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Introduccion: El trasplante en los dltimos afios ha aumentado
considerablemente como tratamiento de enfermedades respiratorias
cronicas en fase avanzada. Un trasplante requiere de una atencidn
minuciosa por parte del equipo multidisciplinar, en el que se incluye la
participacion del fisioterapeuta realizando un plan de tratamiento de
fisioterapia respiratoria para mejorar la calidad de vida, la capacidad

funcional y la condicidn fisica y psicoldgica.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue describir la realizaciéon de un plan
de intervencion de fisioterapia respiratoria tras una intervencidon quirdrgica

de trasplante bipulmonar en un sujeto diagnosticado de NINE.

Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo, de un caso Unico (n= 1).
Un hombre de 63 afios diagnosticado de NINE con evolucién a fibrosis
pulmonar es sometido a una intervencién de trasplante bipulmonar, tras la

cual se le adapta un plan de intervencion de fisioterapia respiratoria.

En este estudio se realizaron una serie de valoraciones que incluian la
valoracion de la disnea, la funcion respiratoria (espirometria), la fuerza de

los musculos respiratorios, la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida.

Se aplicé un tratamiento de 9 meses dividido en dos fases. En el que se
realizaron técnicas de fisioterapia respiratoria para el control vy
entrenamiento de la respiracién, la limpieza de las vias aéreas, el
entrenamiento de la musculatura respiratoria, la readaptacion al esfuerzo y

la educacién del paciente.

Resultados: Los resultados mostraron una mejoria de la disnea, asi como
un aumento de los valores pulmonares, de la fuerza muscular y de la

tolerancia al esfuerzo, dando lugar a una gran mejoria de la calidad de vida.

Conclusiones: El programa de fisioterapia respiratoria tras un trasplante

bipulmonar resulté eficaz en este caso.

Palabras clave: trasplante pulmonar, NINE, CVRS, disnea, fisioterapia

respiratoria.
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La neumonia intersticial no especifica (NINE) es un tipo de
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) que engloba un grupo de
neumonias intersticiales que presentan alteraciones que no son
caracteristicas de otros tipos de neumonias intersticiales idiopaticas. (1) El
término de NINE fue descrito por Katzentesin y Fiorelli en 1994. Y estos
dividieron la NINE en tres subgrupos dependiendo del grado de inflamacion:
Grupo I, en la que existe un predominio de la inflamacién; Grupo II, con un
grado de inflamacion vy fibrosis similar; Grupo III, con predominio de fibrosis
(mas frecuente, con peor prondstico y evolucién similar a la fibrosis
pulmonar idiopatica). La presentacion clinica es insidiosa y en algunos casos

subaguda, con tos y disnea de esfuerzo. (1,2)

En la NINE la mayoria de los pacientes permanecen estables o
mejoran con el tratamiento farmacoldgico, pero en una minoria de los
pacientes se produce una progresion de la enfermedad. En este caso, el
trasplante pulmonar es la Ultima medida terapéutica para las EPID que

progresan a fibrosis pulmonar y causan insuficiencia respiratoria. (2)

El objetivo del trasplante pulmonar es mejorar la supervivencia y
calidad de vida de pacientes con enfermedad pulmonar avanzada e
irreversible como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), fibrosis quistica, fibrosis pulmonar (no
FPI), hipertensién pulmonar idiopatica, bronquiectasia y sarcoidosis. (3-5)
Esta ganancia en supervivencia estd bien establecida en pacientes con

fibrosis quistica, fibrosis pulmonar e hipertension pulmonar. (3)

Existen dos tipos principales de trasplante pulmonar: El trasplante
sencillo o unipulmonar (es el remplazo de uno de los pulmones del paciente,
dejando generalmente el otro pulmdén nativo) y el trasplante doble o
bipulomonar (es la remocién y remplazo de ambos pulmones). (5) También
existen otros tipos de trasplantes menos utilizados como lobar (en el que se
utiliza un Iébulo de un donante vivo o no y generalmente se utiliza para
trasplantes pediatricos de nifios con fibrosis quistica), o combinado de
corazén-pulmén (en pacientes con enfermedad pulmonar y cardiaca

terminales). (5)



El Trasplante pulmonar es un procedimiento utilizado a nivel mundial
y que se ha incrementado notablemente. Un total de 3.272 trasplantes de
pulmén se llevaron a cabo en el mundo en 2009, mientras que en 2013

aumentoé hasta 4.359 trasplantes de pulmén en todo el mundo. (4,6)

Se estima que en 2013 en Espafa se realizaron 4.279 trasplantes de
organos y el 6% de los trasplantes pulmonares efectuados a nivel mundial,
siendo un total de 285 trasplantes pulmonares en Espafia en 2013 (161 de
estos fueron bipulmonares), cifra en aumento constante dado el elevado

numero de donaciones que disponemos en este pais. (6)

En Espafa la tasa de donantes por millédn de poblaciéon es la mas
elevada del mundo pero el nimero de pacientes en lista de espera aumenta
progresivamente, por lo que sigue existiendo una desproporcion entre
organos disponibles y potenciales candidatos. Por ello la seleccién de los
candidatos debe ser cuidadosa intentando seleccionar a los pacientes que
mas lo necesitan pero que a su vez, tienen mayores posibilidades de

sobrevivir tras la intervencion. (3)

Previamente a la inclusién en lista de espera para trasplante, estos
pacientes son seleccionados segun unos criterios muy bien definidos, donde
se deben tener en cuenta aspectos tan importantes como la supervivencia,

calidad de vida, limitacion funcional, etc. (7)

Un trasplante requiere de una atencidn minuciosa por parte del
equipo multidisciplinar, que se encuentra formado por un neumdlogo (que
se encarga de controlar el tratamiento farmacoldgico), un médico
rehabilitador (que elabora un programa de tratamiento individualizado), un
terapeuta ocupacional (que educa el paciente en algunas técnicas de ahorro
de energia y asesora en las adaptaciones del hogar) y un fisioterapeuta

(que trata al paciente con técnicas de fisioterapia respiratoria). (3,5)

El trasplante pulmonar precisa de un tratamiento postquiridrgico
combinando tratamiento farmacoldégico y rehabilitacion respiratoria. El
tratamiento  farmacoldgico se basa en combinar  farmacos
inmunosupresores, profilaxis infecciosa y prevencién de toxicidad de los

farmacos anteriores. El objetivo es mantener un equilibrio entre la baja



respuesta inmune, que evite el rechazo del injerto y una inmunidad
suficiente para evitar las infecciones, todo ello con el menor nimero posible

de efectos secundarios. (3)

Antes del trasplante los pacientes presentan severas alteraciones
fisiopatolégicas en el pulmén, variables en funciéon de la enfermedad de
base. (3) Por otro lado el trasplante pulmonar afecta y produce cambios en
multiples componentes de la fisiologia respiratoria como; hiperreactividad
bronquial, alteracién del reflejo tusigeno, disminucién del aclaramiento
mucociliar, alteracion leve del control de la respiracion, disfuncién de la
musculatura esquelética y respiratoria, y menos frecuentemente
alteraciones esofagogastricas como disfagia, reflujos y microaspiraciones en
via aérea de contenido digestivo. (3) Todos estos cambios producen un
descenso de los volumenes pulmonares, un descenso de la tolerancia al
esfuerzo, aparicion de disnea y disminucion de la calidad de vida respecto a

un sujeto sano, de ahi la necesidad de la rehabilitacion respiratoria. (3,8)

La rehabilitacién respiratoria segin la American Thoracic Society
(ATS) y la European Respiratory Society (ERS) es una intervencidn
multidisciplinar e integral, basada en la evidencia cientifica y dirigida a
pacientes con enfermedades respiratorias crdnicas sintomaticas que, con
frecuencia, han reducido la actividad de su vida diaria. Es una intervencion
integrada en el tratamiento individualizado del paciente, con el fin de
reducir sintomas, mejorar el estado funcional, aumentar la participacion y
reducir costes en cuidados de salud mediante la estabilizacién o reversion

de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad. (2,3,8)

En el equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitacion
respiratoria, se incluye la participacion del fisioterapeuta, realizando un plan
de tratamiento de fisioterapia respiratoria tanto previo al trasplante de
pulmoén (para preparar al individuo para resistir el periodo de espera y
acrecentar su condicién fisica) como posterior a la intervencion quirdrgica
(para mejorar la condicidn fisica y la funcidn respiratoria disminuida a causa
del trasplante). (2,3,5)

La fisioterapia brinda experiencia en la evaluacién de la condicidn

fisica y en la aplicacidon de terapias de fisioterapia respiratoria en todas las



fases de este procedimiento para optimizar la funcion del sistema
cardiorespiratorio y musculoesquelético, intentando mejorar la calidad de
vida, la capacidad funcional, la condicién fisica y psicolégica y la
supervivencia antes y después de la cirugia por medio del
acondicionamiento general del paciente. El tratamiento fisioterapico que
consigue esto consiste en la aplicaciéon de técnicas especificas de fisioterapia
respiratoria, la practica de ejercicio y la potenciacién. Ademas pretende
promover la independencia y crear habitos adecuados de actividad fisica y

autocuidado mediante la educacion del paciente. (4,5,8)
1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El nimero de trasplantes de 6rganos y especialmente el trasplante de
pulmén durante los Ultimos afios ha aumentado considerablemente en todo
el mundo y especialmente en Espana. Este tipo de trasplantes permite
prolongar la supervivencia del enfermo. Ademas aunque se ha demostrado
con éxito que la rehabilitacidon respiratoria es eficaz en el trasplante de
pulmén, la mayoria de los estudios publicados sobre rehabilitacidon
respiratoria se han realizado en EPOC. (3,4,8) Por tanto, por el aumento de
este tipo de intervenciones, por su importancia, por su repercusiéon sanitaria
y por la escasa evidencia cientifica del efecto de la fisioterapia en el
trasplante de pulmoén se considera importante plantear un estudio sobre un
plan de tratamiento de fisioterapia respiratoria en un paciente trasplantado

de pulmén por una fibrosis pulmonar.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la realizacion de un plan de intervencidn de fisioterapia
respiratoria tras una intervencion quirdrgica de trasplante pulmonar en un
paciente previamente diagnosticado de NINE con evolucion a fibrosis

pulmonar, y mejorar asi su capacidad funcional y su calidad de vida.



