioterapia son:

o Educacién.
o Técnicas de fisioterapia respiratoria: drenaje bronquial, ventilacion
dirigida, entre otras.
o Entrenamiento muscular:
e De extremidades inferiores.
e De extremidades superiores.

e De musculos respiratorios.

o Entrenamiento del equilibrio.
o Apoyo psico-emocional.
o Soporte nutricional.

o Terapia Ocupacional 7,

La FR, por lo tanto, es uno de los componentes de un programa de
RR. Incluye a su vez, una serie de técnicas que tienen como objetivos
mejorar la ventilacion, el intercambio de gases, la funcién de los musculos
respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) !®. La FR engloba 3 grupos de técnicas
dirigidas a: permeabilizar la via aérea, fomentar la relajacidon y reeducar la
funcidn respiratoria. Dichas técnicas se centran en mejorar el aclaramiento
mucociliar y optimizar la funcidén respiratoria mediante el incremento de la
eficacia del trabajo de los musculos respiratorios y la mejora de la movilidad
de la caja toracica %,

Hasta hace pocos afios, para evaluar la eficacia de la RR se utilizaban
parametros como el FEV; bajos o los valores de la gasometria arterial
alterados. Pero estos valores apenas se modifican con la rehabilitacion,

mientras que por el contrario aspectos como la discapacidad y minusvalia, la
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tolerancia fisica y la CVRS, mejoran de manera significativa poniendo de
manifiesto su eficacia. También se ha demostrado que la RR reduce los
gastos sanitarios, puesto que disminuye el numero de agudizaciones y

hospitalizaciones 9,

Para que el programa de RR resulte efectivo debe realizarse al menos
durante cuatro semanas, siendo la consideracion mas apropiada, entre seis

y ocho semanas %,

Actualmente puede afirmarse que los programas de RR que incluyen
entrenamiento muscular mejoran la disnea, la capacidad de esfuerzo y la
CVRS tanto en la EPOC como en otras enfermedades respiratorias, aunque
no todos los ejercicios producen los mismos beneficios como puede

apreciarse en la siguiente tabla (42122,

Entrenamiento de piernas
Entrenamiento de brazos
Entrenamiento de musculos respiratorios

Educacion, fisioterapia respiratoria

0O W W » >

Apoyo psicosocial

Disnea
Calidad de vida relacionada con la salud

Recursos econdmicos

O @ >» >

Supervivencia

El entrenamiento muscular de las extremidades inferiores es el
principal determinante de éxito de los programas de RR, con un grado de
fortaleza A, mejorando la funcién pulmonar y muscular ”, Dicha mejoria
puede alcanzarse tanto en un entrenamiento de baja intensidad ©3*?* como

de alta intensidad .

La actividad desarrollada por las extremidades
superiores también mejora la estructura de la caja toracica y como

consecuencia la capacidad ventilatoria %,
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La importancia de la fisioterapia respiratoria en la mejoria de estos
pacientes justifica este estudio en el que se muestra la evolucién funcional
en un grupo de pacientes con EPOC moderada (GOLD 2), tras la aplicacién
de un programa de intervencién de fisioterapia respiratoria basado en las
recomendaciones de la American Thoracic Society / European Respiratory
Society (ATS/ERS) ¥,

2. OBJETIVOS.

El objetivo general de este estudio es valorar la efectividad de un

programa comunitario de fisioterapia respiratoria en la calidad de vida de
cinco pacientes con EPOC moderada (GOLD 2) tras 12 sesiones, en el

Centro de Salud de Alagén, Zaragoza.

Los objetivos especificos del programa son:

1. Reeducar el patrdén respiratorio.

2. Mejorar la fuerza y resistencia a la fatiga.

3. Optimizar la capacidad ventilatoria.

4. Movilizar secreciones.

5. Reinsertar al paciente en sus actividades de la vida diaria (AVD).
6. Reducir las alteraciones psicoldgicas.

7. Proporcionar estrategias de control de sintomas y exacerbaciones
mediante el conocimiento de la enfermedad.

3.  INTERVENCION PROPUESTA Y METODO

Se propuso una intervencion educativa en grupo que consté de 12
sesiones, en funcién del grado de adhesién al programa y desarrollo del mismo
podrian haberse visto incrementadas al ser un programa flexible, dirigidas a
pacientes de EPOC moderada (GOLD 2) para favorecer el intercambio de
experiencias entre los participantes (red de apoyo) y mejorar sus capacidades
ante la enfermedad por medio de sesiones educativas y ensefianza de ejercicios

respiratorios, de equilibrio y de potenciacién muscular.
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Diseno del estudio.

Se tratd de un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal de serie de casos con
medicidn pre y post intervencién. El tamafio de la muestra fue n=5. Las variables
dependientes son las valoraciones realizadas antes y después del programa de

fisioterapia respiratoria, que es la variable independiente.

Poblacion diana

Criterios de inclusion:

o Pacientes con diagnéstico de EPOC de grado moderado (GOLD 2).

o Entre 50 y 70 afios.

o No fumadores o exfumadores.

o Clinicamente estables.

o Con o sin oxigenoterapia domiciliaria.

o Con grado de motivacion al cambio, segun el modelo de Prochaska i

DiClemente (se describe mas adelante).

Se excluyeron:

o Pacientes con actitud inadecuada.
o Fumadores.

o Con grave incapacidad para colaborar o falta de comprension.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado (Anexo 1).

El grupo de estudio lo formaron cinco pacientes, 3 hombres y 2 mujeres, con un
grado EPOC de gravedad moderada y, por lo tanto GOLD 2, y de edades
comprendidas entre los 52 y 70 afios.

Comenzaron el estudio 5 pacientes pero al final de la primera semana, tras tres
sesiones del programa, dos de ellos se vieron obligados a abandonar el
programa. La razon del abandono fue porque una de ellos sufrid una
exacerbacién de su EPOC y fue ingresada y el otro paciente era su marido por lo
gue abandonaron el estudio y en su lugar se incorporaron una nueva pareja a la
que se les realizaron las tres sesiones primeras de inicio para equipararles al
ritmo de sus compafieros. Por lo tanto, en el estudio siempre estuvieron 5

pacientes, 3 hombres y 2 mujeres.
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Captacion

La captacion de los pacientes se realizd, como debe de hacerse, desde las
consultas de medicina de familia y comunitaria, de enfermeria y de fisioterapia, o
del consenso y trabajo en equipo de atencién primaria. No obstante, hablando en
términos de participacion comunitaria, las organizaciones y entidades de la
comunidad o las asociaciones de pacientes de EPOC podrian derivar a las

personas interesadas que cumplieran con los criterios de inclusién del programa.

Técnicas de valoracion
Antes de incluir a una persona en el grupo se hizo una valoracién biopsicosocial

basada en los aspectos siguientes (descritos en las paginas siguientes):

e Indice de Masa Corporal (IMC).

e Cuestionario modificado de disnea del British Medical Research Council
(mMRC).

e Gravedad de la EPOC de acuerdo con el indice BODEX.

o Indice seglin el COPD Assessment Test (CAT).

e The London Chest Activity of Daily Living (LCADL).

e Consumo de tabaco.

e Tratamiento farmacoldgico para la EPOC: tipo de inhalador
principalmente.

e Estadio del cambio segun el modelo de Prochaska i DiClemente.

e Grado de conocimiento de la enfermedad, educacién recibida sobre la

EPOC, mediante el cuestionario de Necesidad de Informaciéon Pulmonar

(LINQ).

También deben de realizarse pruebas funcionales (espirometria y test de marcha
de 6 minutos) valorando aspectos mas objetivos de la enfermedad.

