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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una
enfermedad de alta prevalencia y elevada morbimortalidad que provoca la
merma del estado de salud y de la calidad de vida del individuo. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud es la quinta enfermedad mas comun y se
convertird en la tercera causa de muerte en el mundo en 2020. El
tratamiento puede ser farmacoldgico y/o no farmacolégico, como la
rehabilitacion respiratoria, la cual ha demostrado ser eficaz desde la

perspectiva de la medicina basada en la evidencia.

Objetivo: El objetivo del estudio es valorar la eficacia de un programa
ambulatorio de fisioterapia respiratoria en un grupo de pacientes con EPOC

sobre la calidad de vida relacionada con la salud.

Metodologia: serie de casos (n=6) diagnosticados de EPOC grave y muy
grave. Se realizé una valoracion pre-intervencion biopsicosocial (Chronic
Respiratory Disease Questionnaire, St George’s Respiratory Questionnaire,
The London Chest Activity of Living Scale y escala de salud SF-36) y
pruebas funcionales (test de marcha de 6 minutos). El tratamiento
fisioterapico consistid en aprender la respiracion abomino-diafragmatica y
ejercicios respiratorios, realizar ejercicios de potenciacién de extremidades

superiores e inferiores y reeducacion del habla y la deambulacion.

Desarrollo: tras el programa de fisioterapia se realizdé una nueva
valoracion biopsicosocial y de pruebas funcionales mostrando resultados

muy favorables, con una mejoria clinica en todos los casos.

Conclusiones: un programa ambulatorio de fisioterapia respiratoria basado
en la ventilacion dirigida y en el entrenamiento muscular a baja intensidad

en pacientes con EPOC mejora la calidad de vida relacionada con la salud.




| 1. INTRODUCCION |

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es una enfermedad
prevenible y tratable con algunos efectos extrapulmonares significativos que
pueden contribuir a la gravedad en los pacientes. Su componente pulmonar
se caracteriza por una limitacion del flujo de aire que no es totalmente
reversible. Esta limitacion es generalmente progresiva y esta asociada con
una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases

nocivos!.

Se trata de una enfermedad sistémica que, ademas de la disfuncién
pulmonar, consta de alteraciones cardiovasculares, musculo-esqueléticas,
nutricionales, anemia y depresidn entre otras, provocando la merma del
estado de salud y de la calidad de vida del individuo y la pérdida de su

autonomia desarrollando una importante invalidez*>.

La disnea, que es el principal sintoma, provoca una disminucidon progresiva
de la capacidad funcional.? La afectacion de la capacidad funcional sigue un
esquema clasico en el que la percepcion de la disnea produce una limitacion
de la actividad fisica, lo que conlleva un desacondicionamiento muscular.
Este, asociado a una alteracidn intrinseca del musculo de estos pacientes,
produce una disfuncion de la actividad fisica que a su vez agrava la disnea y

cierra un circulo vicioso* (Figura 1).
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Figura 1: Consecuencias clinicas de la disfuncion muscular

Adaptada de: Importancia y variabilidad de los sintomas en la EPOC. Su importancia para el
tratamiento. Arch Bronconeumol. 2010;46(Supl 8):20-24.

Con el avance en el conocimiento de la enfermedad, la manifestacion por

parte del paciente de sus sintomas y la percepcion que tiene de la misma



constituyen parametros de relevancia enorme. De esta nueva concepcion
surgen los denominados resultados centrados en el paciente, entre los que
figuran la percepcion de los sintomas y la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS)>.

En la actualidad el diagnéstico de la EPOC necesita de una prueba
espirométrica en la que tras la administraciéon de un broncodilatador, la
tasa del volumen espirado en el primer segundo (FEV;) partido por la

capacidad vital forzada (FVC) sea inferior al 70% del valor teérico®.

Existe una clasificacion de la severidad de la EPOC (Tabla 1) basada en
criterios espirometricos, aceptada por las instituciones internacionales
Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD)®,
la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society
(ERS).

Estadio FEV, % valor terorico FEV,/FVC
0: en riesgo Espirometria normal 20,7
I: EPOC leve = 80 <0,7
II: EPOC moderado 50-80 <0,7
III: EPOC grave 30-50 <0,7
1V: EPOC muy grave < 30 <0,7
Tabla 1: Clasificacion EPOC (GOLD, ATS-ERS) basada en criterios
espirométricos

Adaptada de: Global Iniatitive for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for
diagnosis, management, and prevention of COPD. [Citado,30/05/2016]. Disponible en:
http://www.goldcopd.org/

La EPOC se trata de un proceso de alta prevalencia y elevada
morbimortalidad®, que condiciona un importante consumo de recursos
sociosanitarios y representa un verdadero problema de salud publica®. La
media del gasto econdmico directo por paciente en Espana es de unos 2000
euros al afio®. La Unidn Europea estima que los costes directos de las
enfermedades respiratorias suponen el 6% del total del gasto sanitario

europeo, siendo responsable la EPOC del 56% del mismo?.


http://www.goldcopd.org/

Su anadlisis epidemioldgico es dificil, debido a las dificultades de diagndstico
y al hecho de que muchos pacientes no se diagnostican hasta que la
enfermedad es clinicamente manifiesta. Esto hace que las cifras de
morbilidad estén, quizd, infravaloradas® y refuerza la necesidad de realizar
estudios que revelen su prevalencia e impacto real en nuestro pais, como el
IBERPOC!? (Estudio Epidemioldgico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica en Espafia), que encontré una prevalencia del 9,1% en la poblacién

de entre 40 y 69 afos.

Segun datos epidemioldgicos, la EPOC supone la quinta causa de muerte
entre los varones, con una tasa anual de 60 muertes por 100.000
habitantes, y la séptima para las mujeres, con una tasa anual de 17

muertes por 100.000 habitantes®?.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) es la quinta enfermedad
mas comun, con una prevalencia en paises desarrollados del 3% al 6% en

sujetos mayores de 50 afios**2.

El Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad proyecta que la EPOC, que
ocupd el sexto lugar como causa de muerte en 1990, se convertird en la
tercera causa de muerte en el mundo en 2020; y una proyeccidn mas
reciente estima que serd la cuarta causa principal de muerte en 2030.%%12
Este aumento de la mortalidad se debe principalmente a la expansién de la
epidemia de tabaquismo, la reduccién de la mortalidad por otras causas

comunes de muerte y el envejecimiento de la poblacién mundial®.

El tratamiento de esta patologia puede ser farmacoldgico, siendo los
broncodilatadores por via inhalada el medicamento mas Uutil, y/o no
farmacoldgico, como la oxigenoterapia y la rehabilitacién respiratoria’®. En
cualquier caso, el tratamiento debe ser integral, progresivo y escalonado en
funcion de los sintomas, el grado de obstruccién y la frecuencia de las

agudizaciones® (Figura 2).
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Figura 2: Tratamiento escalonado de la EPOC estable de acuerdo con las

recomendaciones GOLD 2003
Adaptada de:Global Iniatitive for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for
diagnosis, management, and prevention of COPD. [Citado,30/05/2016]. Disponible en:
http://www.goldcopd.org/

Ademas del tratamiento farmacoldgico, estos pacientes pueden beneficiarse

de la rehabilitacion respiratoria (RR).

La ATS y la ERS definen la RR como “una intervencion multidisciplinaria y
global, que ha demostrado ser eficaz desde la perspectiva de la medicina
basada en la evidencia para los pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas, 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 participacidon y reducir los costes sanitarios a través de la
estabilizacion o reversion de las manifestaciones sistémicas de Ia

enfermedad”**.

Los principales objetivos de la rehabilitacion pulmonar son reducir los
sintomas, mejorar la calidad de vida y aumentar la participacion las
actividades de la vida diaria® ’. Los beneficios de la rehabilitaciéon pulmonar

en la EPOC se recogen en la tabla 2°.

e Mejora la capacidad de ejercicio.
e Reduce la intensidad percibida de la disnea.
e Mejora la calidad de vida relacionada con la salud.

e Reduce el nUmero de hospitalizaciones y dias en el mismo.



http://www.goldcopd.org/

e Mejora la recuperacion después de la hospitalizacién por una
exacerbacion.

e Reduce la ansiedad y depresion asociada con la EPOC.

e Los beneficios se extienden mas alld del periodo inmediato de la
formacion.

e Mejora la supervivencia.

e Mejora el efecto de los broncodilatadores de accién prolongada.

Tabla 2: Efectos de la RR en EPOC
Adaptada de:Global Iniatitive for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for
diagnosis, management, and prevention of COPD. [Citado,30/05/2016]. Disponible en:
http://www.goldcopd.org/

La duracidn minima de un programa de rehabilitacion eficaz es de 6
semanas, aunque los resultados mejoran cuanto mayor sea la duracion®®.
Sin embargo, hasta ahora, ningun programa eficaz ha sido desarrollado

para mantener los efectos en el tiempo®®.