3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, de un caso uUnico (n= 1). Este
sigue un modelo AB en el que se valoran inicialmente (A) las variables
dependientes (como la disnea, los voliumenes pulmonares y los flujos
respiratorios, la capacidad de esfuerzo y calidad de vida). Se aplica un
tratamiento fisioterapico, que es la variable independiente, revalorando
periddicamente las variables dependientes. Por ultimo, en la valoracién final

(B), se obtienen y se analizan una serie de resultados.

Este estudio siguidé los principios promulgados por la Declaracion de
Helsinki, realizandose tras obtener por parte del paciente el consentimiento

informado (Anexo I).
3.2 PRESENTACION DEL CASO

Vardén de 63 afios, 1,64m de altura y 53 kg de peso, intervenido de
trasplante bipulmonar por toracotomia el 4 de Mayo de 2015, tras el
empeoramiento en los ultimos afios de una NINE con evolucion a fibrosis
pulmonar diagnosticada en 2007. No fumador y trabajé durante 40 afios de
mantenimiento en una empresa quimica (PVC) hasta que en 2008 le dieron
la incapacidad por el curso de su enfermedad. En sus ultimos meses antes
de la intervencidon tuvo gran deterioro funcional y empeoramiento de la
disnea por lo que precisé oxigenoterapia domiciliaria desde octubre de
2014.

Tras la intervencion quirdrgica el 4/05/2015 ingresa en UCI en
situacién de fracaso multiorganico con disfuncidn primaria del injerto,
precisando sedacion profunda y relajacion muscular. Evoluciona con
hipoxemia moderada los primeros 15 dias tras el ingreso desarrollando
cierta mejoria hasta el 20 de Junio de 2015 que pasa a planta consciente y
orientado. La evolucién en planta es favorable, la movilidad mejora y se le
da el alta de ingreso hospitalario el 7 de Julio de 2015 para la continuacién
del tratamiento en régimen domiciliario y posteriormente ambulatorio,

realizandole inicialmente la primera valoracion de este estudio.



3.3 EVALUACION

En la evaluacién se valoran una serie de parametros, que son las
variables dependientes, y que son: el examen respiratorio (en el que se
valora el patrén respiratorio, frecuencia respiratoria, la tos y expectoracion
y la auscultacion entre otros), la disnea, la funcidn respiratoria (volimenes
pulmonares), el flujo espiratorio pico, fuerza de los musculos respiratorios,

la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la salud.

< Examen respiratorio

Se realizd un examen estatico del térax y un examen dinamico del
torax, en el cual que se valoré el patron respiratorio o tipo de respiracion, la
frecuencia respiratoria y el ritmo respiratorio. También se valord la tos y
expectoracién (presencia y caracteristicas). Asi mismo se realizd una
auscultacién y percusion en distintas partes del térax. Todo esto se realiza
por que es la valoracién basica por la que hay que comenzar para llegar a

un diagnostico en las patologias respiratorias. (5,9-12)

< Valoracion de la dishea

La disnea se define como la sensacion subjetiva de falta de aire o
dificultad para respirar, junto a la percepcion de trabajo excesivo y
dificultoso. (10,13) Esta sensacidn que percibe el sujeto, y que
generalmente aumenta con el esfuerzo, es un indicador de repercusion de la
patologia respiratoria que afecta a la calidad de vida. Por todo esto surge la
necesidad de estandarizar este factor y justifica un plan terapéutico de

adaptacién al esfuerzo. (9,13)

Para valorar la disnea se utilizaron tres escalas las cuales han sido
utilizadas en numerosos estudios (2,8,9,13-15) y que han sido

convenientemente validadas (16-18).

- La escala de disnea modificada segun el Consejo Médico Britanico de
Investigacién (MMRC) (Tabla 1)

Se compone de 5 rangos, del 0 al 4, donde la puntuacion mas alta
expresa una mayor limitacion funcional (13). Se ha elegido por sencillez

y reproducibilidad, ademas de porque es la recomendada por la Sociedad



Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) para las
enfermedades obstructivas (2) ademas de otros autores (2,8,13,15).
Tiene como limitacidon que solo se centra en una dimensién de la disnea

que es la capacidad de tarea. (2)

: disnea solo ante actividad fisica muy intensa.

: disnea al andar muy rapido o al subir un cuesta poco pronunciada.

: incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la misma edad.

: disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de caminar a su paso y en terreno llano.
disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria como vestirse o que impiden al
paciente salir de su domicilio.

A WNHO

TABLA 1. Escala modificada Medical Research Council (mMRC)

- Indice de disnea Basal de Mahler (BDI) e indice de cambio de disnea

o de disnea transicional de Mahler (TDI) (Anexo II)

El indice de disnea basal de Mahler es una escala multidimensional
que mide 3 magnitudes de la disnea en un momento determinado: la
dificultad de la tarea, la intensidad del esfuerzo y el deterioro funcional.
Cada una de ellas se valora de 0 (nula) a 4 (muy intensa) y la suma
total da una puntuacién que oscila entre 0 y 12, cuanto menor es la

puntuacién, mayor es la gravedad de la disnea. (2,8,13,15)

El indice de cambio de disnea o de disnea transicional es una escala
que complementa a la anterior y evalla los cambios en el tiempo de la
BDI. (13) Se cuantifica con un baremo entre -3 y +3. La suma
resultante aporta una puntuaciéon global que oscila entre -9 (gran
deterioro de la disnea) a +9 (gran mejoria de la disnea), siendo 0

indicativo de ausencia de cambio. (13)

- La escala de Borg modificada (valorada junto con la
prueba 6MWT).

Valor | Descriptor

Ahogo maximo

-
o

Ahogo extremadamente grave

La escala de Borg modificada (Tabla 2) tiene una

Ahogo muy grave

graduacion de entre 0 y 10 puntos con descriptores

Ahogo grave

verbales para cada grado, donde el O representa la

Ahogo casi grave

Ahogo moderado

ausencia de disnea y el 10 es la maxima disnea. Es la Ahogo gero

Ahogo muy ligero

O = M W & | = B W

recomendada por SEPAR durante las pruebas de esfuerzo

.5 Ahogo apenas notable

o

Ningun ahogo

TABLA 2. Escala de disnea de Borg
modificada

y por ello la vamos a valorar junto con el test de 6MWT
(2,13).




< Evaluacion de la funcion respiratoria: Espirometria

La espirometria es una prueba facil, reproducible y no invasiva. Se
encarga de medir los volimenes pulmonares y los flujos ventilatorios, ya
que evalua el estado de las vias aéreas, con el fin de valorar la gravedad de
una enfermedad respiratoria y de cuantificar el seguimiento de una

enfermedad y su respuesta al tratamiento. (9,11,12,19)

Con esta prueba funcional vamos a valorar los siguientes volumenes

pulmonares (12,19):

- FVC o CVF (capacidad vital forzada): es el maximo volumen de aire

exhalado durante una espiracion forzada, obtenido con el mayor
esfuerzo posible partiendo de una inspiracién maxima.

- FEV:i o VEMS (volumen espiratorio maximo en un segundo): es el
volumen de aire expulsado durante el primer segundo de la maniobra
de espiracion forzada.

- Relacién FEV; /FVC:

que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracién

indica la proporcidon de la capacidad vital forzada

forzada.

- PEF (flujo espiratorio maximo) se obtiene del valor pico en la rama
espiratoria de la curva flujo-volumen.

- FEF 25-75% o MMEF (flujo espiratorio medio): se define como el flujo
medido entre el 25% y el 75% de la maniobra de espiracién forzada.

Segun la interpretacion de los resultados se puede detectar o no una

alteracion de tipo obstructiva, restrictiva o mixta (Tabla 3) (11,19):

Sin patologia Alteracion Alteracion Alteracion
obstructiva restrictiva mixta
Mayor del 80% Mayor del 80% Menos del 80% Menos del 80%

(normal) (disminuido) (disminuido)
Mayor del 80%

Mayor del 80% Menos del 80% Menos del 80%

(disminuido) (normal) (disminuido)
FEV: /FVC Mayor del 70% Menos del 70% Mayor del 70% Menos del 70%
- (disminuido) (normal) (disminuido)
Mayor del 60% Menos del 60% Mayor del 60% Menos del 60%
W (disminuido) (normal) (disminuido)

TABLA 3. Valores espirométricos de referencia de las alteraciones pulmonares
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< Valoracion vias de gran calibre: Flujo espiratorio pico (FEP)

El flujo espiratorio pico es una medida que refleja el estado de las
vias aéreas de gran calibre, y es un indice aceptado como medida
independiente de la funciéon pulmonar. Al igual que el VEMS o FEV:, es un

parametro dependiente del esfuerzo del paciente. (9,20,21)

En ocasiones este valor se mide mediante un medidor portatil de flujo
pero los espirometros actuales ofrecen los valores del FEP junto al resto de

parametros de funcién pulmonar (20).

< Valoracion fuerza musculos respiratorios: Presion inspiratoria
maxima (Pimax) Y presion espiratoria maxima (Pemax).