Al final del programa se hicieron revaloraciones de aquellos aspectos en los
cuales podrian verse modificaciones basadas en el desarrollo del programa, es
decir, sélo se valoraron aquellos aspectos en los que tras 12 sesiones, tras un
mes de intervencidon aproximadamente, se pudieran objetivar cambios en las
mediciones. Por ello, se descartd la medicién de una nueva espirometria.

Se midieron en la ultima sesién el Test de la marcha de 6 minutos, IMC, y
cuestionarios mMMRC, CAT, LCADL y LINQ y se valoraron los cambios pre y post -

intervencion.
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Desarrollo de la intervencion

Se realizaron 12 sesiones, comprendidas entre el 12 de marzo y 13 de abril del
afno 2018, con una periodicidad de 3 sesiones semanales (lunes, miércoles y
viernes), a las 16:00h, y una duracién de 60 a 90 minutos, en las que
participaron 5 pacientes de EPOC que cumplian los criterios de inclusion.

Se llevaron a cabo en el centro de atencidon primaria del municipio de Alagon,
sector III del Servicio Aragonés de Salud (SALUD), centro que cumple los
requisitos logisticos para poder impartir educacion grupal y que al contar con
servicio de atencion continuada, en todo el desarrollo del programa, estaba

presente equipo sanitario de enfermeria y medicina en el centro.

Contenido de las sesiones

Las sesiones se desarrollaron de forma progresiva, manteniendo los ejercicios
ya aprendidos y afiadiendo otros de mayor complejidad.

Se tratd de transmitir a los pacientes la importancia de la realizacién de los
ejercicios en el domicilio, minimo una vez por dia, puesto que este programa
debe permanecer integrado en su rutina diaria el resto de su vida al tratarse la

EPOC de una enfermedad croénica.

En las siguientes imagenes se trata de dar una visidn mas grafica de las
diferentes actuaciones que se llevaron a cabo en el programa en general,

primera imagen, y en cada una de las sesiones en la segunda imagen.

Sesion 1. Valoremos mi proceso de enfermedad. > Valoracion inicial

Sesion 2. Conozcamos la enfermedad, qué puedo hacer para vivir mejor. > Sesion informativa

Sesion 3. Control de la respiracion. Diario de actividades y Caminatas. — Inicio ejercicios respiratorios
+ Caminatas

Sesion 4. Introduccion a la fisioterapia respiratoria; ejercicios. > Ejercicios respiratorios

+ Tos forzada

Sesion 5. Ejercicios y técnicas para facilitar la tos y la expectoracion. + taller de recorridos

WV

Sesion 6. Control respiratorio y manejo de incentivadores respiratorios. — Ejercicios respiratorios
+ Incentivador
Sesion 7. Introduccion a la potenciacion, conceptos y conocimientos. > N o
Ejercicios de potenciacion

Sesion 8. Puesta en practica de ejercicios de potenciacion y equilibrio. muscular + equilibrio

Sesion 9. Entrenamiento del ejercicio fisico y escaleras, red de apoyo. = Entrenamiento AVD
(escaleras)
Sesion 10. Promocion de la autonomia y autocuidado. —
Desarrollo auténomo
Sesion 11. Desarrollo autonomo de la sesion, control de la enfermedad. I dolaisasion
Sesion 12. Revaloremos y cerremos el ciclo. >  Valoracion final
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. Fuera del .IMC

+ mMRC
programa . CAT
N + LCADL
‘ - LINQ.
+Test de la marcha 6 min
ENTREVISTA INICIAL
[ N7
%
~ Valoracion inicial —— ——> Valoracion final
Sesion 1. Valoremos mi proceso de enfermedad.
«- EPOC de grado moderado (GOLD 2). «IMC Sesion 2. Conozcamos la enfermedad, qué puedo hacer para vivir mejor.
« Entre 50y 70 anos. + mMRC Sesion 3. Control de la respiracion. Diario de actividades y Caminatas.
« No fumadores o exfumadores. « Indice BODEX. Sesion 4. Introduccion a la fisioterapia respiratoria; ejercicios.
« Clinicamente estables. + CAT Sesion 5. Ejercicios y técnicas para facilitar la tos y la expectoracion.
« Con o sin oxigenoterapia domiciliaria. « LCADL Sesion 6. Control respiratorio y manejo de incentivadores respiratorios.
-+ Con grado de motivacion al cambio, + Consumo de tabaco. Sesion 7. Introduccion a la potenciacion, conceptos y conocimientos.
« Tipo de inhalador. Sesion 8. Puesta en practica de ejercicios de potenciacion y equilibrio.
+ Estadio del cambio. Sesion 9. Entrenamiento del ejercicio fisico y escaleras, red de apoyo.
« LINQ. Sesion 10. Promocion de la autonomia y autocuidado.
« Espirometria Sesion 11. Desarrollo auténomo de la sesion, control de la enfermedad.
«Test de la marcha 6 min Sesion 12. Revaloremos y cerremos el ciclo.
AN

« Pulsioximetria pre-sesion

Recursos humanos y materiales

Se contd con el trabajo activo del personal de enfermeria, medicina vy fisioterapia
en contexto de la salud comunitaria.

En cuanto a los recursos materiales, ademas de una sala educativa, gimnasio y
escaleras con reposa manos, hizo falta un ordenador, proyector, pizarra,
portafolios, boligrafos, folios, espirémetro, inspirdbmetros de incentivo,
pulsioximetro, camillas, bombona de oxigeno, banqueta sin apoyo de espalda,
espejo de pared, pulseras de actividad o poddémetros, bicicleta ergométrica,
pesas de mano (mancuernas), ademas de la documentacion para los pacientes
(especificada en cada sesion) y muestras de los inhaladores que usan los

asistentes.

VALORACION INICIAL

Las medidas de valoracion por medio de pruebas funcionales (test de la marcha
y espirometria) se llevaron a cabo siempre por la misma enfermera del Centro
de Salud de Alagdn y se interpretaron por el mismo médico de Atencidén Primaria
sin que hubiera intervenido ningun otro profesional, con el objetivo de evitar

sesgos. La medida inicial se realizd en la primera visita, una vez que los
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pacientes hubiesen firmado el consentimiento informado y hubiesen sido

incluidos en el programa.

Para el analisis estadistico, de los datos obtenidos en las valoraciones realizadas
pre y post intervencién utilizd el programa R-Commander (versién 3.0.1). La
representacion en graficas se realizd a través del programa Excel de Microsoft
2010.

Se valoraron los siguientes aspectos:

1) Indice de masa corporal (IMC): es igual al peso/talla2 del

paciente.

2) Pruebas Funcionales:

e Test de capacidad funcional para el ejercicio o test de la

marcha de los 6 minutos (6MWT) (Anexo 2). Es una prueba
funcional cardiorrespiratoria consistente en medir la distancia
maxima que puede recorrer un sujeto durante 6 minutos. La
mayor ventaja del test es que el paciente regula su propio ritmo,
no llegandose a alcanzar un ejercicio maximo, por lo tanto refleja
mejor la condicion fisicay fisiolégica del paciente en la vida
cotidiana que otros métodos similares. No implica un gran
sacrificio, no es una prueba invasiva y no tiene un riesgo fisico
implicito. Se mide la disnea y fatiga muscular.
El test se llevd a cabo en un rellano del centro de salud libre de
trafico de 25 m de largo. Fue realizado por la enfermera
encargada de las pruebas funcionales del Centro de Salud, quién
instruyo a los pacientes para que caminaran de forma enérgica
durante 6 minutos. La distancia se midid en metros. Durante la
prueba se controld la saturacién de oxigeno y frecuencia cardiaca
cada minuto.

o Espirometria: es la prueba mas reproducible y objetiva para
medir la limitacion del flujo aéreo de forma facil y no invasiva.

2% Es el

Tiene alta sensibilidad pero escasa especificidad
parametro esencial para el diagndstico y la clasificacion de la
gravedad de la EPOC. Mide FVC, FEV; y la proporcién entre ellos.
Para obtener el diagndstico de la EPOC los valores deben ser:

FEV.,/ FVC < 70% postbroncodilatador. El documento GOLD!?