Los componentes principales en un programa de rehabilitacidon respiratoria
son: educacion, fisioterapia respiratoria (FR), entrenamiento muscular (de
extremidades inferiores, superiores y musculos respiratorios), apoyo
psicoemocional, soporte nutricional y terapia ocupacional'’. Aunque no

todos los componentes producen los mismos beneficios”'® (Tabla 3).

Componentes Nivel de evidencia
Entrenamiento de piernas A
Entrenamiento de brazos A
Entrenamiento de musculos respiratorios B
Educacion, fisioterapia respiratoria B
Apoyo psicosocial C
Beneficios

Disnea A
Calidad de vida relacionada con la salud A
Recursos econdémicos B
Supervivencia C

Tabla 3: Niveles de la eficacia de la rehabilitacion respiratoria segun la ATS

Adaptado de: ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel. Pulmonary
rehabilitation. Joint ACCP/AACVPR Evidence- Based Guidelines. Chest 2007; 131: 40- 51.
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Actualmente puede afirmare con una alta evidencia cientifica que los
programas de RR que incluyen en entrenamiento muscular mejoran la
disnea, la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la
salud en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)**.

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

d*®2% como de alta

alcanzarse tanto en un entrenamiento de baja intensida
intensidad®!. La actividad desarrollada por las extremidades superiores
también mejora la estructura de la caja toracica y como consecuencia la

capacidad ventilatoria’?2.

Por lo tanto, la FR es uno de los componentes de un programa de RR.
Incluye, a su vez, una serie de técnicas cuyo objetivo general es mejorar la
ventilaciéon regional, el intercambio de gases, la funcidon de los musculos
respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la CVRS. La FR engloba 3
grupos de técnicas dirigidas a: permeabilizar la via aérea, fomentar la
relajacién y reeducacion respiratoria®?. 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

respiratorios aislados®%°.

La importancia de la fisioterapia respiratoria en la mejoria de estos
pacientes justifica este estudio en el que se muestra la evolucion en un
grupo de pacientes con EPOC, tras la aplicacion de un protocolo de
intervencion de fisioterapia respiratoria propio del Hospital Universitario

Miguel Servet (HUMS) basado en las recomendaciones de la ATS/ERS?>.



2. OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es valorar la eficacia de un programa

ambulatorio de fisioterapia respiratoria en un grupo de pacientes con EPOC

sobre la calidad de vida relacionada con la salud.

Los objetivos terapéuticos son:

Reeducar el patrén respiratorio.

Movilizar y eliminar secreciones.

Mejorar la capacidad ventilatoria.

Incrementar la fuerza y entrenar la resistencia a la fatiga.
Prevenir las infecciones respiratorias y evitar complicaciones.
Reinsertar al paciente en sus actividades de la vida diaria (AVD).

Disminuir las alteraciones psicoldgicas.

Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes.
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3. METODOLOGIA

Diseno del estudio

Se trata de un estudio de intervencién longitudinal prospectivo de serie de
casos (n=6) con medicion pre y post intervencion. Disefio de modelo AB. La
variable independiente es el programa de fisioterapia respiratoria, y las
variables dependientes se miden mediante las valoraciones realizadas antes

y después del mismo.

Presentacion de la serie de casos

El grupo estd formado por 6 pacientes (5 hombres y 1 mujer), con edades
comprendidas entre 57 y 72 afios, diagnosticados cinco de ellos con un
grado de EPOC grave (GOLD III) y uno de ellos de EPOC muy grave (GOLD
IV). Todos ellos tienen tos (con y sin expectoracion), presentan disnea e
infecciones respiratorias frecuentes. Ademas, dos reciben oxigenoterapia
domiciliaria (uno 16 horas al dia y otro soélo nocturna) y dos usan
inhaladores broncodilatadores.

Los participantes han dado su consentimiento para participar en el trabajo.
[Anexo 1].

Métodos de seleccidn

Criterios de inclusiéon: no fumadores o exfumadores, clinicamente estables,
con oxigenoterapia o no domiciliaria, con cierto grado de motivacion.

Criterios de exclusion: actitud inadecuada ante el programa o incapacidad
para colaborar en él, trastornos psiquiatricos o falta de comprensién,

fumadores o alcohdlicos.

Pruebas complementarias

Espirometria forzada
Realizada por el servicio de Neumologia del HUMS. Segun los resultados
(Tabla 4) cinco de ellos diagnosticados de EPOC grave y uno de EPOC muy

grave.
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FEV, FEV,/FVC

Pac. 1 44% 51%
Pac. 2 36% 33%
Pac. 3 41% 47%
Pac. 4 18% 27%
Pac. 5 37% 33%
Pac. 6 48% 47%

Tabla 4: Resultados de FEV, y FEV;/FVC de la espirometria

Evaluacion inicial

Los pacientes son derivados por el médico neumdlogo y valorados por el

meédico rehabilitador en la consulta. Se realizan dos mediciones: una inicial

antes de ser incluidos en el programa de fisioterapia y otra final cuando

termina el tratamiento. Durante el mismo no existe intervencidon de ningun

otro profesional para valorar los efectos obtenidos con el programa de

fisioterapia sobre los pacientes.

La valoracién corresponde con la medicion de las siguientes variables

dependientes: [Anexo 2]

indice de masa corporal (IMC): peso/ talla2.

Escala modificada del Medical Research Council (MRC): mide el grado

de disnea de los pacientes®*?*,

Test de capacidad funcional para el ejercicio: Test de la marcha de

los 6 minutos (WT6MIN), valora la tolerancia al ejercicio®>.

Escalas de la calidad de vida relacionada con la salud: Chronic

Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ)?°, St George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ)?*?’, The London Chest Activity of Daily Living
(LCADL)***° y |a escala de salud SF-36°.

indice de Bode: calculado a partir del IMC, WT6MIN, FEV1 y MRC.

Refleja el impacto de los factores pulmonares y extrapulmonares en

el prondstico y la supervivencia en la EPOC?’3!,

A continuacién, se recogen los valores de las mediciones iniciales:
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IMC

Un paciente presenta un IMC por debajo de los valores normales (19,3) y
sOlo otro un IMC normal (24), tres presentan sobrepeso (27, 26 y 27,2) y
uno obesidad (31,7) (Tabla 5).

Pre-intervencion

Pac. 1 24
Pac. 2 31,7
Pac. 3 27
Pac. 4 26
Pac. 5 27,2
Pac. 6 19,3

Tabla 5: Valores IMC pre-intervencion

MRC

Dos pacientes presentan el mayor grado de disnea (grado 4), que es al
realizar esfuerzos de la vida diaria, el resto presentan disnea grado 3 que
les obliga a parar antes de los 100 metros (Tabla 6).

Pre-intervencion

Pac. 1 3
Pac. 2 4
Pac. 3 3
Pac. 4 4
Pac. 5 3
Pac. 6 3

Tabla 6: Grado de disnea segun MRC pre-intervencion

WT6MIN

Se considera un indicador positivo de supervivencia que los pacientes con
EPOC caminen al menos 350 metros®?. Tan solo 3 pacientes recorren esta
distancia (Tabla 7).

En todos los pacientes se produce una desaturaciéon con el ejercicio y un
aumento de la fatiga y disnea. Los datos mas significativos son los de los
pacientes 2 y 4: la distancia recorrida es considerablemente baja (290
metros) y la saturacion de oxigeno (Sa0,) es dénde mas desciende

encontrandonos con los valores mas bajos (del 94% al 88% y del 93% al
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86%, respectivamente). El paciente 2 realiza el test de la marcha con y sin
oxigeno, sin O, se produce una desaturacion con el ejercicio hasta 88% que

corrige con O, a 2 I/min hasta alcanzar 91%.