La medicion de las presiones inspiratoria (Pimax) y espiratoria (Pemax)
maximas permite evaluar la fuerza de los musculos respiratorios. La Pimax
evalla principalmente la fuerza diafragmatica; mientras que la Pemax, la de
los musculos intercostales y abdominales. Esta medicion es sencilla, no

invasiva y reproducible. (8,14,22,23)

< Evaluacion de la capacidad de esfuerzo: Test de marcha de los
6 minutos (6MWT) (Anexo III)

Se trata de un test normalizado y validado que resulta util en la
valoracion de la adaptacion al esfuerzo de personas con patologia

respiratoria, por ello es utilizado en numerosos estudios (5,8,9,24).

En la realizacién de este test se recogen diferentes parametros antes
y después como la saturacién del oxigeno, la disnea mediante la escala
modificada de Borg, la frecuencia cardiaca y al final se recoge la distancia
recorrida en 6 minutos (la variacidn de este dato determina los cambios en

la capacidad de esfuerzo). (8,9)

% Evaluacion _de la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRS)

Para valorar la CVRS, al inicio del tratamiento y al final del mismo se le
realizaron al paciente unos cuestionarios. Se efectuaron dos mas especificos

para patologia respiratoria, CRDQ y LCADL y otro mas general, el SF-36.
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- Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Créonica (CRDQ) (Anexo IV)

Se trata de un cuestionario especifico utilizado en numerosos
estudios (2,8,13,25,26), que se encarga de evaluar a pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas y su respuesta ante un tratamiento de
fisioterapia respiratoria. (25,26) Dicho estudio se ha demostrado que es

preciso, valido y sensible, también en castellano. (25,26)

Consta de 20 items divididos en 4 areas o dimensiones las cuales
son: disnea, fatiga, funcién emocional y sensacion de control de la
enfermedad por parte del paciente. Cada item presenta 7 grados de
intensidad o frecuencia como opcidn de respuesta. El rango de puntuacion
de cada area varia entre 1 (peor calidad de vida posible) y 7 (la mejor
calidad de vida) y el rango de puntuacion total es de 20 a 140 siendo a

mayor puntuacion mejor la calidad de vida. (2,13,25,26)

- London Chest Activity of Daily Living scale (LCADL) (Anexo V)

La LCADL es un cuestionario especifico para enfermedad respiratoria

cronica validado y fiable, también en castellano. (27)

Se compone de 15 items que miden el grado de disnea percibida
durante las actividades de Ila vida diaria (AVDs). Consta de 4
subdimensiones o escalas: autocuidado, actividades domésticas, actividades
fisicas y actividades de ocio. Se evalla a los pacientes a través de una
escala numerada del 0 al 5, se obtienen puntuaciones independientes para
cada una de las 4 subescalas y una puntuacion total que determina el grado
de afectacion. La puntuacién total oscila entre 0 y 75, siendo los valores
mas elevados los que representan mayor sensacion de disnea durante la
realizacién de las AVDs. (27)

- Cuestionario de Salud SF-36 (Anexo VI)

El cuestionario de Salud SF-36 es uno de los instrumentos genéricos
mas utilizados, en el campo de la medicién de la CVRS. Dicho cuestionario

se encuentra validado y traducido al castellano. (8,28)
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Este cuestionario presenta 36 items, que cubren 8 dimensiones que
son: el funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud mental,
vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental del paciente.
En cada dimensién las puntuaciones varian en un rango de 0 (el peor

estado de salud posible a 100 (el mejor estado de salud). (28)

Este cuestionario se aplica en todo tipo de enfermedades pero se
encuentra a su vez validado para enfermedades respiratorias como la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica (EPOC) (28) y ha sido utilizado
para demostrar la relacion de la calidad de vida con las variables clinicas en

pacientes receptores de un trasplante pulmonar. (29)
EVALUACION INICIAL

Los datos de la evaluacién inicial se recogieron tras el alta hospitalaria del

paciente y son los siguientes:

< EXxamen respiratorio

No se observan alteraciones de la configuracidn toracica, aunque si
una postura de cierta hipercifosis con hombros elevados. La respiracién que
presenta es una respiracion costal paraddjica y superficial, con escasa
participacion abdominal y un alto grado de reclutamiento de la musculatura
inspiratoria accesoria (escalenos, ECOM vy pectoral). La frecuencia

respiratoria era de 25 respiraciones por minuto (taquipnea).

La tos productiva pero con escasa expectoracion por la dificultad de
expulsiéon de las secreciones. Ademas en la auscultaciéon se pueden percibir
estertores secos de tipo roncus mas marcados en el momento de la

espiracién y en las vias aéreas centrales.

< Valoracion de la dishea

- Escala de disnea modificada segun el Consejo Médico Britanico de

Investigacion (mMRC)

Segun el paciente, presenta un grado 4: disnea al realizar minimos
esfuerzos de la actividad diaria como vestirse o que impiden al paciente

salir de su domicilio.
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- Indice de disnea Basal de Mahler (BDI)

Segun los datos del cuestionario, el paciente presenta una limitaciéon
severa (grado 1) en la limitacién funcional basal. Por ello en la magnitud de
tarea basal y en la magnitud de esfuerzo presenta también un grado 1 o

leve, es decir, que presenta falta de aire en tareas o esfuerzos leves.

< Evaluacion de la funcion respiratoria: Espirometria

FVC FEV, FEV1/FVC FEV 25-75
Valoracion inicial | 68,6% 62,9% 66,99% 29,8%

TABLA 4. Valores espirométricos en la valoracion inicial

Existe una alteracién ventilatoria mixta (Tabla 4), ya que todos los

parametros pulmonares se encuentran por debajo de los niveles normales.

< Valoracion vias de gran calibre: Flujo espiratorio pico (FEP)

El flujo espiratorio pico en la evaluacién inicial era de 210 L/min,
cuando el valor de referencia para su altura y edad corresponde a 504
L/min (19). Esto indica que existe una obstruccion de las vias aéreas

superiores, ademas de una disminucién clara de la funcion pulmonar.

< Valoracion fuerza musculos respiratorios: Presion inspiratoria

7

maxima (Pima resion espiratoria maxima (P€max).

La presidn inspiratoria maxima ha sido de 57,8 cm H,O cuando el

valor de referencia para su edad y altura es de 106,6 cm H.0. (23)

La presion espiratoria maxima es de 79,7 cm H,O cuando el valor de

referencia para su edad y altura es de 134,8 cm H;0. (23)

Las presiones maximas se encuentran por debajo de los valores
normales de referencia para su edad y altura por lo que se podria decir que

se presenta debilidad de los musculos respiratorios.

< Evaluacion de la capacidad de esfuerzo: Test de marcha de los
6 minutos (6MWT)

14



El test de la marcha de los 6 minutos no fue posible realizarlo en el
momento de la valoracién inicial, ya que el paciente no presentaba la
capacidad de caminar y por tanto no se pudo cuantificar la capacidad de

esfuerzo.

% Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRS)

- Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Cronica (CRDQ) (Anexo IV)

Disnea Fatiga Funcion Control de Ila
emocional enfermedad
‘ Valoracion inicial CRDQ 2 1,75 4,43 3,5

TABLA 5. Valores cuestionario CRDQ en la valoracion inicial tras trasplante pulmonar

Presenta puntuaciones muy bajas (Tabla 5), ya que los valores
oscilan entre 1 y 7. Esto determina que el paciente presenta una calidad de

vida escasa, sobre todo por la disnea vy la fatiga.

- London Chest Activity of Daily Living scale (LCADL) (Anexo V)

La puntuacion obtenida en este cuestionario ha sido de 40 sobre 75 y
siendo los valores mas altos los que muestran mayor gravedad de la falta
de aire, por lo que se puede decir dicho sujeto presenta limitacion en la

realizacion de las AVDs.

- Cuestionario de Salud SF-36 (Anexo VI)

Funcion | Rol Dolor | Vitalidad Salud Rol Salud Funcion | Total
fisica fisico general | emocional | mental | social
Valoracion 0 0 30 30 45 100 96 12,5 43,1
inicial SF-36

TABLA 6. Valores cuestionario SF-36 en la valoracion inicial tras trasplante pulmonar

Con este cuestionario no se mide la funcidn respiratoria en si, se
mide la CVRS que presenta el paciente en general. La puntuacién total de la
escala es baja (Tabla 6), pero sobre todo nos encontramos valores mas
bajos si nos centramos en la funcién fisica y el rol fisico, por lo que

determinamos que la CVRS es deficitaria.

3.4 DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Patologia respiratoria mixta (obstructiva y restrictiva) con

acumulaciodn de secreciones bronquiales de dificil expectoracion.
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Desadaptacién al esfuerzo y dificultad respiratoria con debilidad de
los musculos respiratorios, disnea y desaturacion de O, mas intensa tras
actividad, lo que dificulta el normal desarrollo de las AVDs. Dando lugar a

una calidad de vida deficitaria.

3.5 OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Objetivo general: mejorar la funcidon ventilatoria y el estado
funcional del paciente para lograr su independencia funcional y el correcto
desarrollo de sus actividades de la vida diaria, asi como de sus actividades

sociales.
Objetivos especificos:

- Normalizar y controlar la frecuencia respiratoria y el patrén
respiratorio.

- Eliminar secreciones y desobstruir el arbol bronquial para mejorar
funcion ventilatoria y prevenir infecciones.

- Mejorar la disnea tanto en reposo como durante la actividad.

- Aumentar los valores de los parametros de la funcion pulmonar hasta
normalizacién de los mismos.

- Aumentar la fuerza de la musculatura respiratoria

- Readaptar al paciente al maximo esfuerzo posible, aumentando la

tolerancia al ejercicio progresivamente.

3.6 PLAN DE INTERVENCION

El plan de intervencion de 9 meses se dividid en dos fases de
tratamiento, la primera fase que la denominamos, fase a domicilio (de 3
meses de duracion), y una posterior que fue ambulatoria (de 6 meses de

duracion).
A. FASE A DOMICILIO

En esta fase se pretende mejorar el control de la respiracion y la
movilidad costopulmonar, aumentar la fuerza muscular y la tolerancia al

ejercicio, todo ello para el inicio de la realizacion de las AVDs.
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Se plante6 un programa fisioterapico a domicilio de 5 dias a la
semana, durante el periodo de 3 meses (del 8 de Julio de 2015 al 9 de
octubre de 2015).