18



https://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
https://es.wikipedia.org/wiki/Ejercicio
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apoya su uso activo en casos de EPOC (en pacientes con
sintomas o factores de riesgo) pero no el cribado para la

poblacion general.

3)Cuestionarios:

1) Cuestionario modificado de disnea del British Medical
Research Council (mMRC): escala que mide el grado de disnea
de los pacientes, se relaciona bien con otras medidas de salud y
predice el riesgo futuro de mortalidad. El grado va de 0 a 4, y a

mayor puntuacion mayor grado de disnea.

Tabla 1. Escala de disnea del Medical Research Couneil

Grada 0: Ausencia de disnea excepto al realzar gjarcicio intenso.

Grada 1: Disnaa al caminar daprisa o subir una cuasta poco pronunciada.

Grado 2: Incapacidad da mantener el paso de otras personas de la misma edad caminan
do en lano.

Grado 3: Se para a descanzar cada 30 metres o a los pocos minutos de andar en llano.

Grado 4: Impedimento para salir de casa o al realizar tareas personales.

Fuente: Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de la Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009.

2) Calidad de vida valorada mediante escalas (Anexo 3), para

valorar de forma integral los sintomas mas que la medicidn Unica de
la disnea.
o Indice seglin el COPD Assessment Test (CAT).

Cuestionario que mide el impacto de la EPOC en el bienestar
y vida diaria.
e The London Chest Activity of Daily Living (LCADL).

Test que mide el grado de disnea percibida durante las AVD,
relacionando asi, la vida diaria, el indice de disnea y la
tolerancia al ejercicio. La suma de las puntuaciones obtenidas
determina el grado de afectacion, siendo los valores mas
elevados los que presentan mayor sensacion de disnea (rango
de 0 a 75).
3) Cuestionario de Necesidad de Informaciéon Pulmonar (LINQ)
(Anexo 3). Mide objetivamente el grado de necesidad de la

informacidon educativa del paciente ofrecida por el profesional de la

salud y como la percibe el paciente. Se valora para producir una

puntuacion total en seis dominios 2’.
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Pregursas Daminio | Ramge de puntos

1-4 Conocimiento de la enfermedsd | o4
3-7 hedicarnentos 0-3
g0 Autoconral 0-8
13-15 Ejercicio 0-3
16 Dieta 0-2

Fuente: Adaptacion cultural del cuestionario LINQ (Lung Information Needs Questionnaire) en
pacientes con enfermedad respiratoria crénica en un programa de rehabilitacion pulmonar en Cali,
Colombia. Rev Cienc Salud. 2014 7,

4) Valoracion de la gravedad segun el indice BODEXx:
A partir de los datos (IMC, 6MWT, FEV1 y MRC) se calcula el Indice de

Bodex, que refleja el impacto de los factores pulmonares vy

extrapulmonares en el prondstico y la supervivencia de la EPOC. Dicho

indice se calcula sélo antes de la intervencidn.

En la actualidad, este indice ha demostrado ser util como marcador

Y
0

prondstico en relacién a diversas intervenciones terapéuticas 282°:3°

también se ha evaluado su capacidad para predecir exacerbaciones 3':*?
distinguir estados de salud.

Mas alld de los componentes individuales del indice BODEx y de sus
problemas para la generalizacion, su desarrollo subraya un cambio
conceptual en la EPOC que pone de manifiesto la necesidad de realizar una

aproximacion mas integral de la enfermedad.

Tabla 3. Clasificacién de gravedad multidimensional (indice BODEx)
o 1 2 3
B MC (kg/m=) »21 s 21
O FEV, (%) =65 50 - 64 36 - 49 =35
D Diznea (MRC) 0-1 2 3 :
Ex Frecuencia exacerbaciones graves 4] 1-2 =3
IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; Exacerbaciones graves: se refiere a
aquellas exaterbaciones Que precisan atencion hospitalana (ungencies ywu hospitalizacion).

Fuente: Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de la Salud. Ministerio de Sanidad y P olitica Social, 2009.

5)Estadio del cambio segin el modelo de Prochaska i DiClemente.
Es un modelo para intentar comprender qué, cdmo, cuando y por qué cambian las
personas. Se postula que para lograr el cambio, una persona debe pasar por
etapas bien definidas y predecibles, las cuales deben ser respetadas para facilitar el

proceso.
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EVALUACION

Hay que evaluar tanto a los participantes como a los profesionales que conducen
y observan el grupo. La evaluacion fue continua, tanto al final de cada sesion
como al final de la serie de sesiones.

Se facilité una hoja de registro de la asistencia a cada una de las sesiones.
Asimismo, como proyecto comunitario, deberia haberse registrado en las
agendas de educacion para la salud de la historia clinica informatizada y en el

protocolo correspondiente.

Evaluacion de los resultados

Es la evaluacién que se deriva de la consecucidn de los objetivos. Se volvid a
pasar el cuestionario LINQ al finalizar la actividad formativa y también el
cuestionario CAT, mMRC y LCADL, ya que la calidad de vida relacionada con la

EPOC ha demostrado cambios con los programas de rehabilitacion respiratoria.

Asimismo, se pasd un cuestionario de satisfaccion del programa al final del
mismo (Anexo 4).

Al terminar cada sesidn, se hizo una evaluacién cualitativa de los participantes y
una reunion entre los formadores para valorar como habia ido la sesion e

introducir los cambios necesarios para la siguiente, si eran oportunos.

Evaluacion del proceso

Se valord la asistencia de los participantes, sus intervenciones y el grado de
consecucién de las actividades programadas y llevadas a cabo.

Una vez a la semana, los lunes, se evaluaba el diario de actividades, poniéndolo
en comun entre todos para reforzar puntos débiles y felicitar por los objetivos

alcanzados.

Evaluacion de la estructura
Se registré la adecuacién del local, el cumplimiento del horario, la duracién de

las sesiones y la adecuacién del material utilizado.

Modelo de memoria de educacion para la salud

Al final del programa educativo se ha valorado actualizar el registro vigente de
Educacién Para la Salud (EPS) de la Gerencia de Atencidon Primaria, en este caso
del Sector III del SALUD.
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PROGRAMA DE INTERVENCION FISIOTERAPICA

Sesion 1. Valoremos mi proceso de enfermedad.

Es la Unica sesién individual. Ocupa 60 minutos con cada paciente. La
primera accion del proyecto es la presentacion y explicaciéon verbal del
proyecto (se da hoja informativa).

Se hace una entrevista para ver el grado motivacion frente al combate de
la enfermedad, habito tabaquico, tratamiento habitual, etc.

Una vez evaluado si el paciente cumple con los criterios de inclusion se le
pasa el consentimiento informado descrito en el anexo 1 para que lo firme
aceptando asi lo que en el mismo se expone (2 copias, una para él).

A continuacién se hace la valoracion inicial con medicion peso y altura
para calcular el IMC, realizacion del test de la marcha 6 minutos y de la

espirometria pre y post-broncodilatador.

Antes de realizar el test de la marcha se le explica muy bien al paciente la
Escala Borg de medicion del grado de disnea, a partir de este momento va

a constituir el pilar del programa, no pudiendo pasar nunca del valor 3.