Saturacion Frec. Fatiga Disnea m.
Cardiaca recorridos

Pac. 1 | Basal 97 90 0 2

Test 95 95 0 3 457,2

Pac. 2 | Basal Sin O, |94 96 1 4 .
Con O, | 96 90 0 3

Sin O, | 88 103 7 7 270

Test Con 0, |91 105 5 7 290

Pac. 3 | Basal 96 77 0 0 565
Test 95 82 2 2

Pac. 4 | Basal 93 77 2 2 290
Test 86 90 5 5

Pac. 5 | Basal 96 85 1 3 547
Test 91 128 6 7

Pac 6. | Basal 98 77 0 2 397
Test 93 95 0 2

Tabla 7: Resultados WT6MIN pre-intervencion

CRDQ

Los items con menor alteracidn son el control de la enfermedad y la funcidn

emocional, mientras que los valores mas bajos corresponden con la disnea

y fatiga, siendo éstas las dimensiones mas alteradas (Tabla 8).
Pre-intervencion

Disnea Fatiga Funcion emocional Control enfermedad

Pac. 1 2,4 3,5 4,1 3,5
Pac. 2 3 4,8 4,5 4,42
Pac. 3 4 5,8 6,3 5,8
Pac. 4 1,8 2,5 4 3,8
Pac. 5 3,2 2,8 3,9 3,2
Pac. 6 1,2 1,8 2,6 5

Tabla 8: Resultados CRDQ pre-intervencion
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SGRQ

La dimensidon menos afectada es el impacto que tiene la enfermedad para el
paciente, y la mas afectada es la limitacion de la actividad. La mayor
alteracion de la calidad de vida corresponde con el paciente 2 (78.2/100) y
la menor para el paciente 3 (30.2/100), las demas puntuaciones totales se
encuentran comprendidas entre los valores 48 y 64 sobre 100. (Tabla 9).

Pre-intervencion

Sintomas Actividad Impacto Total

Pac. 1 60,4 59,5 42 48,6
Pac. 2 88,8 90 72,3 78,2
Pac. 3 36,2 50,2 20,8 30,2
Pac. 4 59 66 48,3 55,8
Pac. 5 61,8 57,9 45 49,5
Pac. 6 78,3 79,2 50,1 63,7
Tabla 9: Resultados SGRQ pre-intervencion
LCADL

Los valores mas elevados son los que representan mayor sensacién de
disnea en las AVD y corresponden con los pacientes 2 y 3, con una
puntuacién de 37,8/75 y 33,3/75 respectivamente (Tabla 10).

Pre-intervencion

Pac. 1 24
Pac. 2 37,8
Pac. 3 17
Pac. 4 25,5
Pac. 5 33,3
Pac. 6 31

Tabla 10: Resultados LCADL pre-intervencion

Escala SF-36

Los items en los que se encuentra un peor estado de salud son: funcién
fisica (entre 60-10 sobre 100), limitaciones del rol por problemas fisicos
(valor mas bajo 0/100) y vitalidad (valor mas bajo 30/100). La percepcién
de la salud en general también presenta valores bajos (< 50/100) (Tabla
11).

15



vy v v v v o
A u A W N =

Pre-intervencion

F. F. P. P. Salud Vitali- Dolor Salud
fisica social fisico emocional ment- dad general
al

40 100 50 100 72 35 68 35
50 50 25 67 88 45 88 10
60 88 0 100 88 70 100 45
10 75 0 100 68 30 78 50
45 62 25 67 80 45 58 50
65 88 100 100 88 60 32 50

Tabla 11: Resultados SF-36 pre-intervencion

Indice de Bode

Calculado soélo pre-intervencién. La puntuacion esta entre los valores 4 y 6
sobre 10, con una supervivencia a 4 afios del 60-70% (Tabla 12).

Indice de BODE Supervivencia a 4 afios

P.1 4 70%
P. 2 6 60%
P.3 4 70%
P. 4 6 60%
P.5 5 60%
P. 6 5 60%
Tabla 12: Indice de BODE y porcentaje supervivencia a 4 afios

Tratamiento: programa de fisioterapia respiratoria

La intervencidon se realiza en el servicio de rehabilitacién respiratoria del
HUMS, desde el 15 de febrero hasta el 23 de marzo de 2016, dias alternos
(lunes, miércoles y viernes) haciendo un total de 20 sesiones. Cada sesidn
con una duracion de 60-90 minutos.

Tanto al inicio como final de la sesién se les mide la Sa0,, el paciente que
necesita oxigeno durante el tratamiento puede conectarse al oxigeno
disponible en la sala con sus propias gafas nasales.

La sesiones tienen wuna progresion gradual, primero informando vy
concienciando al paciente, aprendiendo ejercicios de mas simples a mas
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complejos y afadiendo ejercicios de mayor movilidad; manteniendo siempre

los ejercicios aprendidos en las sesiones anteriores.

Sesién 1: Sesion educativa

Objetivos: informar al paciente tanto del programa de fisioterapia
respiratoria como de su enfermedad.

Se les explica en qué consiste su patologia y se les conciencia sobre los
factores de riesgo, principalmente el tabaco, y de otros habitos que deben

cuidar como la nutricién y la higiene.

Sesidn 2-4: Aprendizaje de la relajacion y el control de la respiracion y
limpieza bronquial.
Objetivos: mejorar la oxigenacion y capacidad ventilatoria, modificar el
patron respiratorio y movilizar y eliminar secreciones.
Primero, se ensefia al paciente la respiracién abdomino-diafragmatica:
coger aire por la nariz inflando el abdomen y dejando el térax inmovil,
sacarlo por la boca soplando lentamente y contrayendo el abdomen. El
objetivo de esta respiracion es relajar los musculos secundarios de la
respiracion y parte alta del térax, y utilizar el diafragma (musculo principal
de la inspiracién), la parte baja del térax y los l6bulos pulmonares
inferiores.
Después, se realiza una serie de ejercicios formada por 7 ejercicios
diferentes de 10 repeticiones cada uno y separados entre ellos por 2-3
respiraciones abdomino-diafragmaticas.
El paciente debe estar sentado en una silla con la espalda recta, brazos
relajados a lo largo del cuerpo y piernas separadas a la altura de los
hombros. Secuencia de ejercicios:

1) Relajacién de los brazos balanceandolos.

2) Movilizacion de la caja toracica y expansion pulmonar bilateral.

3) Movilizacion costal.

4) Movilizacién de la columna y bases pulmonares.

5) Movilizacidon de la parte baja del abdomen.

6) Movilizacion de las bases pulmonares con ayuda de una cincha.

7) Movilizacion de la cintura escapular con ayuda de una cincha.
Ademas, si algun paciente requiere de limpieza bronquial se aplicaran las

técnicas de vibracién manual, clapping y aprendizaje de la tos productiva.
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Sesién 5: Entrenamiento de los musculos respiratorios

Objetivos: incrementar la fuerza y entrenar la resistencia a la fatiga.

Se trabajé con el inspirdmetro y espirometro de incentivo, tanto para la
fuerza como para la resistencia se realizaban procedimientos de respiracion
contra resistencia, el flujo de aire sélo se produce si se genera una fuerza
suficiente para vencer dicha carga.

Para la fuerza, se trabaja con estimulos de alta intensidad y baja
frecuencia; y para la resistencia a la fatiga con estimulos de baja intensidad

y alta frecuencia®.

Sesién 6-15: Entrenamiento de las extremidades inferiores y superiores
Objetivos: mejorar la capacidad ventilatoria, entrenar la fuerza y la
resistencia a la fatiga mejorando su respuesta al esfuerzo.

Durante el entrenamiento se controla la Sa0, y la frecuencia cardiaca.

El entrenamiento de los miembros inferiores se realiza mediante:

e Bicicleta ergométrica: se trabaja con un programa de EPOC en 20
vatios y 7 minutos de duracién. Se comienza con el 60%- 70% de
los valores maximos que se pueden alcanzar y se va aumentando
progresivamente.

e Banco De Colson: se trabaja cuadriceps e isquiotibiales, con cargas
de 1 a 5 kg, segun tolerancia del paciente e incrementando

progresivamente. Tiempo empleado: 10 minutos.

Figura 3 y 4: Pacientes entrenando en cicloergémetro y banco De Colson en

el HUMS (imagenes con consentimiento de los pacientes)

El entrenamiento de los miembros superiores se realiza mediante cargas
externas con mancuernas incrementando la carga progresivamente segun

tolerancia del paciente:

18



e Se trabaja musculatura de brazo y antebrazo: sobre todo triceps vy
biceps; y del hombro: flexores y extensores y abductores vy
aductores. El tiempo empleado fue de uno 15 min, con unas 10

repeticiones de cada ejercicio.

Sesién 16-19: Control de la respiracion en las AVD.

Objetivo: reinsertar al paciente en sus AVD.
Se trabaja: caminar, subir y bajar escaleras y el habla. Durante las
actividades se controla la Sa0, y la frecuencia cardiaca.

e Caminar con control de la respiracion: inspiracion en 1-2 pasos y
espiracién en 4-5.

e Subir escaleras con control de la respiracidn: inspiracidén en 1 peldafio
y espiracion en 2.

e Hablar con control respiratorio: se busca la coordinacién
fonorrespiratoria. Se inicia practicando la lectura en voz alta desde
frases mas cortas a mas largas. Se realiza una pequefa pausa para
inspirar y se comienza a leer en voz alta o hablar durante el tiempo
que corresponde a la espiracion. En la inspiracion se dilata el
abdomen y desciende el diafragma y en la espiracidn se va
contrayendo suavemente el abdomen para ayudar a elevar el

diafragma.