A.1 Control y entrenamiento de la respiracion:

La finalidad es relajar la musculatura respiratoria accesoria, centrar el
esfuerzo en la respiracién abdominodiafragmatica (sobre todo durante el

esfuerzo) y mejorar la movilizaciéon y expansién pulmonar.

e Relajacién y control de la respiracion

El paciente a la hora de hacer un esfuerzo o actividad asi como los
ejercicios respiratorios debe encontrarse relajado ya que si nho puede
sufrir una crisis de falta de aire. La relajacion se encuentra muy
relacionada con el control de la respiracion ya que esta también es
fundamental para prevenir las crisis tras un esfuerzo o actividad.

Para el control de la respiracion el paciente debera colocarse en una
posicion cdmoda (inclinado hacia delante mejora la fuerza de los
musculos inspiratorios y reduce la participacion de los musculos del
cuello) y mediante una respiracidn suave y con los labios
semicerrados (respiraciéon con los labios fruncidos) ira aumentando la
cantidad de aire que se expulsa en la espiracion aumentando asi el
tiempo espiratorio. Es importante que esta técnica se realice usando el
musculo diafragma principalmente, llevando el aire a la zona
abdominal mas que a la toracica (respiracion abdominodiafragmatica).
(8,9,12-14,30)

e Patron respiratorio abdominodiafragmatico

La ventilacién abdominodiafragmatica favorece la
reduccion de la frecuencia respiratoria y el aumento de
la ventilacién, por ello se incluye en numerosos
programas de fisioterapia respiratoria (5,8-
10,12,14,30). Esta ventilacidon consiste en una

respiracion lenta, profunda y prolongada en la que se

realiza una inspiracion con la boca cerrada, durante la

cual, la pared abdominal se proyecta hacia delante por T
FIGURA 1: Respiracion

el impulso de las visceras al descenso del diafragma. abdominodiafragmatica
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Posteriormente se realiza una espiracion lenta y prolongada (del doble
de tiempo que la inspiracién) realizdndola con los labios ligeramente
fruncidos hasta que se retraiga el abdomen. Esta técnica sugiere una
participacion mas importante del compartimento abdominal en

detrimento del compartimento toracico durante la inspiracion. (9,12)

e FEjercicios de expansion costopulmonar. Ventilacion dirigida.

Esta técnica se realiza cuando queremos que una zona determinada
del pulmén aumente su ventilacion, se lleva a cabo en numerosos
planes de tratamiento de enfermedades respiratorias (2-4,6,8). La
posicion del paciente tiene que favorecer la movilidad de la zona que
se va a tratar a la vez que el fisioterapeuta va a ser capaz de bloquear
el resto del torax. El paciente inspira lentamente dirigiendo el aire
hacia este segmento libre y durante la espiracion la mano sigue la
depresidn toracica ejerciendo una presion en la (ltima fase. Esta
técnica también puede ser realizada contra resistencia para fortalecer

los musculos respiratorios. (12)

A.2 Limpieza de vias aéreas y drenaje de secreciones

e Drenaje postural

Se coloca el bronquio o segmento a drenar lo mas vertical posible para
que por la gravedad las secreciones puedan caer hasta los bronquios
mayores o trdquea para posteriormente ser expulsados. Esta técnica
se puede combinar con vibroterapia para facilitar el despegue de las
secreciones. (5,8-10,12,14,30)

> BN A &
| i
2 = & 2 @ T
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1‘.':. ~ , 1:. b A,
A o ) x )y o . . .
SRy, WSS 5 of IS5, *-5=""" FIGURA 2: Posiciones de drenaje
> ’ - - postural.
(Mundo manuales. Fisioterapia
-H o ~H respiratoria [Internet]. Available from:
“ ' ; 4 ‘ A https://mundomanuales.files.wordpr
; " E o R  ess.com/2012/07/05manual-de-
- £ ~ &8 =" T isioterapia-respiratoria.pdf

Accessed: 04/26/2016)
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e Vibroterapia
Esta técnica es utilizada para facilitar que se desprendan las

secreciones bronquiales. El fisioterapeuta realiza una vibracion sobre
las bases pulmonares durante la fase de espiracidon del paciente. Las

vibraciones han de ser ritmicas y progresivas. (5,8-10,12,14,30)

e Huff (técnica de espiracion forzada TEF)

Esta técnica de expulsion de aire forzada es propuesta en numerosos
planes de intervencién de fisioterapia respiratoria (8,9,14,30), ya que
es una técnica sencilla y eficaz para la movilizacion de secreciones vy
para la disminucién del colapso de las vias aéreas. Esta técnica
consiste en una espiracion forzada a glotis abierta (“empanar un
cristal”). Normalmente se combina con respiracion

abdominodiafragmatica como en el ciclo activo. (9,14,30)

e Tos dirigida
La tos ayuda a desprender y expulsar las secreciones bronquiales y a
aumentar la expansién pulmonar. Pero para que la tos sea efectiva el
paciente debe saber realizar una tos verdaderamente productiva y
evitar la tos irritativa. El paciente realiza una inspiracién profunda,
cierra la laringe y contrae los musculos abdominales aumentando la
presién intrapulmonar; abre la glotis y deja salir el aire de los
pulmones de forma brusca y fuerte, expulsando el moco con una
espiracién explosiva. Si el aire inspirado no Illega hasta las

mucosidades, la tos sera ineficaz. (5,10,12,14,30)

e Presion espiratoria positiva (PEP)

Una forma muy extendida de realizacion de presion o,
espiratoria positiva es con el dispositivo denominado
“Threshold PEP” (5,8,9,14). 7N
Es un dispositivo el cual presenta una boquilla por la que
se realiza la espiracién y una valvula con un muelle en

su interior ejerce una resistencia, la cual es regulable FIGURA 3: Threshold PEP

(Cristancho W. Fundamentos
de fisioterapia respiratoria y
de secreciones bronquiales, ademas de mejorar la ventilacién mecanica. 3a ed.

. L, . Colombia: Manual moderno;
oxigenacion y el volumen corriente. (9,14) 2014.)

manualmente. Esta técnica ayuda al despegue y drenaje
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Flutter

Otra forma de realizacion de presidn espiratoria positiva es el
dispositivo denominado “Futter”, que transmite esta presién de la boca
al arbol bronquial (9,14). Este dispositivo genera aceleracion del flujo
espiratorio, ademas de vibracién intraluminal y aumento intermitente
de la presién endobronquial. Por ello al espirar por dicho dispositivo, se
produce la separacion del moco de las paredes de las vias aéreas, la
movilizaciéon del mismo hacia el exterior y ademas retrasa el colapso

bronquial aumentando el volumen espiratorio. (14)

Ciclo activo
El ciclo activo es un conjunto de técnicas que en sucesion favorecen la
eliminacion de secreciones y mejora la funcidon respiratoria
(5,8,9,14,30). Esta técnica el paciente la puede realizar en diferentes
posiciones y consiste en (8,14):
1. Relajacién
2. 5 respiraciones abdominodiafragmaticas, a volumen corriente.
3. De 3 a 4 ejercicios de expansion toracica profunda a voliumenes
altos (favoreciendo el mismo paciente la depresion costal
haciendo algo de presidén en la espiracion, también puede
combinar con vibraciones toracicas)
4. 2 técnicas de espiracién forzada (Huff)
Si es preciso este ciclo se puede combinar y concluir con una maniobra
de tos dirigida para la expulsién final de secreciones. Este ciclo se

repetira varias veces, dependiendo de la fatiga del paciente. (9,14)

Espiracidn lenta total a glotis abierta (ETGOL)

ETGOL es una técnica espiratoria lenta que facilitar el trasporte
mucociliar desde las zonas medias y/o distales del arbol bronquial
hacia las proximales, actuando sobre el pulmoén infralateral. (8,12,14)

Paciente colocado en decubito lateral, con el lado a tratar apoyado. Se
realiza una espiracidon lenta con glotis abierta, el fisioterapeuta se
ubica por detras ejerciendo presién abdominal en infralateral con una
mano Yy una presion de contra-apoyo a nivel de la reja costal
supralateral, con el objeto de provocar una espiracion lo mas completa

posible.
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Esto modifica la velocidad de flujo para favorecer el “arrastre” de
secreciones. Se sugiere la realizacion del procedimiento entre 10 y 15

minutos en cada decubito lateral. (14)

A.3 Trabajo activo musculatura respiratoria:

e Espirédmetro incentivo

La espirometria incentivada se basa en el principio de biofeedback y se
puede realizar o bien para la inspiracién o para
la espiracion. (5,8,9,14,30) Para ello, en este .
caso, se utiliza un incentivador de flujo, el cual
se compone de una boquilla y tres pelotas, las

cuales son elevadas y sostenidas segun el flujo

inspiratorio o espiratorio, en funcién de la
posicion del aparataje. (2,8,14) FIGURA 4: Espirometro incentivo de flujo
La espirometria incentivada inspiratoria tiene como objetivo aumentar

la fuerza de los musculos inspiratorios y favorecer la expansidon
alveolar. A su vez la espirometria incentivada espiratoria su objetivo es
aumentar el periodo espiratorio y el volumen espirado para favorecer

la ventilacién alveolar, ademas de ayudar al drenaje bronquial. (9)

Se realizan unas 10 inspiraciones y espiraciones (descansando entre
cada repeticion) el mayor numero de veces posible al dia

(preferiblemente cada hora, excepto durante el suefio). (14)

e Dispositivo de umbral de presion (Threshold IMP).