Escala de Borg
0 Reposo . .
Se pide a los pacientes que rellenen los
1 Muy muy Suave = . . ,
cuestionarios del anexo 3, ayudandole
2 Py Suave siempre que sea necesario y preguntando,
3 Suave N en todo momento, si tiene alguna duda. Al
4 Algo Duro 0 final de la sesion se debe preguntar si se ha
DG encontrado comodo/a e informarle sobre la
5
G proxima sesién, miércoles 14 a las 16:00h
6 Mas Duro
gque es una sesion informativa sobre la
7 Muy Duro @
, S - enfermedad.
" ,
10 @

Fuente: Esteve- Vives J, Rivera J, Vallejo MA. Evaluacién de la capacidad funcional en fibromialgia. Analisis

comparativo de la validez de constructo de tres escalas. 2018; 6: 141-144.
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Sesion 2. Conozcamos la enfermedad, qué puedo hacer para vivir
meior 45,46,47,48

Consiste en una sesién educativa en la que se incorporan estos puntos
mediante una sesién en Power Point:

- Presentacion del programa y objetivos.

- Informacién sobre los factores de riesgo: tabaquismo.

- Anatomia y fisiologia respiratoria basica.

- Nociones fundamentales sobre la enfermedad.

- Reconocimiento de los sintomas y signos de exacerbacion.

- Estrategias para reducir la disnea.

Dudas e inquietudes de los pacientes.

Se debe hacer la exposicién de la informacion contando siempre con la
participacion activa de los pacientes, para ello se pude ir preguntando
abiertamente sobre ciertos temas que se aborden en la presentacién y
contar con un tiempo final de reflexidn y resolucion de cuestiones.

Sesion 3. Control de la respiracion. Diario de actividades y

Caminatas “®*°

Antes de iniciar un programa de entrenamiento es indispensable que los
pacientes dominen las técnicas de respiracidn controlada, las cuales
permiten mejorar la oxigenacion y la coordinacion de los grupos
musculares y modificar el patréon respiratorio. Los ejercicios respiratorios
se realizan con el paciente sentado en una banqueta con la espalda recta
y los brazos colgados a lo largo del cuerpo, los hombros relajados y las
piernas separadas del asiento y separadas entre si.

Antes y después de cada ejercicio se realizan respiraciones
diafragmaticas: tomar aire por la nariz inflando el abdomen y dejando el
térax inmdévil, sacarlo por la boca soplando lentamente y contrayendo el
abdomen. Se practica y supervisa este control durante la sesion.

Al finalizar se habla de la actividad caminatas, para fomentar el salir a

caminar entre los integrantes del grupo, formandose una red de apoyo
social, se solicita que se informen de rutas posible préximas a la zona y

gue cumplan con requisitos éptimos para que puedan ser incluidas como
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recorridos fijos en el programa. Ademas se les instruye acerca del diario

de actividades e incluso se les anima a comenzarlo ese mismo dia.

Sesion 4 vy 5. Introduccion a la fisioterapia respiratoria; ejercicios.

Ejercicios y técnicas para facilitar la tos y la expectoracion.

Se les ensefia la secuencia de ejercicios respiratorios con movilizacidon de
extremidades (Anexo 5):

1. Relajacion de brazos, balanceandolos.

2. Movilizacién de la caja toracica y expansién pulmonar bilateral.

3. Movilizacidn costales.

4. Movilizacion de la columna y bases pulmonares.

5. Movilizacién de la parte baja del abdomen.

6. Movilizacién de las bases pulmonares con ayuda de cincha o malla.

7. Movilizaciédn de la cintura escapular con ayuda de una cincha
extensible o malla.

Si el paciente requiere limpieza bronquial se aplicaran las técnicas de
control de la tos junto con la respiracién para desprender y expulsar las
secreciones bronquiales y aumentar la expansion pulmonar. Consiste en
una inspiracion breve seguida de una expansion forzada con glotis
cerrada, con el fin de aumentar la presion del aire en los pulmones.
Cuando la presion es suficiente, se abre la glotis de improviso con un
ruido caracteristico y el aire sale a velocidad suficiente para arrastrar las
materias que obstruyen los bronquios.

En esta sesidn, ademas, se realiza el taller de recorridos dénde disefan
entre los pacientes mapas de caminatas por las zonas aledafias a los
domicilios de los mismos y después se imprimen e incorporan a su diario

de actividades como apoyo e incentivador de actividad.

Sesion 6. Control respiratorio y manejo de incentivadores

respiratorios *®°%
Entrenamiento de los musculos respiratorios mediante incentivador.

_El principal objetivo es el incremento en la fuerza y resistencia a la

fatiga. Para la fuerza, se recomiendan estimulos de alta intensidad y baja

24




frecuencia. Para la resistencia a la fatiga, se recomiendan estimulos de

baja intensidad y alta frecuencia.

1) Entrenamiento de los musculos inspiratorios. Se inicia con una
carga maxima del 30% de la presion inspiratoria maxima. Para
ello es necesario un dispositivo que impone una carga durante la
inspiracién, por lo que se utilizd el inspirdmetro de incentivo.

2) Entrenamiento de los musculos espiratorios. Se inicia con una
carga equivalente al 15% de la presién espiratoria maxima que
se incrementa progresivamente hasta alcanzar el 60%. Se utilizé
el espirometro de incentivo. Los objetivos son:

o Elevar el umbral de fatiga.
o Reducir la sensacion de disnea.
o Atenuar el desarrollo de hiperinsuflacion dinamica

durante el ejercicio.

Sesion 7. Introduccion a la potenciacion, conceptos vy
conocimientos.

Sesidn recordatoria de todo lo anterior y explicativa de cara a sesiones

siguientes acerca de los ejercicios de potenciacion y equilibrio.

Sesion 8. Puesta en practica de ejercicios de potenciacion y
equilibrio.

1) Entrenamiento de los musculos de las extremidades inferiores con

cargas externas (entrenamiento de fuerza).

- Se inicia el trabajo con cargas minimas con pesas. Progresivamente
se realiza el trabajo con una intensidad 40%- 80% de la carga
maxima tolerada.

- Bicicleta ergométrica: el componente mas reconocido es el
entrenamiento muscular con resistencia, que incluye ejercicio de las
extremidades inferiores en bicicleta ergométrica (entrenamiento de
resistencia). Se comienza con el 60%- 70% de los valores maximos
que se pueden alcanzar y se va aumentando progresivamente.
Durante la realizacién del ejercicio se controla la saturacion de
oxigeno y la frecuencia cardiaca. El primer programa de EPOC

comienza con 20 vatios y 7 minutos de duracion.

25




2) Entrenamiento de los musculos de las extremidades superiores

con cargas externas. Mediante el uso de mancuernas, los pacientes
trabajan la musculatura del hombro, brazo y antebrazo. Se comienza con
2 Kg en cada brazo y se incrementa el peso segun la tolerancia. El
objetivo es disminuir la disnea en las AVD (afeitarse, lavarse los
dientes, colocar un objeto en un estante...) y disminuir el aumento de la
actividad que ocasiona ésta en el diafragma, esternocleidomastoideo,

intercostales y abdominales al realizar dichas actividades.

Sesion 9. Entrenamiento del ejercicio fisico y escaleras, red de
aEOMOSI'SZ.
Una vez que el paciente mejora su respuesta al esfuerzo, se le entrena
para realizar sus AVD con control de la respiracién:
Caminar con control de la respiracién: inspiracion en 1-2 pasos y
espiracién en 4-5.
Subir escaleras con control de la respiracidén: inspiracién en un peldafio
y espiracion en dos.
Hablar con control respiratorio: se inicia practicando la lectura en voz
alta, con una pequefa pausa para inspirar y en la espiracién leer en
voz alta determinado numero de silabas. Progresivamente se va
aumentando el nimero de silabas. En la inspiracién dilata el abdomen
y desciende el diafragma y en la espiracion va contrayendo

suavemente el abdomen para ayudar a elevar el diafragma.

Sesion 10 y 11. Promocion de la autonomia y autocuidado.
Desarrollo auténomo de la sesion, control de la enfermedad.

Se fomenta el desarrollo autdnomo de la sesidon por parte de los pacientes,
de tal forma, que el docente supervise e indique al paciente como mejorar
aspectos que no se estén llevando a cabo de forma correcta de forma

autéonoma por el paciente.