Sesion 20: Motivacion para la realizacion de los ejercicios en el domicilio.
Objetivo: prevenir las infecciones respiratorias y evitar complicaciones.

Se les explica la importancia de la continuidad de los ejercicios. Se les
entrega una hoja con la secuencia de los ejercicios, deben realizarlos

minimo una vez al dia, este programa deben integrarlo en su vida diaria.
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4. DESARROLLO

Evolucion y seguimiento
Pasado un mes tras haber aplicado el tratamiento, se realiza una nueva

valoracion de las variables dependientes.

Para el analisis estadistico, de los datos obtenidos en las valoraciones
realizadas pre y post intervencion se utiliza el programa R-Commander.
Tras aplicar el test de normalidad de Shapiro-Wilk se obtiene que todas las
variables son paramétricas excepto el Indice MRC (p-valor =0,001351). Se
aplica el Test t de comparacién de medias para datos emparejados para
valorar la eficacia de las variables pre y post tratamiento, excepto en el
indice MRC para el que se ha utilizado el Test no paramétrico de Wilkoxon
para datos emparejados. El nivel de significacion es de 5% (p-valor<0,05).

Los resultados obtenidos en cada una de las variables son los siguientes.

IMC

Se ha producido una disminucién del IMC antes y después del tratamiento
estadisticamente significativa (p-valor=0,026080) (Tabla 13).

Pre Post
Pac. 1 24 23,5
Pac. 2 31,7 30,5
Pac. 3 27 26,3
Pac. 4 26 25,4
Pac. 5 27,2 27
Pac. 6 19,3 19,3

Tabla 13: Valores IMC pre y post-intervencion

MR
Todos los pacientes excepto uno tienen una mejora en el grado de disnea,
ninguno refiere el mayor grado, existiendo una mejoria estadisticamente

significativa (p-valor=0,04771) (Tabla 14).
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Tabla 14: Evolucion MRC. Grafico 1: Evolucion resultados MRC.

WT6MIN
Tras el tratamiento todos los pacientes aumentan los metros recorridos.
Existe evidencia estadisticamente significativa de que el tratamiento

aumenta la tolerancia al ejercicio (p-valor=0,02278) (Tabla 15).

Pac. 1 457,2 486
Pac. 2 290 298
Pac. 3 565 592,3
Pac. 4 290 311,6
Pac. 5 547 577,3
Pac. 6 397 477

Tabla 15: Metros recorridos en el WT6MIN pre y post-intervencion

WTEMIN
600
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Grafico 2: Evolucion metros recorridos en el WT6MIN

CRDQ

Existe una mejoria estadisticamente significativa en la disnea (p-
valor=0,00878) y fatiga (p-valor=0,04328), las cuales eran las areas mas
afectadas; y en el control de la enfermedad (p-valor=0,004832) (Tabla 16).
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Disnea Fatiga F. Emocional Control enf.
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Pac. 1 2,4 3,5 3,5 3,7 4,1 4 3,5 3,7
Pac. 2 3 3,2 4,8 5 4,5 5 4,42 5
Pac. 3 4 4,2 5,8 5,8 6,3 6,3 5,8 6
Pac. 4 1,8 2,6 2,5 3,2 4 4 3,8 4,5
Pac. 5 3,2 3,8 2,8 4 3,9 4 3,2 3,5
Pac.6 1,2 1,9 1,8 2,4 2,6 4,5 5 5,5
Tabla 16: Resultados CRDQ pre y post-intervencion
Disnea (CRDQ) Fatiga (CRDQ)
5 6
4 5
3 4
2 3
N
1 2 . —
0 1
0

Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacb
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== Post-intervencion

Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacb

=== Pre-intervencion =ll=Post-inrvencion
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Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacé

=@==Pre-intervencion

== Post-intervencion
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Control de la
enfermedad (CRDQ)

Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacé6

=== Pre-intervencion

== Post-intervencion

Grafico 3: Evolucidon de las cuatro dimensiones del test CRDQ

SGRQ

Existe evidencia estadisticamente significativa en la mejoria de los sintomas

(p-valor=0,002093), en el impacto de la enfermedad (p-valor=0,01667) y
en la puntuacion total (p-valor=0,003976) (Tabla 17).
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Sintomas Actividad Impacto Total
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Pac. 1 60,4 44,6 59,5 60 42 40 48,6 44,3
Pac. 2 88,8 75,5 90 79,7 72,3 48 78,2 66,3
Pac. 3 36,2 14 50,2 50,2 20,8 7 30,2 20,1
Pac. 4 59 24,3 66 63 48,3 34,2 55,8 40,5
Pac. 5 61,8 47 57,9 52,2 45 25,5 49,5 41,5
Pac.6 78,3 63 79,2 70,2 50,1 47,1 63,7 58,3
Tabla 17: Resultados SGRQ pre y post-intervencion
Sintomas (SGRQ) Actividad (SGRQ)
100 100
80 80
60 60
40 40
20 P/ 20
0 0
Pac1l Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacb6 Pac1l Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pac6
=¢=Pre-intervencion =¢=Pre-intervencién
== Post-intervencion == Post-intervencion
Impacto (SGRQ) Total
80 100
60 A 80
4‘//(\ oA 60
40
\\//\/ 40
20 v 20
0 0
Pacl1l Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacé6 Pac1l Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pac6b
==@==Pre-intervencion ==@==Pre-intervencion
== Post-intervencion =fll= Post-intervencion
Grafico 4: Evolucidon de las dimensiones del SGRQ
LCADL

Todos los pacientes refieren un menor grado de disnea en la realizacion de

las AVD. Existe evidencia estadisticamente significativa en que se produce

una mejoria de la disnea (p-valor=0,003279) (Tabla 18).
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Pre Post
LCADL
Pac. 1 24 21,2 -
40
Pac. 2 37,8 33,3 30
Pac. 3 17 15 20
Pac. 4 25,5 23,2 10
0
Pac. 5 33’3 31 Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pacé6
Pac. 6 31 30 == Pre-intervencién =fll=Post-intervencién
Tabla 18: Resultados LCADL Grafico 5: Evolucion LCADL
Escala SF-36

Sélo en dos areas se encuentra una mejoria estadisticamente significativa,
en las limitaciones del rol por problemas fisicos (p-valor=0,02503) y en la
percepcién de la salud en general (p-valor=0,01796). En las demas
dimensiones no se han encontrados diferencias relevantes antes y después
del tratamiento (Tabla 19).

F. Fisica F. Social P. Fisicos P.Emocional
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Pac. 1 40 45 100 100 50 75 100 100
Pac. 2 50 60 50 62 25 25 67 67
Pac. 3 60 60 88 88 0 25 100 100
Pac. 4 10 35 75 75 0 25 100 100
Pac. 5 45 55 62 75 25 50 67 70
Pac.6 65 65 88 88 100 100 100 100
Salud Vitalidad Dolor Salud C. Salud
mental general en el t°
Pre Post | Pre Post Pre Post | Pre Post | Pre Post
Pac.1 | 72 88 35 40 68 68 35 50 25 50
Pac.2 | 88 88 45 45 88 92 10 20 50 60
Pac.3 | 88 88 70 70 100 100 45 50 50 50
Pac.4 | 68 78 30 35 78 80 50 70 50 50
Pac.5 | 80 88 45 45 58 65 50 50 75 80
Pac.6 88 92 60 65 32 50 50 60 50 60

Tabla 19: Resultados escala SF-36 pre y post-intervencion
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Limitaciones del rol: P. Fisicos (SF-36)
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Grafico 6: Evolucion de limitaciones del rol por problemas fisicos en la
escala SF-36

Percepcion salud en general (SF-
36)

80

0 AN

Pac1 Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pac6
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Gréfico 7: Evolucidn de la percepcion de la salud en general en la escala SF-
36

Discusion

En cuanto a los resultados obtenidos tas la intervencién muestran que el
programa de fisioterapia respiratoria llevado a cabo en pacientes con EPOC
mejora la capacidad de ejercicio, la disnea y realizacion de las AVD; ya que

se observa una mejoria clinica en las variables estudiadas.

En el WT6MIN, un aumento de al menos 35 metros en la distancia recorrida
tras el tratamiento, es un cambio relevante en pacientes con EPOC severo>*.
Aunque todos aumentan la distancia recorrida, sélo uno la aumenta en mas

de 35 metros (80 m). El haber realizado el entrenamiento a intensidades

25



bajas puede influir en que la distancia recorrida después del tratamiento si
haya obtenido diferencia estadisticamente significativa pero no haya llegado

a alcanzar la significacién clinica.