La utilizacidon de un aparato denominado Threshold IMP es otra forma
por la cual se puede aumentar la fuerza y resistencia de la
musculatura inspiratoria, ejercitando ademds la tolerancia al
esfuerzo.(2,8,14) Este dispositivo proporciona una carga de presion
inspiratoria especifica y constante. Una valvula de resorte, impone la
carga de trabajo durante la inspiracion. La presion de umbral se puede
regular dependiendo de la progresién del ejercicio siendo siempre una
carga de trabajo apropiada (> 30-40% PImax). (2,14)
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A.4 Readaptacion al esfuerzo:

El objetivo en la readaptacién al esfuerzo es entrenar al paciente para
gue tenga un maximo rendimiento de la capacidad respiratoria durante la

realizacion de esfuerzo o actividades.

e Ejercicios suaves miembros superiores e inferiores

Realizacidn de ejercicios suaves los que se comenzaran a realizar en

supino 'y progresivamente se realizaran en sedestacion o

bipedestacion. Todos los ejercicios se realizaran con control de la

respiracion. (5,8,10,12-14,30) Algunos de ellos son:

1. Elevacién de brazos con la inspiracién y descenso en espiracion.

2. Separacién de brazos en inspiracién y aproximacion en espiracion.

3. Levantamiento de una pierna con rodilla estirada durante la
inspiracion (supino) y descenso en espiracion.

4. Flexionar rodilla durante la espiracién y extender durante la
inspiracion (sedestacion).

5. Isométricos de cudadriceps, apretar la rodilla contra la camilla
(supino).

6. Inspirar por la nariz llevando aire hacia el abdomen; sacarlo por la

boca mientras contrae el abdomen (Abdominales en supino).

e Comienzo de deambulacidon con control del pulsioximetria.

El paciente comienza a caminar con control de la respiracién inspirando
en 1-2 pasos y espirando en 4-5 pasos. Inicialmente se comienza con

trayectos cortos de poca duracion. (5,10,14)

A.5 Educacion del paciente

La educacidn del paciente es una parte del tratamiento que
numerosos planes de tratamiento ya incorporan (8,13,14,30). Su objetivo
fundamental es conseguir que el paciente y sus cuidadores conozcan,
acepten la enfermedad y se impliquen en su manejo. En general, los
programas educacionales deben contemplar la formacion de los pacientes
en conocimientos y habilidades como: caracteristicas de la enfermedad y el
manejo de los sintomas, los habitos de vida saludables (alimentacion,

ejercicio, actividades, vacunas. . .), los factores de riesgo tales como
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exposicion a tabaco u otros contaminantes ambientales, el tratamiento
médico requerido en cada momento de la enfermedad (terapia inhalada,
antibidticos, oxigeno, ventilacion...), los sintomas de alarma para poder
prevenir y tratar de forma precoz las exacerbaciones, el conocimiento de las
técnicas de ahorro de energia, asi como formacion, atenciéon y orientacién

en la toma de decisiones. (8)
B. FASE AMBULATORIA

En esta fase el objetivo principal era la mejora de la condicion fisica y
de la calidad de vida mediante la readaptacion al esfuerzo y el
fortalecimiento de los musculos respiratorios. Para ello se propuso un
programa fisioterapico ambulatorio de 1 hora, 2 dias a la semana, durante 6
meses (19 de Octubre de 2015 a 18 de Abril de 2016).

B.1 Control y entrenamiento de la respiracion:

Se contindan con las técnicas explicadas anteriormente en el

apartado A.1 de control y entrenamiento de la respiracién.

B.2 Limpieza de las vias aéreas y drenaje de secreciones:

Se siguen realizando técnicas del apartado anteriormente explicado,
A.2 limpieza de las vias aéreas y drenaje de secreciones. En este caso se
centraran principalmente en técnicas activas como ciclo activo y ejercicios
de presion espiratoria positiva mediante Threshold PEP y flutter. Estas solo
se van a realizar en momentos puntuales por la disminucién de la presencia

de secreciones.

B.3 Trabajo activo musculatura respiratoria:

Se contindan con las mismas técnicas descritas anteriormente en el
apartado A.3 de trabajo activo de la musculatura respiratoria pero en el
caso del Threshold IMP regularemos la resistencia para la evolucién de los

musculos respiratorios.
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B.4 Readaptacion al esfuerzo:

e Tabla de ejercicios (7 ejercicios)

Los siguientes ejercicios se realizaran 10 - 15 veces cada uno y sirven
para fortalecer los musculos respiratorios asi como la musculatura

general, mejorando la calidad de vida y las AVDs. (5,12,14,30)

Posicién inicial: 5 respiraciones abdomino-diafragmaticas, las cuales
seran repetidas a modo de descanso entre cada uno de los ejercicios

explicados a continuacion.

Ejercicio 1: Relajacion de brazos, se balancean los brazos adelante y

atrds hasta que las manos pesen.

FIGURA 5: Ejercicio 1
Ejercicio 2: Se suben los brazos al maximo durante la inspiracién y se

bajan despacio durante la espiracion.

FIGURA 6: Ejercicio 2
Ejercicio 3: Con manos en las claviculas se elevan los codos inspirando

y bajan durante la espiracion.

FIGURA 7: Ejercicio 3
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Ejercicio 4: Se inspira en posicion inicial y se espira mientras se inclina
lateralmente, se inspira nuevamente mientras se vuelve a la vertical y se

espira mientras se inclina hacia el lado contrario.

FIGURA 8: Ejercicio 4
Ejercicio 5: Se inspira en posicidn inicial, se espira inclinandose hacia

delante, se inspira subiendo y se espira finalmente en posicion inicial.

FIGURA 9: Ejercicio 5
Ejercicio 6: Mientras inspira el cinturdn se mantiene aflojado a la altura

de las bases pulmonares y mientras se espira se aprieta el cinturén.

FIGURA 10: Ejercicio 6
Ejercicio 7: inspirando se elevan los brazos y mientras se espira se

bajan, y una vez se realiza por delante y otra por detras.

FIGURA 11: Ejercicio 7
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Potenciacion miembros superiores y miembros inferiores.

El entrenamiento muscular es muy utilizado en fisioterapia respiratoria
(5,8,12-14,30), reduce la ventilacion minuto, a expensas de disminuir
la frecuencia respiratoria, y consigue una mejora en la eficiencia
ventilatoria durante el ejercicio (13). La potenciacién de miembros
superiores se realizdO mediante ejercicios de pesas y en miembros
inferiores se realizd mediante flexiéon y extension de rodilla en banco

de cuadriceps.

3

FIGURA 13: Potenciacién miembros inferiores

Bicicleta estatica

La actividad sera lenta y progresiva, sin sobrepasar
sus limites de tolerancia al esfuerzo (5,8,12,14). El
ejercicio debe iniciarse con 40% o 50% de la

frecuencia cardiaca maxima. (5)

FIGURA 14: Bicicleta
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e Marcha
Este tipo de entrenamiento es ampliamente comentado
en la literatura (5,8,12,14,30). Consiste en caminar con
control de la respiraciéon de forma que se inspira en 1-2
pasos y se espira en 4-5 pasos. Progresivamente se va

aumentando el tiempo y la distancia que tiene que

recorrer. (12)

FIGURA 15: Marcha
e Escaleras

La subida de escaleras con control de la respiraciéon constituye una
parte del entrenamiento al esfuerzo (5,12,30). El paciente debe
inspirar mientras sube o baja un peldafio y debe espirar mientras sube
o baja 2 peldanos.(12) La carga es progresiva teniendo en cuenta el
nimero de escalones alcanzados y el aumento de la carga es
proporcional al nUmero de escalones subidos por el paciente en funcion
del tiempo limite. (5,12)

FIGURA 16: Escaleras

e Lectura
Para entrenar al paciente a hablar en voz alta se debe realizar
mediante el control de la respiracidon.(12) El paciente debe inspirar
profundamente y comenzar a leer en voz alta durante la espiracion, y
después se repite el ciclo. Para realizar esto se dispone de un dosier
con unas frases divididas en apartados segun el numeros de silabas de
cada frase, seguin se avance en el entrenamiento se aumentaran
progresivamente el nimero de silabas de las frases que ha de leer el

paciente. (12)

B.5. Educacion al paciente:

Se continlia con la educacién al paciente indicada en la fase anterior.
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4.1 RESULTADOS: EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

A lo largo del estudio ademas de la valoracion inicial se fueron

realizando valoraciones periddicas de estas variables dependientes.

<+ Examen respiratorio

Los resultados del examen respiratorio se muestran a continuaciéon en

la tabla 7.
Tipo de Frecuencia Tos Expectoracion | Auscultacion
respiracion | respiratoria
Valoracion Costal y 25 resp/min | Productiva | Escasa vy dificil Roncus, en
inicial fase superficial. (taquipnea) expectoracion espiracion y
a domicilio Mus. vias aéreas
accesoria centrales
Valoracion Abdominal. 19 resp/min | Productiva Escasa y facil Ruidos ligeros
inicial fase Uso musc. (ligera expectoracion durante la
ambulatoria | accesoria en taquipnea) espiracion en
actividad vias centrales
Valoracion | Abdominal y 16 resp/min | Productiva | Escasa y facil No presencia
final sin uso de (Resp normal) expectoracion de ruidos.
musc
accesoria

TABLA 7. Evolucion del examen respiratorio

En la evolucion del examen respiratorio durante el tratamiento se

puede destacar que el tipo de respiracién pasd de ser costal y superficial a

presentar un buen patron abdominodiafragmatico. Ademas se puede

destacar la desaparicion de los ruidos pulmonares y las secreciones.