Sesion 12. Revaloremos y cerremos el ciclo.
En esta uUltima sesidn se va a revalorar el test de la marcha en 6 minutos y

los cuestionarios iniciales. Ademas se va a hacer una sesién de reflexion
abierta, con sugerencias, dudas, consolidacion de la red de apoyo y
evaluacion final del programa por medio de la encuesta de satisfaccidon

(anexo 4).
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5.  RESULTADOS

SUPERVIVENCIA A INDICE

EPOC LOS 4 ANOS DE BODEx  FEV, 6MWT IMC Mmrc
Pac.1 Mod 70% 1 63% 293,6 33,06 1
Pac.2 Mod 70% 1 63,2% 420 27,45 1
Pac.3 Mod 70% 1 66% 408 24,65 1
Pac.4 Mod 70% 1 69% 280 32,42 1
Pac.5 Mod 70% 1 63,3% 354,4 34,54 1

Al inicio del programa, todos los pacientes presentaban un grado
moderado de EPOC (GOLD 2), con valores de FEV1 comprendidos entre el
80 y el 50%. Habia variaciones considerables en cuanto a los metros
alcanzados en el test de la marcha que se relacionaban con la valoracién
inicial de su nivel de actividad fisica, de tal forma que aquellos valores
menores del test de la marcha se correspondieron con aquellos pacientes
gue al principio del programa se agrupaban en valores de actividad fisica
muy suave.

El IMC de los pacientes en todos los casos sobrepasaba el valor 25 lo que
indica que presentaban sobrepeso y aquellos valores por encima de 30,

presente en tres de ellos, indicaban obesidad.

Indice mMR
mMRC
1,00 — B m W
Pac.1 1 0
050 H—F—1 —f | - WPre- Pac.2 1 0
intervencion
Post- Pac.3 1 1
. . intervencion Pac-4 1 0
N o
& Pac.5 1 1
P P

La variacion en la percepcion del mMRC no es muy significativa en el sentido de
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gue todos los pacientes partian de valores 1 de mMRC cuya sintomatologia

apenas es marcada. Es cierto que, en dos de los cinco pacientes se consiguié que

la sensacion de disnea desapareciera al final del programa adquiriendo un grado

0 en el indice mMRC.

Indice de masa corporal (IMC).
IMC

Pre-intervencion Post-intervencién

IMC

Pac.1
Pac.2
Pac.3
Pac.4

Pac.5

33,06
27,45
24,65
32°42
34,54

32,32
26,68
24,16
32,2

34,47

El grafico 2 y la tabla 6 muestran la disminucién de la media del IMC, que es

significativa (p-valor = 0,01024), tras la intervencién de apenas un mes de

duracion.

T la march MWT).

6MWT

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

=&—=Pre-intervenciéon  =li=Post-intervencion

Pac.1
Pac.2
Pac.3
Pac.4

Pac.5

293,6
420
408
280

354,4

314,4
510
424
282
374

En el grafico anterior se pueden apreciar variaciones en cuanto a la mayor

adaptabilidad de los pacientes a actividades como caminar, dado que tras el

mes de la intervencidon podian caminar mayor distancia en el mismo tiempo

sin que apareciese disnea mayor a 3 en la escala Borg.
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The London Chest Activity of Daily Living (LCADL).

LCADL

60
” Pac.1 17 16
» Pac.2 15 14
30 = — Post-
20— - intervencién Pac_3 22 19
10 iPnrtee_rvencién Pac.4 29 19

0 Pac.5 13 13

Q/\/ Q:L Q:)’ sz( Qf)
& & F & &

SRR R

El LCADL mide el grado de disnea durante las AVD. Tras la intervencién todos
los pacientes refieren menor grado de disnea (p- valor=0,01061), tal y como
se observa en el grafico 4 y la tabla 8.

Indi in el COPD A ment T AT
CAT
25
20
15 N .. Pac.1 7 6
10 > intervencion
' Pac.2 12 10
5 Post-
0 intervencion Pac.3 22 21
v > ™ \2)
\e,‘\@\/ \@ﬁ‘@ \é\@ \é{& @\@ Pac.4 14 9
N Pac.5 18 16

En el grafico anterior se pueden apreciar variaciones entre las mediciones pre
y post intervencidon, lo que indica de los pacientes fueron capaces de
desenvolverse de una forma mas auténoma en la consecucion de sus

actividades diarias tras la realizacién del programa.
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Cuesti io de N idad de Inf i6n Pul (LINO)

LINQ
Pre-intervencion Post-intervencion Pac.1 16 5
16 16 15 Pac.2 16 2
1 Pac.3 9 4
Pac.4 15 2
: Pac.5 14 2

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

En este Ultimo cuestionario es en el que mas evidenciada se ha visto la mejora
tras el desarrollo del programa. El grado de desconocimiento de la enfermedad
previo a la intervencién era muy alto, practicamente ningln paciente conocia el
nombre de su enfermedad, para que servia su medicacion o como podia actuar
para gestionar su proceso crénico, en cambio, una vez finalizado el programa,
eran capaces de reconocer signos y sintomas de alarma ante exacerbaciones y
puntos de mejora de su enfermedad.

Los resultados obtenidos tas la intervencién, en conjunto, muestran la
efectividad del programa de fisioterapia respiratoria llevado a cabo en pacientes
con EPOC moderado, ya que reflejan una mejoria clinica en todas las variables

estudiadas.

6. DISCUSION

Para valorar a los pacientes con EPOC, no solo se han tenido en cuenta
parametros de pruebas funcionales como FEV1 cuyo valor se modifica poco tras
la intervencién, sino que también se han valorado aspectos como la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida (FAES-EPOC) que cambian de manera mas
significativa mostrando un beneficio mayor en el tratamiento fisioterapico de
estos pacientes frente a las pruebas funcionales, tal y como indica Fernandez et
al®*>. Ademas el programa FAES-EPOC agrupa cuestionarios especificos de
enfermedades respiratorias crénicas que valoran la calidad de vida de los
pacientes, lo que permite evaluar los cambios tras la aplicacién del tratamiento

de fisioterapia respiratoria3>*.
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Seguln Giiell’?, Fernandez et al*®, Ries et al®*®> y Gémez et al*® el periodo de
intervencion varia de 8 semanas a 12 semanas. El nUmero de sesiones coincide
en todos los estudios entre 2-4 por semana. El tiempo de las sesiones va de 20 a
60 minutos. El programa de fisioterapia desarrollado en nuestro estudio coincide

con el propuesto por la mayoria de los autores citados ¢33

. Sin embargo, en
nuestro caso, la duracion de las sesiones, aunque al inicio del programa fue de
60 minutos, conforme se progresé en el aprendizaje y mejord la tolerancia al
ejercicio, se aumentd hasta llegar a los 90 minutos.

Al igual que en nuestro estudio, muchos ensayos clinicos en la literatura incluyen
como criterio de seleccidn que los pacientes hayan abandonado el héabito
tabaquico si queremos lograr mejorias con la intervencién, tal y como corrobora
el estudio-revision de Martin Valero et al**.

Los pacientes fumadores que quieran participar en estos grupos hay que
invitarles a participar en grupos de deshabituacidon tabaquica o bien a una
deshabituacion individualizada en la consulta de enfermeria y medicina familiar y
comunitaria antes de poder participar en el mismo. En este caso no se incluyeron

pacientes fumadores.