La mejoria en la tolerancia al ejercicio que experimentan los pacientes tras
el entrenamiento muscular puede atribuirse a varios mecanismos, tanto
cambios fisioldgicos como cardiopulmonares y musculares®. La aparicién o
no de estos cambios parece estar relacionada con la intensidad del ejercicio
realizado, pero los resultados son contradictorios. Algunos autores como
Ruiz de Ofia et al*! consideran imprescindible alcanzar una intensidad alta

|19

para obtener beneficios, mientras que otros como Giménez et al”> y Gomez

et al*® muestran mejorias con un grado bajo de entrenamiento.

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®®3®3”,

En el CRDQ, los valores clinicamente significativos se producen con una
mejora minima de 0,5 puntos en cada dimensién®. A pesar de tener una
mejora estadisticamente significativa en 3 de los items (disnea, fatiga y
control de la enfermedad) y que todos presentan una mejoria o estabilidad

en las cuatro dimensiones, no se produce una mejoria clinica en todos ellos.

En el SGQR la mejoria se considera clinicamente relevante cuando supera
los 4 puntos respecto a los valores iniciales®®. Esto ocurre en la puntuacién

total de todos los pacientes.

La disminucidn en el grado de disnea no sdlo queda patente en el resultado
de estos cuestionarios, sino que también queda reflejado en la variable MRC

(p-valor=0,04771) y LCADL (p-valor=0,03279), tal y como reflejan

|35 |37

Resqueti et al*> y Fernandez et al’’ en sus programas de fisioterapia en

pacientes con EPOC.

La escala SF-36 no es especifica para enfermos respiratorios crénicos, por lo
gue no se producen cambios estadisticamente significativos excepto en las
limitaciones del rol por problemas fisicos y en la percepcién de la salud
general. Esto puede tener relacibn con la mayor conciencia de la

enfermedad tras la intervencién de fisioterapia.
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Estos resultados en las escalas de calidad de vida relacionada con la salud
pueden deberse a que, como afirman algunos autores como Perffetti*® y
Kabat*!, el entrenamiento muscular mejora la coordinacién neuromuscular y
de este modo contribuye a aumentar la habilidad de realizar actividades de

la vida diaria.

Respecto al tratamiento llevado a cabo en este estudio, el programa de
entrenamiento seguido fue el propuesto por Giiell et al** [Anexo 3], que
aborda tanto el trabajo respiratorio como el entrenamiento aerdbico o de
resistencia combinado con un entrenamiento de fuerza. Se ha demostrado
que la combinacién de un entrenamiento especifico de los musculos
respiratorios con un entrenamiento fisico general aporta mayores beneficios

en términos de CVRS y de capacidad de esfuerzo en pacientes con EPOC*>,

Otros autores como Dechman et al*® y Gosselink et al*® utilizan programas
encaminados a mejorar solamente la ventilacion diafragmatica y sefalan el
agravamiento del asincronismo toracoabdominal, aumento de la disnea de
esfuerzo, de la ventilacion y del trabajo ventilatorio. Esto difiere mucho de
nuestros resultados y la razén puede ser que el tratamiento aplicado en
este estudio es diferente. La primera base esta basada en la reeducacion
del patron respiratorio, enseflando al paciente mediante la ventilacidon
dirigida a movilizar el diafragma y a reeducar la biomecanica del térax,
fortaleciendo la pared abdominal y flexibilizando el térax; ademas el
paciente pone en practica este patrén respiratorio durante la fase del
entrenamiento muscular periférico, evitando patrones respiratorios

anormales.

|19 |37

Otros autores como Giménez et al*” y Fernandez et al’’, que siguen la
misma linea de tratamiento que este estudio, obtienen resultados similares

a los nuestros.

En cuanto al entrenamiento de los musculos respiratorios, la fatiga
temprana de los musculos inspiratorios participa en la limitacién de la
capacidad de esfuerzo de los pacientes con EPOC y el aumento de la
sensacidon de disnea*. Para el entrenamiento de este tipo de musculos se
requiere de un material mas analitico que con el que se ha realizado en este

estudio, un espirometro de incentivo. Muchos estudios utilizan un
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dispositivo umbral, con presion inspiratoria entre el 30-40% de la presion
inspiratoria maxima, o un dispositivo de carga resistiva, que cuenta con 6
resistencias inspiratorias que adaptan la entrada del aire al cuerpo del

dispositivo>33>454¢,

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'’. La actividad desarrollada por
las extremidades superiores también mejora la estructura de la caja
tordcica y como consecuencia la capacidad ventilatoria’. Como ya hemos
mencionado anteriormente, puede ser a intensidades altas o bajas, en este
estudio se ha realizado intensidades bajas, obteniendo resultados positivos
al igual que otros autores que han utilizado el mismo entrenamiento como

Resqueti et al’*>, Roman et al*® y Fernandez et al®’.

Distintos autores??:3%36:37:47

combinan entrenamiento muscular periférico y
ejercicios respiratorios, como en nuestro estudio, y aconsejan el ejercicio

diario en domicilio para que las mejorias logradas persistan.

En cuanto a la duracion del programa de fisioterapia, en este estudio ha
tenido una duracion de unas 5-6 semanas con 20 sesiones en total
repartidas en tres dias a la semana. Se recomienda una duracién minima de
los programas de 8 semanas o 20 sesiones, con una frecuencia de 2 a 5

sesiones por semana, aunque pueden realizarse programas mas cortos'®.

Este programa fisioterapia respiratoria ha tenido lugar en el ambito
hospitalario, aunque se suelen alcanzar beneficios similares cuando se

realiza en el domicilio3>“8,

Limitaciones del estudio

El presente estudio desde el punto de vista estadistico tiene varias
limitaciones, el tamafio muestral es muy pequeiio (n=6) y la seleccion de la
misma no fue aleatorizada, sino que los pacientes fueron asignados por el
neumodlogo y el médico rehabilitador. Esto hace que la extrapolacién de los
resultados a la poblacion con EPOC no pueda hacerse con total fiabilidad a

pesar de que el tratamiento fisioterapico aplicado es efectivo clinicamente.
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Tampoco existe un grupo control que no reciba tratamiento o que reciba
otro diferente con el que comparar los resultados obtenidos con la

intervencion de fisioterapia.

Otra limitacidn es que no todos los pacientes estan diagnosticados en el
mismo estadio de gravedad de EPOC, ni todos presentan los mismos
sintomas, por lo que puede haber otros factores que influyan en los

resultados.

Ademas, no ha existido un seguimiento continuo posterior al programa, sélo
se valoraron los resultados obtenidos al terminar la intervencion de
fisioterapia, el resto de control al que estdan sometidos los paciente es con el
profesional de enfermeria donde no se vuelven a valorar todas estas
variables. Por lo que se desconoce si los beneficios se mantienen en el
tiempo vy si los pacientes continlan realizando el programa de ejercicios en

el domicilio.
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5. CONCLUSIONES

1. Los resultados obtenidos indican la eficacia de un programa

ambulatorio de fisioterapia respiratoria, basado en un programa de
ventilacion dirigida y en el entrenamiento muscular a baja intensidad,
en pacientes con EPOC sobre la calidad de vida relacionada con la

salud.

. La intervencion fisioterapica ha conseguido disminuir la disnea en los
pacientes mediante la mejora de la capacidad ventilatoria y la
eliminacion de secreciones. Ademas, se ha incrementado la fuerza y
la resistencia a la fatiga reinsertando asi al paciente en sus
actividades de la vida diaria y mejorando con todo eso la calidad de

vida relacionada con la salud de los pacientes.

. Por el disefio de este estudio no se pueden extrapolar los resultados a
toda la poblacién con EPOC, pero se considera que el método de
tratamiento aplicado es efectivo, seguro y aplicable para obtener una

funcion satisfactoria.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento informado

D ] o = T de ....... anos de edad
y con DNI nO ... manifiesta que ha sido informado/a
sobre los beneficios y perjuicios que podria suponer la participacion como
paciente para cubrir los objetivos del trabajo realizado por
....................................................................... con DNI ..o

Acepta también que se le realicen fotografias y videos y que éstos sean

expuestos en dicho trabajo.

Tomando ello en consideracion OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del
trabajo.

Zaragoza, ...... de ..o de 2016

Firmado D./DAa.:
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ANEXO 2: Pruebas de valoracion

Escala modificada del Medical Research Council (MRC) 2324

Mide el grado de disnea, puntuacion de 0 a 4, a mayor puntuacién mayor

grado de disnea.

0: disnea sdélo ante actividad fisica muy intensa.

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

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

3: disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de caminar a su
paso y en terreno llano.

4: disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria como vestirse

0 que impiden al paciente salir de su domicilio.

Test de la marcha de los 6 minutos 2%%°

El test se lleva a cabo en un pasillo del hospital HUMS de 25 m de largo. Se
instruye a los pacientes para que caminen de forma enérgica durante 6
minutos. Se realiza una medicion antes de la prueba, y durante la misma se
controla la saturacién de oxigeno y frecuencia cardiaca cada minuto (con o
sin oxigeno) y al finalizar la intensidad de disnea y fatiga utilizando la escala

de Borg.