< Valoracion de la dishea

- Escala de disnea modificada segun el Consejo Médico Britanico de

Investigacion (mMRC)

4
3
2
1 \
O T T 1
Valoracion inicial fase a Valoracion inicial fase Valoracion final
domicilio ambulatoria

FIGURA 17: Evolucidn de la disnea segiin MMRC
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La evolucién de la disnea segun MMRC (Figura 17) es muy favorable

porque tiende al descenso terminando con un valor de 1, ya que la disnea

solo aparecia al andar muy rapido o subir una cuesta poco pronunciada.

- Indice de disnea Basal (BDI) e indice de disnea transicional (TDI) de

Mahler
Limitacion Magnitud de | Magnitud de
. Total
funcional tarea esfuerzo
Valoracion inicial fase a 1 1 1 3
domicilio (BDI)
Valoracion inicial fase + 1 (mejoria +1 (mejoria +1 (mejoria +3
ambulatoria (TDI) leve) leve) leve)
Valoracion final (TDI) +2 (mejoria +2 (mejoria +2 (mejoria
+6
moderada) moderada) moderada)

TABLA 8. Valores BDI y TDI

La evolucion de la disnea segun el indice de disnea transicional (TDI)
(Tabla 8) ha sido favorable ya que mejord levemente en todas sus
dimensiones en la valoracion realizada tras la fase domiciliaria y mejoré

moderadamente también en todas sus dimensiones en la valoracion final.

< Evaluacion de la funcion respiratoria: Espirometria

En cuanto a las espirometrias, ademas de realizar una evaluacién
inicial, una entre las dos fases de tratamiento y una final, se han tomado
otras dos mediciones a mitad de cada una de las fases de tratamiento; una

al mes y medio de la fase a domicilio y otra a los tres meses de la fase

ambulatoria.
FVC FEV;, FEV.1/FVC FEV >5-75
Valoracién inicial fase a domicilio 68,6% 62,9% 66,9% 29,8%
Valoracién durante fase a domicilio 71,7% 67,2% 68,3% 36,3%
Valoracién inicial fase ambulatoria 77,3% 73,8% 69,7% 50,5%
Valoracién durante fase ambulatoria | 68/1% 61,6% 66,2% 27,4%
Valoracion final ambulatoria 79,5% 82,7% 75,9% 57,1%

TABLA 9. Valores esplrométrlcos
Existe una evolucion favorable (Tabla 9), excepto en una de las

evaluaciones, la realizada durante la fase ambulatoria que los valores
descendieron mas incluso que los iniciales. Esto fue debido a que la prueba

de la espirometria de la valoracion durante la fase ambulatoria se realizé
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cuando el paciente presentaba resfriado comun, hecho que puede influir en

los datos espirométricos de dicha medicidn.

90.0%
80.0% A

70.0% _

60.0%

50.0% = o FVC

/\ /
40.0% == FEV1
20,05 / \ /

vas 7’ == FEV1/FVC
20.0% e FEV 25 -75
10.0%
0-0% T T T T 1
Valoracién Valoracién  Valoracion Valoracién Valoracidn
inicial fase a durante fase incial fase durante fase final
domicilio a domicilio ambulatoria ambulatoria

FIGURA 18. Evolucidn valores espirométricos

< Valoracion vias de gran calibre: Flujo espiratorio pico (FEP)

El flujo espiratorio pico en la evaluacion inicial de la fase a domicilio
fue de 210 L/min, en la evaluacién inicial de la fase ambulatoria fue de 370
L/min y en la evaluacidn final el valor correspondia con 460 L/min, no se
llegd a alcanzar el valor de referencia para su altura y edad que

corresponde a 504 L/min (19) pero los valores tendieron a la mejoria.

500
450
400
350
300
L/min 250
200 -
150 -~
100 -
50 -
0 -

Valoracidn inicial fase a  Valoracidn inicial fase Valoracidn final
domicilio ambulatoria

FIGURA 19. Valores flujo espiratorio pico (FEP)

La Pimax fue de 57,8 cm H;O al inicio de la fase a domicilio,

posteriormente al inicio de la fase ambulatoria aumenté hasta 76,8 cm H.O
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y por ultimo en la valoracion final el valor fue de 89,7 cm H.0. La Pemax
fue de 79,7 cm H;0 al inicio, siendo después, al inicio de la fase
ambulatoria, de 115,1 cm H,O y aumentando finalmente hasta 128,4 cm
H.O.

Aunque el valor de referencia para su edad y altura de la Pimax es de
106,6 cm H,O y el de la Pemax de 134,8 cm H.O (23) y no se llegd a
alcanzar este valor en ambas valoraciones finales, los resultados fueron
favorables porque muestran mejoria de fuerza de los musculos

respiratorios.

140

120

100 _—
80 ./ —

cm H20 i
60 - PiMax

40 == Pemax
20

O T T 1
Valoracidn inicial Valoracidn inicial Valoracion final
fase a domicilio fase ambulatoria

FIGURA 20. Evolucidn valores de presion inspiratoria maxima (Pimax) y presion espiratoria maxima (Pemax)

% Evaluacion de la capacidad de esfuerzo: Test de marcha de los

6 minutos (6MWT)

Saturacion de Frecuencia Escala de Borg
) Metros
0: CELLIEED recorridos
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Valoracion inicial fase ) ) ) ) ) ) )
a domicilio
Valoracion inicial fase 96% 89% 89 103 0,5 4 390m
ambulatoria p/min | p/min
Valoracion final 98% 97% 83 126 0 1 445m
p/min p/min

TABLA 10. Valores test de la marcha de los 6 minutos

El test de la marcha de los 6 minutos no fue posible realizarlo en la
evaluacion inicial, ya que la capacidad del paciente para caminar era muy
escasa. Entre las dos valoraciones restantes se puede observar el aumento
de la saturacién y la disminucidn de la desaturacion entre el inicio y el final
de la prueba. Muy indicativo el aumento de la disnea, pero sobre todo el

aumento de 55 metros de la distancia recorrida durante el test.
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% Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRS)
- Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Crénica (CRDQ) (Anexo IV)
Disnea Fatiga Funcion Control de la
emocional enfermedad
Valoracion inicial CRDQ 2 1,75 4,43 3,5
Valoracion final CRDQ 4,2 4 5,71 4,5

TABLA 11. Valores cuestionario CRDQ

Las puntuaciones

del cuestionario han mejorado en todas sus

dimensiones (Tabla 11), sobre todo en la disnea y la fatiga que ha

aumentado hasta dos puntos respecto a la valoracion inicial, demostrando

asi la mejoria de la calidad de vida del paciente.

O B, N W b U1 O N

ddl

m Valoracidn inicial

Valoracion final

Disnea Fatiga

Funcidn
emocional

Control de la

enfermedad

FIGURA 21. Cambios en el cuestionario CRDQ

- London Chest Activity of Daily Living scale (LCADL) (Anexo V)

La puntuacidén obtenida en este cuestionario en la valoracion inicial ha

sido de 40 sobre 75, mientras que en la valoracién final los valores han sido

de 14 sobre 75. Partiendo de que los valores mas altos muestran mayor

gravedad de la falta de aire, se puede decir que dicho sujeto presenta una

mejoria en la limitacidn en la realizacion de las AVDs.

- Cuestionario de Salud SF-36 (Anexo VI)

Funcion | Rol Dolor | Vitalidad Salud Rol Salud Funcion | Total
fisica fisico general | emocional | mental | social
Valoracion 0 0 30 30 45 100 96 12,5 43,1
inicial SF-36
Valoracion 45 25 87,5 40 60 100 100 67,5 69,44
final SF-36

TABLA 12. Valores cuestionario SF-36
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En el cuestionario SF-36 se puede observar un aumento de
puntuacién en todas las dimensiones (Tabla 12), mostrando asi un aumento
de la CVRS. El aumento mas manifiesto ha sido en las dimensiones de

funcidn fisica, dolor y funcién social.
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FIGURA 22. Cambios en el cuestionario SF-36

4.2 DISCUSION

En los Ultimos afos la realizacion de trasplante pulmonar como
tratamiento de enfermedades respiratorias crénicas en fase avanzada ha
aumentado considerablemente.(4,7) Y la realizacion de un programa
multidisciplinario donde se incluye la fisioterapia respiratoria es fundamental
para que los pulmones trasplantados se adapten y mejore la calidad de
vida, la capacidad de ejercicio y la funciédn pulmonar, contribuyendo al
aumento de los afos de vida de los pacientes que se encuentran en fase

avanzada de una enfermedad respiratoria crénica. (4,7)

La mayoria de los protocolos que se muestran en la bibliografia (3-
5,7,12), dividen el plan de intervencidon de fisioterapia respiratoria en dos
periodos bien marcados que son el periodo pretrasplante (antes de la
intervencidon quirdrgica) y postrasplante (posterior a la intervencion
quirurgica). Este ultimo a su vez se divide en tres etapas que son: la etapa
de UCI, la etapa en planta y la etapa ambulatoria. Este trabajo se centra
principalmente en el estudio de la Ultima etapa de intervencion
postrasplante debido a la necesidad de adaptarlo a un formato mas

reducido y por la falta de datos de seguimiento de la etapa en UCI.
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Existen numerosas técnicas de evaluacién en un trasplante pulmonar
pero en la mayoria de los estudios (4,31,32) la evolucién se mide
principalmente a través la funcién pulmonar, la capacidad de ejercicio (con

el test de la marcha de los seis minutos) y la calidad de vida.

Mejorar la calidad de vida era uno de los objetivos principales
planteados en este estudio. Y ademas segun Heredia et al. (2010) entre
otros afirman que el grado de disnea es el parametro que mejor se
relaciona con la CVRS en pacientes trasplantados de pulmén. En este
estudio para mostrar esta relacion se utilizé el cuestionario SF-36 para la
calidad de vida y la escala MMRC y el BDI de Mahler para la evaluacion de la
disnea. En el presente estudio también se utilizO ademas otros test de
calidad de vida como el CRDQ y el LCADL. Asi mismo, se podria sefialar que
en este estudio también existe esta relacién, ya que al final del estudio se
presenta una disminucién de la disnea, mientras que hay un aumento de la
CRVS.