En cuanto al patrén respiratorio elegido para aplicar en el tratamiento, algunos

|37 |38 |39

autores como Cahalin et al’’, Dechman et al*® y Gosselink et al’®, utilizan

programas encaminados a mejorar solamente la ventilacion diafragmatica,
obteniendo efectos positivos en la funcion respiratoria, pero al no tener en

cuenta la respiracidn costal, pueden originarse patrones respiratorios anormales.

|33 |40

Otros autores como Labajos et al*® y Giménez et al®™ siguen nuestra linea de
tratamiento, en la que se trabaja en una primera fase la reeducacion del patréon
respiratorio mediante la ventilacién dirigida, actuando ademas de sobre el
diafragma, sobre la biomecanica del térax superior, fortaleciendo los
abdominales y consiguiendo mejor flexibilizacion de la caja toracica. Durante la
fase de entrenamiento muscular periférico los pacientes ponen en practica el
nuevo patrén respiratorio antes mencionado, con lo que se evitan patrones

anormales de respiracion como asincronismos y ventilacidon paraddjica.

El ejercicio fisico es el principal tratamiento no farmacoldgico mejor tolerado en

41

pacientes con EPOC y se obtiene mejores resultados que con otros

tratamientos usados en atencién primaria, como los broncodilatadores*

Ademas, reduce los costes generados por la enfermedad, ya que los pacientes

19,35

que siguen estos programas utilizan menos recursos sanitarios Distintos
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autores 19,34,38,33,35,36

combinan entrenamiento muscular periférico y ejercicios
respiratorios, como en nuestro estudio, y aconsejan el ejercicio diario en
domicilio para que las mejorias logradas persistan.

Los beneficios en el programa de entrenamiento de extremidades superiores e

|42

inferiores, para Ruiz de Ofia et al “* se consiguen con un entrenamiento muscular

|40 |36

de alta intensidad, mientras que otros, Giménez et al*” y Gdmez et al*®, obtienen
mejorias con un entrenamiento de baja intensidad. En nuestro caso, se
realizaron ejercicios a intensidades bajas, dado que todos los pacientes
presentaban EPOC moderado (GOLD 2) obteniendo buenos resultados tras el
tratamiento. El programa de entrenamiento seguido en nuestro estudio fue el
propuesto por Giell et al*®. Es uno de los mas completos porque aborda tanto el
trabajo respiratorio aislado como el combinado con ejercicios de extremidades
superiores e inferiores. La mejoria en la calidad de vida y la tolerancia al
ejercicio que objetivaron los pacientes tras el trabajo muscular, podria deberse a
los cambios fisiolégicos que se producen, tanto cardiopulmonares como
musculares. Aunque estos cambios se relacionan con la intensidad del ejercicio,
como ya hemos comentado antes, no esta claro el grado de intensidad necesaria
para lograrlos®4042,

Respecto a los resultados, el valor medio del IMC disminuye considerablemente,
dato que también obtienen Giell’?, Martin Valero et al** y Ferndndez et al*® en
sus estudios. Esto podria deberse al aumento de la actividad fisica diaria debido
a la mejoria de los sintomas. A pesar de que el test de la marcha de los 6
minutos no es significativo (p-valor=0,06353) todos los pacientes mejoraron la
distancia recorrida. El haber realizado el entrenamiento a intensidades bajas
puede haber influido en que sélo uno de los pacientes llegara a alcanzar la
significacién clinica, con una mejoria en la distancia caminada superior a 350
metros y mas de 35 metros de variacién respecto a la inicial.

Los valores recogidos en la calidad de vida coinciden con datos procedentes de la
literatura cientifica sobre los efectos positivos que aportan los programas de
fisioterapia respiratoria 193334353638 | 5 disminucidn en el grado de disnea tras la
intervencion también queda reflejado en la variable MRC (p-valor=0,04449) y
LCADL (p-valor=0,01061). Para Gémez et al’*®, la variacion de esta area tiene
relacién con la posibilidad de realizar el tratamiento en grupo, que permite a los
pacientes aumentar sus relaciones interpersonales y compartir experiencias,
dudas y otros aspectos de la enfermedad. Tal como se ha mencionado

anteriormente, los pacientes de EPOC tienen tasas mas altas de depresion y
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ansiedad que el resto de la poblacién?, por lo que el tratamiento grupal mejora
los aspectos psicoldgicos y sociales de la salud de estos enfermos.

Perfetti®> y Kabat**, afirman que el movimiento mejora la coordinacidn
neuromuscular y, por tanto, aumenta la habilidad para realizar las actividades de
la vida diaria, pudiendo ser éste un factor para obtener buenos resultados en los

cuestionarios de calidad de vida.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

A pesar de que el tratamiento fisioterapico aplicado es efectivo clinicamente,
desde el punto de vista estadistico el presente estudio tiene limitaciones por el
tamafo muestral. Ademas es necesario hacer mencidén a que no se produjo una
aleatorizacion en la seleccién de las unidades muestrales, sino que fueron
seleccionadas antes de la participacién en el mismo por el médico de atencion
primaria. Todo ello hace que la extrapolacion de estos resultados no deba
tenerse en cuanta para la poblacién de pacientes con EPOC, pero sirva como
ejemplo para la realizacion de estudios posteriores mas amplios.

Ademas el estudio carece de grupo control con el que comparar los resultados de

la intervencion.

Se solicitaron a la Gerencia del Sector III incentivadores volumétricos, pero sdlo
sirvieron de flujos, lo que condiciond la intervencion levemente.

Otra limitacidn es la evolucion de la muestra, ya que el periodo de seguimiento
posterior al programa ha sido relativamente corto, puesto que sélo se mostraron
los resultados obtenidos al mes de realizar la intervencidon de fisioterapia. Es por
esto, que se desconoce si los beneficios se mantienen en el tiempo y si los
pacientes contindan realizando el entrenamiento en el domicilio. Lo que, insisto,

podria medirse en estudios posteriores.

Se recomiendan dos educadores por sesion, uno de los cuales debe actuar como
educador y el otro como observador. En alguna sesién pude contar con el apoyo
y observacion de algun compafiero del centro de salud pero no en todas ellas.

Ademas debe de tratarse de un seguimiento multi e interdisciplinar para poder
abordar el proceso de salud desde una perspectiva de globalidad. El problema
radica en que en el centro de salud no se dispuso de todos los profesionales
fundamentales para formar dicho equipo. No hay terapeutas ocupacionales o
psicologos, entre otros. Por ello se contd con el trabajo activo del personal de

enfermeria, medicina y fisioterapia en contexto de la salud comunitaria.
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No obstante, la principal limitacién es la ausencia de realizacion de programas
comunitarios como el que se ha desarrollado en este estudio en el Servicio
Aragonés de Salud, por lo tanto se desconocen otros resultados, efectos,
beneficios de este programa en otra poblacién. Deberia de plantearse la
realizacion de este tipo de intervenciones comunitarias de promocion de la salud
como parte de la Cartera de Servicios de todos o, practicamente todos, los
centros de salud de todas las areas del SALUD. Esta seria una de las
circunstancias que apoyan la necesidad y la originalidad del estudio

realizado

De hecho, la promocion de la salud ha estado muy presente a lo largo de la
historia de la OMS vy sigue siendo una piedra angular de las politicas y de sus
actividades. Ya en su 542 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD celebrada en marzo
del 2001, la OMS insistia en la necesidad de desarrollar actividades de
promocion de la salud basadas en datos bien fundamentados, situando la
promocion de la salud en la lista de las maximas prioridades de la OMS, el
informe al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la Salud. Desde entonces, ha
designado numerosos centros colaboradores, ha patrocinado numerosas
conferencias internacionales, se ha beneficiado de conferencias regionales y
nacionales significativas y ha llevado a cabo importantes programas vy
actividades relativos a la promocion de la salud. En los Ultimos afios, muchos de
los progresos de los programas de promocion de la salud de la OMS se han
conseguido aplicando los principios de la promocion de la salud a factores de
riesgo y a enfermedades especificas, en poblaciones y en entornos
determinados, y la elaboracion de una base de datos de practicas eficaces. El
conjunto de la OMS aplica los principios y las estrategias de la promocion de la
salud a diversos grupos de poblacion, factores de riesgo y enfermedades en
diversos contextos. A pesar de los progresos que se han logrado, la promocion
de la salud debe aplicarse con mayor decisiéon a nivel local, nacional y regional
para cambiar los factores que influyen en la salud y mejorar los resultados
sanitarios. A fin de fortalecer el programa de promocién de la salud en toda la
Organizacién, la OMS trata de racionalizar sus esfuerzos y centrarse en un
conjunto de prioridades, fomentando una amplia participaciéon. Es necesario
aumentar los conocimientos sanitarios para que la poblacién pueda ejercer un
mayor control sobre su salud y para que pueda tratar las enfermedades y
gestionar los riesgos mejor. Las estrategias de comunicacidn que permiten un

mayor acceso a la informacién y crean la capacidad de utilizarla pueden mejorar
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los conocimientos sanitarios, la adopcion de decisiones, la percepcién vy
evaluacion de los riesgos, asi como hacer que los individuos, las comunidades y

las organizaciones obren con conocimiento de causa.