Basal Testl Test2
Tiempo
Frecuencia cardiaca
Disnea (E. Borg)
Fatiga (E. Borg)
Sp02
Administracion de Oxigeno (I/m)
Finalizacién antes de 6 minutos
NUumero de paradas

Distancia recorrida

DISTANCIA RECORRIDA
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Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ)?®

Cuestionario utilizado en las enfermedades pulmonares crénicas que valora

la calidad de vida y evalla los cambios en un periodo de tiempo

determinado. Formado por 20 preguntas divididas en 4 dimensiones: disnea

(5 items), fatiga (4 items), funcién emocional (7 items) y control de la

enfermedad (4 items). Cada item tiene 7 posibilidades de respuesta que

definen distinta intensidad o frecuencia segun el caso. El resultado se

expresa en una escala de 1 (peor calidad de vida) a 7 (mejor calidad de

vida). Se consideran diferencias clinicamente importantes: minima (0,5

puntos), moderada (1 pt) y grande (1,5 pt).

Mombre: Feha:

Hemos elaborado un cuestionario para saber como se ha encontrado usted duranie las dos

ultimas semanas. Le preguntaremos si le ha fatado aire (ahogo), lo cansado que se ha sentfido y cual ha
sido su estado de animao.

Me gustaria gue usted pensara en las aclividades que ha realizado durante estas dos offimas

semanas que le hayan provocado la sensacion de que le faltaba el aire (ahogo). Deben ser aclividades
gue realice a menudo y sean importantes en su vida diaria.

1.- Por faver, j puede decirme tantas actividades como pueda recordar, que haya llevado a cabo
durante estas dos dltimas semanas y que le hayan producido la sensacién de falta de aire
(ahogo)?

{Anote las indicadas por el paciente, las que se encuentren en la lista y las que no)

{En un segundo paso pregunte al pacienfe sobre aquellas actividades de la lista que no haya nombrado)
2.- Le voy a leer una lista de actividades que en algunas personas con problemas respiratorios
provocan la sensacién de que les falta el aire (ahogo). Haré una pausa después de cada una de
ellas, para que tenga tiempo de decirme si alguna de ellas le ha producido la sensacion de falta de
aire, mientras la realizaba en las dos dltimas semanas.

1.- Al enfadarse o disgustarse.

2.- Mientras se bafiaba o se duchaba.

3.- Al inclinarse hacia delante.

4. - Transportando cestos, bultos, pesos.

5.- Vistiendose.

6.- Comiendo.

7.- Paseando.

8.- Realizando las labores del hogar.

9.- Andando deprisa.

10.- Haciendo la cama.

11.- Fregando el suelko.

12.- Moviendo muebles.

13.- Jugando con sus hijos o nietos.

14 .-Mientras practicaba algin deporte.

15.- Cogiendo algo de una estanteria situada por encima de su cabeza.

16.- Corriendo tras un autobus.

17 .- Yendo de compras.

18.- Mientras intentaba dormirse en la cama.

19.- Hablando.

o0 of of of of of of Of of of of of of of of of of of X
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20.- Pasando el aspirador.

21.- Andando por su casa.

22 - Subiendo por una cuesta.

23.- Subiendo escaleras.

24 - Andando con otras personas en terreno llano.

25.- Preparando las comidas.

26.- Barriendo o pasando la mopa.

27 .- Haciendo el amor.

Otras actividades:

3.- De las actividades que usted ha escogido ;cual es la més importante en su vida diaria?
(Lea todas las actividades gue espontaneamente el paciente eligid y las seleccionadas de la lista. Anote la
respuesta y repita este procedimiento 4 veces mas, eliminando cada vez las aclividades ya elegidas.
Vaya anofando las respuestas en la zona marcada como Actividad A, B, C, D y E).

Actividad A

Actividad B:

Actividad C:

Actividad D

Actividad E:

4.- Me gustaria que me describa cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido durante las dos dltimas
semanas mienfras realizaba las cinco actividades que usted ha seleccionado:

Muchisima Mucha Bastante Moderada Poca Muy Poca Mada

Actividad A~ W W o O Y o

of of of of of of of of

ActividadB: ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
ActividadC: ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
ActividadD: ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
ActividadE: ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

3.- En general, jcudnto tiempo durante las dos dltimas semanas se ha sentido frustrado o ha
perdido la paciencia?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.
Bastante tismpo.

Algun tiempao.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

o o O X X X X

Munca

6.- JCon qué frecuencia en las dos Gltimas semanas ha tenido la sensacién de miedo o pdnico al
no poder respirar bien?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempao.

Bastante tiempo.

Algun tiempo.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

ool o o X X

Munca

.- A Qué tal la fatiga? jCémo se ha sentido de cansado durante las dos Gltimas semanas?
Exiremadamente cansado.

Muy cansado.

Bastante cansado.

Moderadamente cansado.

-

Poco cansado.

Muy poco cansado.

Mada cansado.

8.- § Cudnto tiempo durante las dos (ltimas semanas se ha sentido incémodo o viclentado a causa
de su tos o de su respiracion ruidosa?

H Todo el tiempo.

H La mayor parte del tiempo.

oo oL X X X X
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Bastante tiempo.
Algun tiempo.
Poco tiempo.
Muy poco tiempo.

s e gs e

Nunca
9.- En las dos Gltimas semanas jcudnto tiempo se ha sentide confiado y seguro de poder afrontar
su problema respiratorio?
Nunca.
Poco tiempo.
Algun tiempo.
Bastante tiempo.
Mucho tiempo.
La mayor parte del tiempo.
Todo el tiempo.
.~ £5e ha encontrado con fuerza, energia o coraje estas dos dltimas semanas?
5in fuerza, energia o coraje.
Con muy poca fuerza, energia o coraje.
Algo de fuerza, energia o coraje.
Con fuerza, energia o coraje.
Bastante fuerza, energia o coraje.
Mucha fuerza, energia o coraje.
Lleno de fuerza, energia o coraje.

11.- En general, ; cuanto tiempo se ha sentido angustiado, preoccupado o deprimido en las dos

=g s s Qe g« s gl G —J s s s g g s = e 4

Gltimas semanas?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.
Bastante tiempo.

Algun tiempo.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

H HNunca

12.- pCon qué frecuencia en las dos dltimas semanas ha sentido que controlaba totalmente su
problema respiratorio?
Nunca.

Poco tiempo.

Algun tiempo.

Bastante tiempo.

Mucho tiempo.

La mayor parte del tiempo.
Todo el tiempo.

3.~ L Cudnto tiempo durante las dos Gltimas semanas se ha sentido relajado y sin tensiones?
Nunca.

Poco tiempo.

Algun tiempo.

Bastante tiempo.

Mucho tiempo.

La mayor parte del tiempo.
Todo el iempo.

4.- ;p Cuanto tiempo durante las dos dltimas semanas se ha sentide con poca fuerza?
Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.
Bastante tiempo.

Algun tiempo.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

s Qe g s e s s G-« g« g = s g s g« i Gif-f s s o« s o« e s ¢

Nunca
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15.- En general, ;jcudnto tiempo en estas dos (ltimas semanas se ha sentide desanimado y con la
moral baja?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.

Bastante tiempo.

Algun tiempo.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

H Nunca

16.- L Con qué frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido hecho polve o sin ganas de
hacer nada?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.

Bastante tiempo.

Algun tismpo.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

Nunca

7.- . 5e ha sentido satisfeche, feliz o contento de su vida en las dos dltimas semanas?
Muy insatisfecho, casi siempre infeliz.

Generalmente insatisfecho o infeliz.

= gs s geqs s e 4

-

Algo insatisfecho o infeliz.

En general satisfecho y feliz.

Feliz la mayor parte del iempo.

Muy feliz la mayor parte del tiempo.

Extraordinariamente feliz, no podia estar mas contento y satisfecho.

18.- pCon qué frecuencia en las dos dltimas semanas se ha sentido asustade o angustiado al tener
dificultades para poder respirar?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.

s ais =g g s e

Bastante tiempo.
Algun tismpo.
Poco tiempo.
Muy poco tiempo.

= s s e s g« 4

Nunca

19.- En general, ;icon qué frecuencia en las dos dltimas semanas se ha sentido usted inquieto,
tenso o nervioso?

Todo el tiempo.

La mayor parte del tiempo.

Bastante tiempo.

Algun tismpo.

Poco tiempo.

Muy poco tiempo.

Munca

= qis s e g« s = 4

TOTAL
Disnea:
Fatiga:
Funcion emocional:

Control de la enfermedad:



St George'’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)%%?’