Los cambios tanto en la disnea como en la calidad de vida son
significativos ya que segun indica Casanova et al. (2005) variaciones de un
punto en las escalas de disnea de Mahler (BDI y TDI) se consideran
significativas. Al mismo tiempo, segun Glell et al. (2014) el cambio minimo

significativo para el cuestionario CRDQ es de 0,5 puntos.

La capacidad de esfuerzo fue medida mediante el test de los 6
minutos (al cual se asocid la escala de Borg de disnea), este método de
valoracion de la capacidad de esfuerzo es respaldado por numerosos
estudios (5,8,9,24,31,32). Segun Guell et al. (2014) los cambios en la
capacidad de esfuerzo se determinan mediante los cambios de la distancia
recorrida en el test de los 6 minutos, considerandose 35 metros como el
cambio minimo significativo y en este estudio a pesar de que la primera
medicion de dicho test no fue posible realizarla el cambio entre la segunda y

la tercera medicién fue de 55 metros por lo que es un cambio significativo.

La funcién pulmonar fue medida mediante espirometria siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) y apoyada por muchos autores (9,11,12,19,32). En el presente

estudio hubo una evolucién de mejoria en general, a pesar de que en una
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de las mediciones hubo un descenso de los porcentajes de todas las
variables porque el sujeto presentaba en el momento de la medicién un
resfriado comun. Segun Garcia-Rio et al. (2013) para que los cambios
fueran significativos debia de haber un aumento de entre un 15 - 20%,
hecho que se cumplié en el FEV: y en el FEVa.s.ss, siendo el cambio
significativo pero sin embargo, esto no se plasmé en el FVC por que la

mejoria no supero el 11%.

La fuerza de los musculos respiratorios se midié mediante la Pimax y
la Pemax (8,14,22,23). Segun Briceno et al. (2014) la debilidad de los
musculos inspiratorios y espiratorios de magnitud moderada y severa
reduce la capacidad vital, por lo tanto, la espirometria permite descartar
disfuncidn significativa de los musculos respiratorios, pero esta es poco
sensible y especifica, por ello es mas concreta la medicién de la fuerza de
los musculos respiratorios mediante la Pimax y la Pemax. Asimismo
midiendo la Pimax y la Pemax se mostré una mejoria de la fuerza de los

musculos respiratorios a lo largo del tratamiento.

El tratamiento fisioterapico debe ser siempre individualizado, por lo
que no existe un consenso para una intervencién ideal. (3,8) Por ello en
este estudio con el fin obtener los mejores resultados se combinaron

diferentes técnicas, con un plan de intervencidén adaptado al paciente.

La mayoria de los estudios (3,4,31,32) siguieron las directrices de la
American Thoracic Society (ATS) que dice que los programas tienen que ser
de un minimo de unas 8 semanas de duracién, una frecuencia de 2 a 5
veces por semana y una media de 1 hora cada sesién. En este estudio
también se siguieron estas directrices ya que la frecuencia de las sesiones
era de 5 veces por semana en la fase a domicilio y de 2 veces por semana
en la fase ambulatoria, todas las sesiones eran de una hora de duracion y el

periodo supero las 8 semanas de tratamiento.

Asi mismo, por imposibilidad de caminar y de un desplazamiento al
centro hospitalario, el paciente recibid la primera fase del tratamiento de
este estudio a domicilio con iguales resultados que el tratamiento realizado

en el hospital segun asegura Giell et al. (2014).

35



En este plan de intervencion se realizaron numerosas técnicas como
técnicas para la limpieza de secreciones bronquiales apoyada por
numerosos autores (5,10,12,14,30), otras como las movilizaciones toracicas
y los ejercicios de MMSS y MMII (5,9,12,14), pero en la bibliografia las
técnicas utilizadas que mayor evidencia cientifica demuestran es la
realizacién de ejercicios aerdbicos de readaptacién al esfuerzo y la
realizacién de ejercicios de MMSS y MMILI. (4,5,31-33)

Ademas se incorpordé al plan de intervencion un recurso de educacién
al paciente ya que Guell et al. (2014) ademas de otros autores (3,14,30-
32) aseguran que a pesar de que es dificil cuantificar su impacto directo, los
beneficios alcanzados han demostrado mejoras en el estado de salud y en la

reduccion en la utilizacidon de servicios sanitarios.

Por ello tanto en nuestro estudio como en otros estudios realizados
(3,4,8) se puede decir que, los programas de fisioterapia respiratoria

aportan beneficios a los pacientes intervenidos de trasplante de pulmdn.

En este estudio se encontraron una serie de limitaciones como por
ejemplo que los resultados no se pueden extrapolar al resto de la poblacién
al tratarse de un caso clinico. Se pueden ademas considerar los diferentes
sesgos que hayan podido influir en los resultados, danando la validez
interna, como el sesgo del experimentador que puede influir tanto en las
valoraciones como en el tratamiento. El presente estudio ademas solo
recoge la Ultima etapa de fisioterapia respiratoria, sin embargo habria sido

conveniente incluir las fases de cuidados intensivos y planta.

La intervencién de fisioterapia respiratoria resulto eficaz en este caso,
puesto que se normalizd el patrdon respiratorio y la frecuencia respiratoria,
se aumentaron los valores de la funcion pulmonar vy la fuerza de la
musculatura respiratoria, se aumenté la capacidad de tolerancia al ejercicio,
se redujo la disnea, aumentando asi la calidad de vida del paciente y se
mejord la capacidad funcional del paciente normalizando la capacidad de

realizacion de las AVDs.
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7.1 ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del proyecto: Trabajo Fin de Grado del grado en Fisioterapia

O/ Dra 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 informacion que se me ha entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudic v he recibido suficiente
informacion sobre el mismo.

- He hablado con: Beatriz Renieblas Hernandez, alumna de cuarte curso del
grado en Fisioterapia.

- Comprendo que mi participacion 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
cuzlquier momento.

He recibido una copia firmada de este consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

Yo, Beatriz Renieblas Herndndez, con DNI 174590625 y autora del trabajo, he explicado
la naturaleza y el proposito 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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7.2 ANEXO II: INDICE DE DISNEA BASAL (BDI) E INDICE DE

DISNEA TRANSICIONAL (TDI)

INDICE DE DISNEA BASAL (BDI)

Limitacion funcional basal

Grado 4

Ninguna limitacién

Capaz de realizar sus actividades usuales y
su trabajo sin que le falte el aire.

Grado 3

Limitacion leve

Marcada limitacién en por lo menos una
actividad, pero sin dejar de hacer
completamente ninguna de ellas.
Disminucién de la actividad en el trabajo ode
sus actividades usuales, aparentemente leve
o no claramente causada por la falta de aire.

Grado 2

Limitacion moderada

Ha cambiado de trabajo y/o ha dejado de
hacer por lo menos una actividad usual
debido a la falta de aire.

. Grado 1

Limitacién severa

Incapaz de trabajar o ha dejado de hacer la
mayoria o todas sus actividades usuales
debido a la falta de aire.

Grado O

Limitacion muy severa

Incapaz de trabajar y ha dejado de hacer la
mayoria o todas sus actividades usuales
debido a la falta de aire.

Grado indeterminado

Esté limitado/a debido a la falta de aire, pero
el grado de limitacién no se puede
determinar. Los datos no son suficientes para
poder determinar el grado de limitacion.

Desconocida

Informacion sobre la limitacién no disponible.

Limitacion por otras
razones y no por la falta de
aire

Por ejemplo, problemas musculoesqueléticos
o dolor toracico.

Las actividades usuales se refieren a los requerimientos de la vida diaria, mantenimiento o tareas de
la casa, trabajo de jardineria, ir de compras, etc.

Magnitud de la tarea basal

Grado 4

Extraordinaria

Le falta el aire solamente al realizar
actividades extraordinarias tales como cargar
cosas muy pesadas en terreno plano, cosas
mas livianas cuesta arriba o correr. No le falta
el aire al realizar tareas ordinarias.

Grado 3

Importante

Le falta el aire solamente al realizar
actividades intensas tales como subir una
cuesta empinada, subir mas de tres pisos
por escalera o cargar un peso moderado en
terreno plano.

Grado 2

Moderada

Le falta el aire al realizar actividades
moderadas o normales tales como subir una
cuesta poco empinada, subir menos de tres
pisos por escalera o cargar un peso liviano
enterreno plano.

Grado 1

Leve

Le falta el aire al realizar actividades leves
tales como caminar en terreno plano, lavarse
o estar de pie.

Grado O

Ninguna tarea

Le falta el aire mientras esta en reposo,
sentado/a o acostado/a.

w

Grado indeterminado

Su capacidad para realizar tareas esta
limitada debido a la falta de aire, pero el
grado de limitacion no se puede determinar.
Los datos no son suficientes para poder
determinar el grado de limitacion.

Desconocida

Informacidén sobre la limitacién de la
magnitud de la tarea no disponible.

Limitacion por otras
razones y no por la falta de
aire

Por ejemplo, problemas musculoesqueléticos
o dolor toracico.
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Magnitud del esfuerzo basal

Grado 4

Extraordinaria

Le falta el aire solamente al realizar el mayor
esfuerzo posible. No le falta el aire al realizar
un esfuerzo ordinario.

Grado 3

Importante

Le falta el aire al realizar un esfuerzo de gran
magnitud, pero marcadamente por debajo del
maximo. Realiza las tareas sin pausas, a
menos que requieran un esfuerzo
extraordinario que pueda ser realizado con
pausas.

Grado 2

Moderada

Le falta el aire al realizar un esfuerzo
moderado. Realiza las tareas con pausas
ocasionales y necesita mas tiempo del que
necesitaria otra persona cualquiera para
completarlas.