En un contexto normativo mas amplio, se reconoce que la promocién de la salud
es parte integrante de la estrategia institucional de la OMS y puede ayudar a
potenciarla. La promocion de la salud ayuda a reducir el exceso de mortalidad vy
a tratar los principales factores de riesgo y los determinantes subyacentes de la
salud, ayuda a fortalecer los sistemas de salud sostenibles y convierte la salud
en tema central del programa mas amplio de desarrollo. Por todo ello, fomentar
gue se lleven a cabo programas como el citado en este estudio haria que los
sistemas sanitarios recondujeran sus intervenciones hacia vias estratégicas

reconocidas y valoradas por la OMS.

7.  CONCLUSIONES.

Los resultados confirman que un programa de fisioterapia respiratoria basado en
la reeducacién ventilatoria, en el entrenamiento muscular a baja intensidad y el
entrenamiento del equilibrio mejora la calidad de vida y la disnea en los

pacientes con EPOC.

En relacion a los objetivos especificos, tras la aplicacién del programa, se ha
conseguido reeducar el patréon respiratorio, optimizar la capacidad ventilatoria y
movilizar las secreciones. Se ha mejorado la fuerza y la resistencia a la fatiga
con el programa de entrenamiento, y se ha incorporado al paciente en sus

actividades de la vida diaria reduciendo asi las alteraciones psicoldgicas.

Se ha conseguido una considerable mejora en relacion a los conocimientos de la

enfermedad y adquisicién de técnicas y medidas de autocuidado.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Titulo del proyecto: Trabajo Fin de Grado del grado en fisioterapia.
D/ Diia. con DNI

autorizo de forma libre, voluntaria y consciente a ser incluido en el estudio y
acepto facilitar la informacion requerida referente a mi enfermedad durante el
tiempo de estudio. Asi mismo afirmo que:
- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacion sobre el mismo.
- He hablado con: Natalia Gascéon Vera, alumna de cuarto curso del
grado en Fisioterapia.
- Comprendo que mi participacién es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin
tener que dar explicaciones.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si / no (marque lo que
proceda).
Doy conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento
es revocable en cualquier momento.

He recibido una copia firmada de este consentimiento Informado.

Firma del participante: Fecha:

Yo, Natalia Gascén Vera, con DNI 72996521H y autora del trabajo, he
explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado, y
me comprometo a que en toda la extension de mismo, se garantice la
confidencialidad del paciente, ocultando tanto su rostro en las fotos como sus
datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algin medio de
divulgacion cientifica o en la base de datos de la propia universidad nadie

podra identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.

Firma de la autora: Fecha:
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ANEXO 2: TEST DE LA MARCHA.

PRUEBA DE MARCHA DE 6 MINUTOS

Numero de identificacion
Nombre y Apellidos del paciente

Realizado por

Fecha de realizacion Hora
PRUEBA 1 PRUEBA 2
Basal Sat 02 FC Basal Sat 02 FC
Metros Metros
30 30
60 60
90 90
120 120
150 150
180 180
210 210
240 240
270 270
300 300
330 330 z
360 360
390 390
420 420
450 450
480 480
510 510 .
540 540
570 570
600 600
630 630
660 660
690 - 690
Distancia Distancia
Borg Borg

Cansancio

Cansancio

Incentivos

Minuto 1: "Lo esta haciendo muy bien”, "faltan 5 minutos™ )
Minuto 2: "Perfecto.continue asi” "Faltan 4 minutos™
Minuto 3: "Esta en la mitad de la prueba” "Lo esta haciendo muy bien™”
Minuto 4: "Perfecto, faltan 2 minutos”
Minuto 5: "Muy bien, falta 1 minuto”
Minuto 6: "Debera detenerse con la indicacién PARE™

L L
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ANEXO 3: CUESTIONARIOS DE EVALUACION.

Indice segiin el COPD Assessment Test
CAT

Su nombre: Fecha actual:

COPD Assessment Test

{Como es la EPOC que padece? Realizacion del COPD
Assessment Test™ (CAT)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional del cuidado de la salud a medir el impacto que la EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la puntuacion de la prueba pueden
ser utilizadas por usted y por el profesional del cuidado de la salud para ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el
maximo beneficio del tratamiento.

En cada uno de los siguientes enunciados. ponga una X en la casilla que mejor describa su estado actual. Aseglrese de seleccionar
solo una respuesta para cada pregunta.

Ejemplo: Estoy muy contento @ @ @ O O @ Estoy muy triste

PUNTUACION
r D 4 >
. .
a Tengo el pecho
:::ucosidad)enelped\o OQ@ WII 'mude
o s
s W - N
S 000000
< s/
.
~ N ™
Cuando subo pendiente Cuando subo pendiente
L 000000
—_—
i
i sbants limitado Me siento muy limitado | [ E
realizar scividades T (0)(1)(2)(3)(2)(5) pararealizar acevidades
\_ / U J/
(" :;I:slencosegmalhnllr :onlmedstemmdasegulo R (@ - B
casa de i casa ala
S (DD SamSmin .
\ padezc 7 Q J
.
4 D @ N
Tengo problemas para dormir
o 0000000
\ |
~ N\ [ — N
Trgo koo (0)(1)(2)(2)(1)(5) Mo tego i energs
. ¥ & J
v
Y
COPD Assessment Test con el logotipo CAT es una marca comercial del grupo PUNTUAC'ON
de empresas GlaxoSmithKline
© 2009 GlaxoSmithKline group of companies. Todos los derechos reservados TOTAL
Last Updated: February 26, 2012
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The London Chest Activity of Daily Living
LCADL

Nombre: Fecha:

éVive solo? ) NO O
Por favor, diganos cuanta disnea o falta de aliento ha sentido durante los

ultimos dias, mientras realizaba las siguientes actividades.

: No suelo hacerlo.

A

B: No senti disnea.

C: Senti algo de disnea.
D

: Senti mucha disnea.

: Ya no puedo hacerlo.

E
F: Alguien tiene que hacerlo por mi.