Cuestionario especifico respiratorio de la calidad de vida de los pacientes

con EPOC. Disefado para cuantificar el impacto de la enfermedad de las

vias aéreas en el estado de salud y el bienestar. Refleja también los

cambios en la actividad de la enfermedad. El rango va de 0 a 100, y a

mayor puntuacién mayor alteracién de la calidad de vida.

1/4

Mombre: Fecha:

Este cuestionario esta hecho para ayudarnos a saber mucho mas sobre sus
problemas respiratorios y cémo le afectan a su vida. Usamos el cuestionario, no tanto
para conocer los problemas que los médicos y las enfermeras piensan que usted tlene,
sino para saber qué aspectos de su enfermedad son los gue le causan mds problemas.
Por favor, lea atenfamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No

gaste demasiadeo tlempo para decidir las respuestas.

A continuacion algunas preguntas para saber cuantos problemas respiratorios ha

tenido durante el altimo ano. Por favor, margue una sola respuesta en cada grupo.
1.- Durante el dltime ano g ha tenido tos?

Casi todos los dias de la semana.

Varios dias a la semana.

Unos pocos dias al mes.

Sdélo cuando tuve infeccion en los pulmones.

XX X

Mada en absoluto.

2.- Durante el altimo ano, jha arrancado (sacar esputos)?
Casi todos los dias de la semana.

Varios dias a la semana.

Unos pocos dias al mes.

Solo cuando tuve infeccidn en los pulmones.

oo X

Mada en absoluto.

3.- Durante el dltimeo ano ;ha tenido atagques de falta de respiracién?
Casi todos los dias de la semana.

Varios dias a la semana.

Unos pocos dias al mes.

Sdlo cuando tuve infeccion en los pulmones.

Mada en absoluto.

X oo

4 - Durante el dltimo afno jha tenido ataques de pitos o silbidos en los pulmones?
Casi todos los dias de la semana.

Varios dias a la semana.

Unos pocos dias al mes.

Solo cuando tuve infeccidn en los pulmones.

jeqieqgleqreqled

Mada en absoluto.

5.- Durante el dltime ano jcudntos atagques tuveo por problemas respiratorios que fueran
graves o muy desagradables?

H mas de 3 atagues.
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2/4

H 3 atagues.
H 2 atagues.
H 1atague.

H ningin ataque.

G.- §Cuanto le durd el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (S| NO
TUVO NINGUN ATAQUE SERIO, VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 7).

H unasemana o mas

H de 3aé6dias.

H 106 2dias.

H menos de 1 dia.

7 .- Durante el altime ano jcuantos dias buenos (con pocos problemas respiratorios)
pasaba

en una semana habitual?

ninguno.

106 2 dias.

3 6 4 dias.

casi cada dia.

cada dia.

8.- Si tiene pitos o silbidos en los pulmones json peor por la manana? (31 NO TIENE
PITOS

O SILBIDOS EN LOS PULMONES VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N 9)

H NO

H sl

9.- pCédmo diria usted gque esta de los pulmones? (Por favor, marque una sola de las

X xXxaod

siguientes

frases).

H Es el problema mas importante que tengo.

H Me causa bastantes problemas.

H Me causa algin problema.

H Mo me causa ningun problema.

10.- Si ha tenido algan trabajo remunerado, por favor marque una sola de las siguientes
frases: (S| NO HA TENIDO UN TRABAJO REMUNERADO VAYA DIRECTAMENTE A LA
PREGUNTA N® 11)

H Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar.

H  Mis problemas respiratorios me dificultan en mi trabajo o me obligaron a cambiar de
trabajo.

H Mis problemas respiratorios no me afectan (o no me afectaron) en mi trabajo.

11.- A continuacién algunas preguntas sobre las actividades que normalmente le pueden
hacer sentir que le falta la respiracién. Por favor, marque todas las respuesias que
comespondan a como esta usted ditimamente.

- Me falta la respiracion estando sentado o incluso estirado

- Me falta la respiraciéon cuando me lavo o me visto

- Me falta la respiracién al caminar por dentro de casa

- Me falta la respiracién al caminar por fuera de casa, en terreno llano
- Me falta la respiracién al subir un tramo de escaleras

sqieqgieqieqiogiegy .
OC{I{I{IOC{IE

- Me falta la respiracion al subir una cuesta
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34

- Me falta la respiracion al hacer deporte o al jugar H e

12.- Algunas preguntas méas sobre la tos y la falta de respiracién. Por favor, margue todas
las respuestas que correspondan a como esta usted dltimamente.

=1 NO
- Tengo dolor cuando toso H e
- Me canso cuando toso H o
- Me falta la respiracion cuando hablo o o
- Me falta la respiracion cuando me agacho H e
- La tos o la respiracion me molestan cuando duermo H o
- Enseguida me agoto H o

13.- A continuacién algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas
respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas que comespondan
a como esta usted dltimamente.

- La tos o la respiracién me dan verglenza en plblico

- Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia,

mis amigos O mis vecinos

- Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar

- Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios

- Creo que mis problemas respiratorios no van a mejorar

- Por culpa de mis problemas respiratorios me he convertido en una
persona debil o invalida

- Hacer ejercicio es peligroso para mi

oo oo B
o ool ool O(E

- Cualquier cosa me parece que es un esfuerzo excesivo H
14 - A continuacién algunas preguntas sobre su medicacién (S| NO ESTA TOMANDO
MINGUMA MEDICACION VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 15)

Sl NO
- Creo que la medicacion me sirve de poco o o
- Me da vergiienza tomar la medicacidén en plblico H e
- La medicacion me produce efectos desagradables H o
- La medicacion me altera mucho la vida H o

15.- Estas preguntas se refieren a come sus problemas respiratorios pueden afectar sus
actividades. Por favor, margue todas las casillas que usted crea que son adecuadas a
causa de sus problemas respiratorios.

sl NO

- Tardo mucho para lavarme o vestirme H e
- Me resulta imposible ducharme o banarme, o tardo mucho rato H el
- Camino mas despacio que los demas, o tengo que pararme a descansar o
- Tarde mucho para hacer trabajos como las tareas domeésticas, o tengo que

parar a descansar H e
- Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir despacio o parar H o
- Si he de comer o caminar rapido, tengo que parar o ir mas despacio ¥ o
- Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como subir una

cuesta, llevar cosas por las escaleras, caminar durante un buen rato, ammeglar

un poco el jardin, bailar o jugar a bolos H o

- Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como llevar cosas
pesadas, caminar a unos 7 Kilémetros por hora, hacer “jogging”, nadar, jugar
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4/4

a tenis, cavar en el jardin o quitar la nieve con una pala H H

- Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como un trabajo

manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido, o practicar deportes

de competician o o

16.- Nos gustaria saber ahora cémo sus problemas respiratorios le afectan normalmente
en

gu vida diaria. Por favor, marque todas las casillas que usted crea gque son adecuadas a
causa de sus problemas respiratorios.

- Puedo hacer deportes o jugar

- Puedo salir a distrasrme

- Puedo salir de casa para ir a comprar
- Puedo hacer el trabajo de la casa

eqieqioqioqiegy
G(OCQC{I{IE

- Puedo alejarme mucho de la cama o la silla
A continuacién hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios pueden
impedirle hacer. (Mo tiene que marcarlas, sdlo son para recordarle la manera como sus
problemas respiratorios pueden afectarle).

- Ir a pasear o sacar a pasear al perro.

- Hacer cosas en la casa o el jardin.

- Hacer el amor.

- Ir a la iglesia, al bar, al club o a su lugar de distraccidn.

- Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo.

- Visitar a la familia o a os amigos, o jugar con los nifios.

Por favor, escriba cualquier otra actividad importante que sus problemas respiratorios le
impidan hacer:

17 .- A continuacién gpodria marcar la frase (sélo una) que usted crea que describe mejor
como le afectan sus problemas respiratorios?

H Mo me impiden hacer nada de lo que quisiera hacer.
H Meimpiden hacer 1 6 2 cosas de las que quisiera hacer
H Me impiden hacer la mayoria de cosas gue quisiera hacer
H  Me impiden hacer todo lo que quisiera hacer
SINTOMAS:
ACTIVIDAD:
IMPACTO:
TOTAL:
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The London Chest Activity of Daily Living (LCADL)?%2°

Es un cuestionario especifico para pacientes con enfermedad respiratoria

crénica. Se compone de 15 items que miden el grado de disnea percibida

durante las AVD. Consta de 4 subdimensiones: autocuidado, actividades

domésticas, actividades fisicas y actividades de ocio. La suma de las

puntuaciones obtenidas (rango de 0 a 75) determina el grado de afectacion,

siendo los valores mas elevados los que representan mayor sensacién de

disnea.