Grado 1

Leve

Le falta el aire al realizar esfuerzos minimos.
Realiza tareas que requieren minimo
esfuerzo o tareas mas dificiles con pausas
frecuentes y necesita entre un 50 y un 100%
mas de tiempo de lo que necesitaria otra
persona cualquiera para completarlas.

Grado 0

Ningdn esfuerzo

Le falta el aire mientras esta en reposo,
sentado/a o acostado/a.

wW

Grado indeterminado

Su capacidad para realizar esfuerzo fisico
esta limitada debido a la falta de aire, pero el
grado de limitacion no se puede determinar.
Los datos no son suficientes para poder
determinar el grado de limitaciéon.

Desconocida

Informacién sobre la limitacion del esfuerzo
no disponible.

Limitacion por otras
razones y no por la falta de
aire

Por ejemplo, problemas musculoesqueléticos
o dolor toracico.

INDICE DE CAMBIO DE DISNEA O DE DISNEA TRANSICIONAL (TDI)

Cambio en la limitacion funcional

Deterioro importante

Anteriormente trabajaba, pero ha tenido que
dejar de hacerlo y ha dejado de hacer
completamente algunas de las actividades
usuales debido a la falta de aire.

-2

Deterioro moderado

Anteriormente trabajaba, pero ha tenido que
dejar de hacerlo o ha dejado de hacer
completamente algunas de las actividades
usuales debido a la falta de aire.

Deterioro leve

Ha cambiado a un trabajo mas liviano y/o ha
disminuido el nimero o la duracion de las
actividades debido a la falta de aire.
Cualquier deterioro menor que el de las
categorias anteriores.

Ningun cambio

Ningun cambio en el estado funcional debido
a la falta de aire.

+1

Mejoria leve

Capaz de volver a trabajar a un ritmo mas
lento o ha retomado algunas actividades
usuales con mas energia que antes debido a
la mejoria de la falta de aire.

+2

Mejoria moderada

Capaz de volver a trabajar casi al ritmo usual
y/o de retomar la mayoria de las actividades
s6lo con restricciones moderadas.

+3

Mejoria importante

Capaz de volver a trabajar al mismo ritmo de
antes y de retomar completamente las
actividades sélo con leves restricciones
debido a la mejoria de la falta de aire.

Limitacion adicional por
otras razones y no por la
falta de aire

Ha dejado de trabajar, ha disminuido su
trabajo o ha dejado o disminuido otras
actividades por otras razones. Por ejemplo,
por otros problemas médicos, por haber sido
despedido/a del trabajo, etc.
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Cambio en la magnitud de la tarea

Deterioro importante

Se ha deteriorado en dos grados o més con
respecto a su estado en la visita inicial.

Deterioro moderado

Se ha deteriorado al menos en un grado,
pero en menos de dos grados con respecto a
su estado en la visita inicial.

=1

Deterioro leve

Se ha deteriorado en menos de un grado con
respecto a su estado en la visita inicial. Ha
sufrido un marcado deterioro dentro del
mismo grado, pero no ha cambiado de grado.

Ningun cambio

Ningtin cambio con respecto a su estado en
la visita inicial.

+1

Mejoria leve

Ha mejorado en menos de un grado con
respecto a su estado en la visita inicial. Ha
experimentado una marcada mejoria dentro
del mismo grado, pero no ha cambiado de
grado.

+2

Mejoria moderada

Ha mejorado al menos en un grado, pero en
menos de dos grados con respecto a su
estado en la visita inicial.

+3

Mejoria importante

Ha mejorado en dos grados o mas con
respecto a su estado en la visita inicial.

Limitacion adicional por
otras razones y no porla
falta de aire

Su capacidad para realizar esfuerzo fisico se
ha visto reducida, pero no por la falta de aire.
Por ejemplo, por problemas
musculoesqueléticos o dolor toracico.

Cambio en la magnitud del esfuerzo

3

Deterioro importante

Disminucién severa del esfuerzo con
respecto a la visita inicial para evitar la falta
de aire. Ahora necesita entre un 50 y un
100% mas de tiempo para completar las
actividades de lo que necesitaba en la visita
inicial.

2

Deterioro moderado

Cierta disminucion del esfuerzo para evitar la
falta de aire, sin embargo no tanta como en
la categoria anterior. Hace mas pausas en
algunas actividades.

-1

Deterioro leve

No necesita hacer mas pausas para evitar la
falta de aire, pero hace marcadamente
menos esfuerzo que antes al hacer
actividades para evitar la falta de aire.

Ningun cambio

Ningun cambio en el esfuerzo para evitar la
falta de aire.

+1

Mejoria leve

Capaz de hacer actividades que requieren
marcadamente mayor esfuerzo sin que le
falte el aire. Por ejemplo, puede realizar las
actividades un poco mas rapidamente que
antes.

+2

Mejoria moderada

Capaz de hacer actividades con menos
pausas y que requieren marcadamente
mayor esfuerzo sin que le falte el aire. La
mejoria es mayor que en la categoria
anterior, pero no de gran magnitud.

+3

Mejoria importante

Capaz de hacer mucho mas esfuerzo que
antes al hacer actividades y necesita pocas
O ninguna pausa para realizarlas. Por
ejemplo, puede realizar las actividades entre
un 50 y un 100% mas rapidamente que en la
visita inicial.

Limitacion adicional por
otras razones y no porla
falta de aire

Su capacidad para realizar esfuerzo fisico se
ha visto reducida, pero no por la falta de aire.
Por ejemplo, por problemas
musculoesqueléticos o dolor toracico.
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7.3 ANEXO III: TEST DE LA MARCHA DE LOS 6 MINUTOS

. .. PRUEBA DE MARCHA DE 6 MINUTOS,

Nl;rderb de identificacion: = - TR

Nombre y apellidos del paciente:

Realizado por:

Fecha de realizacion ___ /___/ s . Hora

Eaddd

.+ |Minuto 1:
. | “Lo esta haciendo muy
bien, faltan 5 minutos™

Minuto 2:-
“Perfecto; tontintie asf
faltan 4 minutos” .

Minuto 3: - . TR
“Esta en la mitad de Ia -
prueba, lo estd haciendo
. | muy bien” >

Minuto 4: :
. 1"Perfecio, continte a5
. | faltan dos minutos®

)

Minuto 5:
“Lo esta haciendo muy
bien, falta un minqto'

15 segundos antes de
finalizar;

“Deberéa detenerse con la
indicacion de PARE" -

] Dis.| Faf [.8a0; .. FC L. "Dl [ Fat [ Sa0; | FC ]| -
Fir_x.a'l‘-v_'*_.- = e

Fsl

Paradas * | Nomero Diracén | Paradas | Namerd |~ - Duracion - |
E . seq. L] . seg. |
Distancia Total: ]metms Distancia Total: - J metros
- Observaciones:
Edad: Altura (cm): __ Peso (ka):
FEV1: L (%) Fecha FEV+:
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7.5 ANEXO V: CUESTIONARIO LCADL

e e G
Ew%iuuh} S e | LCADL

Nernbre: .’ R A Fehz ' -

. ¢ Vive solo? - SI O NO'O

' Poy fzvor, digancs, cuamfa disnsa o ra!ra de affento na sertiao durante !os ufﬁmos dfas,, °
/ mfantras re_Ezaba las s;gureme.s actmdades. : :

A. ND suelo ha.cerlo.

B: No sentf disnea.

C: Sentf algo de disnea.

D: Senti mucha disnea.

E:"Yz-no puedo hacerlo.

Fz AJgu;en fiene que hacerlo por tm

>
W
.-U
o
m
o

Autocuidados:

{.- Secarse -~ e L=
el Vesfirse la” parte suoeno; del cuerpo

. 2.~ Ponerse los zzpaics o jes (:alceﬁms

4. Lavarse 2] pelo

0000
0000
©o0O -
0000

POOO
0000

l'areas‘dc-mast:oas. 3

.- hhcex Ias camas

3.- Cambizr lzs sdbanas

7.~ Limpiar ventanas o corinas
8- Limpiar D'qw.ar & polvn'
8- Fregar " -

4

|0 Bamrar ouas:r la a_plr‘dora !

000000’
000000

000000
©000.00
000000

0000w

.—’\_ctwmaczas_ns;ca;. N

11.- Bublr escalsras
12 incunars= o agachalse

00
00

oo
90
58

et

Actrvxdades de nnﬁ'a‘teutmx&n‘o

: 13 Aridar en casa .
14 - Salir g reuniones soaaies :
15.- Conversar

00
300 .
000

L UQ0.
0QO
000

¢ Cunriio s ha sfectado su disnea en sis actividades diarias?. y
O Mucho
O Un poco
© O Nada

TOTAL:
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7.6 ANEXO VI: CUESTIONARIO DE SALUD SEF-36

L e e _‘?'7":"_' ey e i S - - .7 SF-35

i o Pt e TR A AhimenIRe e L e et e T s
" Identificacién _..... Ay e . Fecha. ... el A R e U G oy o R . s
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NINE: Neumonia intersticial no especifica.

EPID: Enfermedad pulmonar intersticial difusa.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

FPI: Fibrosis pulmonar idiopatica.

ATS: American Thoracic Society.

ERS: European Respiratory Society.

MMRC: Escala modificada segun el Consejo Médico Britanico.
SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica.
BDI: Indice de disnea basal.

TDI: indice de disnea transicional.

FVC: Capacidad vital forzada.

FEVi: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
PEF o FEP: Flujo espiratorio pico.

FEF2s.75: Flujo espiratorio medio.

Pemax: Presién espiratoria maxima.

Pimax: Presién inspiratoria maxima.

AVDs: Actividades de la vida diaria.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.

CRDQ: Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Crdnica.
LCADL: London Chest Activity of Daily Living scale.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

TEF: Técnica de espiracion forzada.
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