>
o}
0
O
m
=,

Autocuidados:

O o oo o g
1.- Secarse
2.- Vestirse la parte superior del cuerpo e
. O o oo o g
3.- Ponerse los zapatos o los calcetines
O O oo o g
4.- Lavarse el pelo
Tareas domésticas:
O O oo o g
5.- Hacer las camas
6.- Cambiar las sabanas 0o o oot
. ) O O o o o o
7.- Limpiar ventanas o cortinas
. ) O O o o o o
8.- Limpiar o quitar en polvo
O O o o o o
9.- Fregar
O O o o o o

10.- Barrer o pasar la aspiradora

Actividades fisicas:

O
O
O
O
O
O

11.- Subir escaleras

O
O
O
O
O
O

12.- Inclinarse o agacharse

Actividades de entretenimiento:

13.- Andar en casa

O
O
O
O
O
O

14.- Salir a reuniones sociales

15.- Conversar

éCuanto le ha afectado su disnea en sus actividades diarias?
O Mucho
O Un poco
O Nada TOTAL=
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Cuestionario de Necesidad de Informacion Pulmonar
LINQ

El cuestionario mide objetivamente el grado de necesidad de la informacién educativa
del paciente ofrecida por el profesional de la salud y cdmo la percibe el paciente. Se
valora para producir una puntuacion total en seis dominios. A continuacién describimos
el cuestionario con los puntos que se obtienen con relacion a las diferentes opciones de
respuesta. Para obtener la puntuacion por dominios —para todos excepto para
“Fumador”— hay que sumar los puntos segun las opciones marcadas correspondientes a

las preguntas siguientes:

Preguntas Dominio Rango de
puntos
1-4 Conocimiento de la 0-4
enfermedad
5-7 Medicamentos 0-5
8-9 Autocontrol 0-6
13-15 Ejercicio 0-5
16 Dieta 0-2

Para el dominio “"Fumador”, si el paciente obtiene 0 puntos en la pregunta 10 (p. €j.,
ya no es fumador cronico) entonces la puntuaciéon para el area es O,
independientemente de las respuestas a las preguntas 11 y 12. Si el paciente
obtiene 1 punto en la pregunta 10, entonces debéis sumar los puntos de las

preguntas 10-12. Por ejemplo:

10-12 Fumador 0-3

Para obtener la puntuacién total, debéis sumar los puntos de las seis areas. La
puntuacion minima (necesidad de informacién baja) es 0 y la maxima (necesidad de
informacién alta) es 25. Por tanto, puntuaciones altas indican necesidad de

informacidén alta. El tiempo para hacer la prueba es de 6 minutos, aproximadamente.

1) ¢Sabe el nombre de la enfermedad pulmonar Si 0
que padece? No 1
2) iLe ha informado su médico o fisioterapeuta Si 0
sobre como afecta a sus pulmones esta
enfermedad? No 1
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3) éLe ha informado su médico o fisioterapeuta
sobre qué puede pasar en el futuro como

consecuencia de esta enfermedad?

Si

No

4) {Cual de las situaciones siguientes describe lo
gue le podria pasar en los préximos anos?

[Marque solamente una opcién.]

Voy a empeorar

Ahora que me estan
tratando la
enfermedad

probablemente

seguiré igual

Ahora que me estan
tratando la
enfermedad

probablemente

mejoraré

No tengo ni idea

5) éLe ha explicado su médico o fisioterapeuta la Si
razon para tener que usar inhalador y tomar No
medicaciéon?

6) éIntenta usar el inhalador o tomar la Si
medicacién exactamente como le han No

indicado?

7) éEsta satisfecho/satisfecha con la informacion
gue su médico o fisioterapeuta le han dado
sobre el inhalador y la medicacion? [Marque

solamente una opcion.]

Entiendo todo lo

que necesito saber

Entiendo todo lo
que me han dicho
pero me gustaria

saber mas

Estoy un poco
confuso/confusa
sobre los

medicamentos

Estoy muy
confuso/confusa
sobre los

medicamentos

Me han dicho qué
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8 ) De las siguientes opciones, écudl describe
mejor lo que debe hacer si su respiracién
empeora? (ejemplo: tomar dos inhalaciones en

lugar de una)? [Marque solamente una opcion.]

debo hacer y me
han dado
instrucciones por

escrito

Me han dado
indicaciones, pero

Nno por escrito

No me lo han dicho,
pero sé qué debo

hacer

No me lo han dicho
y no sé qué debo

hacer

9) ¢Le han dicho cuando deberia llamar una
ambulancia o ir a urgencias si su respiracion

empeora? [Marque solamente una opcién.]

Me han dicho qué
hacer y me han
dado ha dado
instrucciones por

escrito

Me han dado
indicaciones, pero

no por escrito

No me lo han dicho,

pero sé qué hacer

No me lo han dicho
y no sé cuando
deberia llamar a

una ambulancia

10) éCual de las situaciones siguientes describe
mejor su condicidon? [Marque solamente una

opcion.]

Nunca he fumado
(vaya a la pregunta
13)

Solia fumar pero ya
no fumo (vaya a la

pregunta 13)

Todavia fumo (vaya

a la pregunta 11)

11) éLe ha aconsejado su médico o fisioterapeuta Si
que deje de fumar? No
12) ¢Le ha ofrecido su médico o fisioterapeuta Si
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ayuda para dejar de fumar? (ejemplo: chicles

fisica? (ejemplo: caminar)

con nicotina o parches, o enviarle a una clinica No
para dejar de fumar?)
13) ¢éLe ha dicho su médico/médica o Si
fisioterapeuta que practique una actividad
No

14) ¢Le ha dicho su médico o fisioterapeuta

cuanto ejercicio fisico debe hacer?

Si, y sé qué hacer

Si, pero no estoy
seguro de qué

hacer

Si, pero no puedo

hacerlo

No

15) ¢Cudanta actividad fisica hace?

Me esfuerzo lo mas

que puedo

Hago cierto

esfuerzo

La menor posible

16) é¢Qué le ha dicho su médico/médica sobre la
dieta o lo que deberia comer? [Marque todas
las opciones aplicables. Si no le ha dicho
nada, marque 2 puntos; si le ha dicho que
adelgace o gane peso, marque 1 punto; si
come pequeiias comidas al dia, entonces
marque 0 puntos, independientemente de lo

demas]

Que haga varias
comidas al dia
(ejemplo: 6
comidas pequefias
en vez de 3

grandes)

Que pierda o gane

peso

Que coma de

manera saludable

No me ha dicho

nada

17) éTiene preguntas o comentarios sobre su
enfermedad pulmonar? [Si es asi, escribalas
en el espacio.

Sin puntuacion.]
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) Hombre
18) Sexo [para codificarlo con propdsitos

demogréficos pero no como parte del LINQ.] Mujer

19) ¢En qué afo nacid? [para codificarlo con
propésitos demograficos pero no como parte 19_
del LINQ.]

ANEXO 4: CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PROGRAMA
COMUNITARIO PARA PACIENTES CON EPOC

Esta encuesta es totalmente andnima. Responda detenidamente a las siguientes preguntas marcando
un numero del 1 al 5 siendo:

e 1:totalmente en desacuerdo
e 2:desacuerdo

e 3:indiferente

e 4:deacuerdo

e 5:totalmente de acuerdo

1. Sexo:

2. Edad:

3. Se han cubierto los objetivos y expectativas que

tenia en relacion a las sesiones. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

4. Los contenidos desarrollados durante la sesiones me

han resultado dtiles. ‘ ‘ | ‘ ‘

5. Se han expuesto temas que desconocia y que podré

aplicar en mi vida diaria. ‘ ‘ | ‘ ‘

6. Los contenidos desarrollados han resultado

interesantes y motivadores. ‘ ‘ | ‘ ‘

7. Las docentes han mostrado tener dominios de los

contenidos expuestos. | | | | |

8. Las docentes han resuelto las dudas que me han

podido surgir. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

9. Las docentes han expresado adecuadamente las

ideas y contenidos con un adecuado manejo de Ia’ ‘ ’ ‘ ‘

expresion verbal y no verbal.
10. Las docentes han logrado implicarme en el

desarrollo de las sesiones, fomentando Ia‘ ‘ ‘ ‘ ‘

participacion y el debate.

11. La duracion del programa me ha parecido la
adecuada. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

12. En general, estoy satisfecho/a con el desarrollo del

programa. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Observaciones/sugerencias:
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ANEXO 5: EJERCICIOS RESPIRATORIOS DEL PROGRAMA COMUNITARIO
PARA PACIENTES CON EPOC

8. 3aptimo sjercicio
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