MNombre: Feha:

iVive solo? 51 NO

Por favor, diganos cuanta disnea o falta de aliento ha sentido durante los Gifimos dias,
mientras realizaba las siguientes actividades.

: Mo suelo hacerlo.

: No senti disnea.

: Senti algo de disnea.

: Senti mucha disnea.

moomb:ze

: Ya no puedo hacerlo.

F: Alguien tiene que hacerlo por mi.

ABCDEF

Autocuidados:

1-Becarsed W H W o Y

2.-Vestirse la parte superiordelcuerpo . & o o
3.- Ponerse los zapatos o los calcetines W/ W H o
4-Lavarseelpeloy W W W H o

Tareas domésticas:

S-Hacerlascamas ¥ o H H Y H
G.-Cambiarlassabanas 3y H o H W o
7.-Limpiarventanasocortinas W W W H o o
B.-Limpiaroquitarenpolve Y o W W H H
O-Fregard H © H H Y
10.-Barrercpasarlaaspiradora y H Y H H W
Actividades fisicas:

11-Subirescaleras W H H W o
12-Inclinarsecagacharse ¥ H H oW oW o

Actividades de entretenimiento:

13-Andarencasay o H W W H
14-Salirareunionessociales Y H o H H o

15-Conmversar y H H H W Y

£ Cuanto le ha afectado su disnea en sus actividades diarias?
H  Mucho

H  Un poco

H MNada

[« B+
g 4
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Cuestionario de salud SF-363°

Cuestionario genérico sobre la calidad de vida que consta de 36 items que
cubren ocho dimensiones del estado de salud: funcién fisica, funcién social,
limitaciones del rol (problemas fisicos y problemas emocionales), bienestar
o salud mental, vitalidad, dolor, evaluacidon general de la salud y percepcion
de la salud general. Cada dimensién tiene una puntuacion desde el 0 (peor

estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud).

Identificacion......... coceeevveeee. Fecha ooovvveeiiiicicin

Las preguntas gue siguen se refieren a lo gue usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran
saber como se encuenira usted
v hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. 5 no esta segurada de come responder @ una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas
cierto.
1.- En general, usted diria qgue su salud es:
Excelente ¥ Muybuena 3 Buena 3 Regulary Mala 3
2.- ;Como diria usted que es su salud actual, comparado con fa de hace un afio?
Mucho mejor ahora que hace un afio 3 Algo mejor ahora que hace un afio
Mais 0 menos igual que hace un afio 3 Algo peor ahora que hace un afio o
Mucho peor ahora que hace una afio
A.- Las sigwientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual ;le limita
para hacer esas actividades o cosas? 8§ es asi, jcwdnto?
Si, me limita  Si, me limita No, no me

mucho un poco limita nada
a) Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
o participar en deportes agotadores ..o o H
b) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar mas de | hora ..o o
€} Coger o llevar la bolsa de la compra ..o
d) Subir varios pisos por la escalera ...
€} Subir un solo piso por 12 eSCalera ...

g) Caminar un kilometro o mds ................

h) Caminar varias manzanas (varios centenares de metros)
1) Caminar una sola manzana (unos [0 Metros) oo,

Xoxoxoodaaa o<

1
o]
s
f} Agacharse o aITOdIllArSe ..o i s s s s o
o]
s}
o]

ool of of of of of o) O

]) Bafiarse o vestirse por 1 MISIMO ... s s
4.- Durante las aftimas semanas, pha fenido algunoe de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a

causa de su salwd fisical
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sl NO

a) ; Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? ... H
b) ;Hizo menos de lo gque hubiera querido hacer? ... v H H
€) ; Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? H
d) ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ej, le costo mis de lo

e H H

&.- Durante las 4 niltimas semanas, ;ha tenide algune de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a
causa de algin problema emocional {como estar triste, deprimido o nervioso)?

1| NO
a) ; Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algin
PrODIEI BXNOCHNIAL +ouussscorsinssennnsssernanssn st sns srrsmsses tnsmsss e s o FE s SEAE RIS R A R oD o H
b) ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional? ... ¥ H
€) ;No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre,
por algin problema emocional? ... e s s H H

6.~ Durante las 4 iiltimas semanas, ;hasta gué punte su salud fisica o los problemas emecionales han
dificuliado sus actividades

sociales habitwales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada ¥ Unpocod Regular 3 Bastante 3y Mucho

7.= ¢ Tuve dolor en alguna parte del cuerpo durante fas 4 iltimas semanas?

MNoninguno 3 Si, muy poco 3 5i,un poco 3 Si, moderado ¥ 5i, mucho Y Si, muchisimo

8.- Durante las 4 iltimas semanas, ;hasta gué puntoe el dolor le ha dificultado su trabajo habitnal
{incluido ef trabajo fuera de
casa y las tareas domésticas)?
Nada 3 Unpocoy Regular ¥ Bastante W Mucho 3
9.- Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y céme le han ido las cosas durante las 4
tiltimas semanas. En
cada pregunta responda le que se parezca mids a como se ha sentido usted, Durante las wltimas 4
semanas ;cwdnto ticmpo ...

Siempre Casi Muchas Algunas  Solo MNunca

siempre veces veces alguna vez

a) se sintio lleno de vitalidad?.........cccoooimnnn i H o Y H o
b) estuve muy nerviosoT ..o s H 49 H o
¢) se sintio tan bajo de moral que nada podiaanimarle? .. W W o W W Y
d) se sinti6 calmado v tranquile? ... fo 2R « BN « T « B « B »
€} tuvo mucha energia? ... H 8 9 v v oy
f) se sintid desanimado ¥ TisteT ..o s H 9 9 9 o 4o
AR E L LT i R — [of SR » S « R o R o
h) se sintio feliz? ..o Fo S« S o S« R s R o 1
1) se sintio cansado? ... Fo T s SR = S « B = R =

10.- Durante fas 4 iltimas semanas ;con gué frecuencia la salnd fisica o los problemas emocionales le
han dificultade sus

actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre ¥  Casisiempre 3 Algunas veces 3 Solo alguna vez 3 Nunca

11.- Por faver, diga si le parece CIERTA 0 FALSA cada una de las sigwientes frases:
Totalmente Bastante No lo sé Bastante Totalmente

cierta cierta falsa falsa

a) Creo que me pongo enfermo mis facilmente que

OUTHS PEIROOAR. «..oomeisnmsiiiinsmsssssienssimnmsss s semsasiimss s '.5 H v 3 49

b) Estoy tan sano como cualguiera ....ccvvienne 1§ W W H o

€) Creo que mi salud va a empeorar ... s s T = O s B o

d) Mi zalud es excelente ... H 0 94 4 v
FUNCION FISICA FUNCION SOCIAL___ LIMITACIONES DEL ROL:
problemas fisicos problemas emocionales
SALUD MENTAL___ VITALIDAD DOLOR

PERCPCION SALUD EN GENERAL _ CAMBIO DE LA SALUD CON EL TIEMPO _
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indice de BODE?"-3!

Escala de 0-10 puntos en los que las puntuaciones mas altas indican un

mayor riesgo de muerte en la EPOC.

Variable Puntos en el indice de BODE
0 1 2 3
FEV: (%tedrico) > 65 50-64 36-49 < 35
Distancia m test > 350 250-349 150-249 < 149
marcha 6 min
MMRC 0-1 2 3 4
IMC >21 <21

INTERPRETACION: Supervivencia a 4 anos

0-2 puntos: 80%
3-4 puntos: 70%
5-6 puntos: 60%

7-10 puntos: 20%
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ANEXO 3: Estandares de calidad de rehabilitacion respiratoria (RR):

caracteristicas de los programas **

Criterio de calidad Evidencia
Entrenamiento
Intensidad
Ejercicio aesrdbico | En los ejercicios de piernas la carga de trabajo se establece A
en relacion al maximo alcanzado en la prueba de esfuerzo
(Wmax) y se va incrementando segdn tolerancia del paciente
(progresion del entrenamiento)
En general, niveles altos de intensidad, entre 60-80% del
Wmax son mas eficaces y son los recomendados, salvo
intolerancia del paciente o circunstancias que asi lo
aconsejen. Un nivel de entrenamiento bajo (<30% Wmax)
también puede ser eficaz.
En los ejercicios de brazos: se realiza en general con pesas,
iniciando con %: kg en cada brazo e incrementando
progresivaments segan tolerancia.
Ejercicio de Dos modos de entrenamiento:
fuerza 1. Pesos bajos/ muchas repeticiones: dirigido a mejorar la D
resistencia muscular (iniciar con % kg en cada brazo e
incrementar segun tolerancia)
2. Peso alto/pocas repeticiones: dirigido a incrementar la A
fuerza y masa musculares. Nivel de intensidad superior al
65% del 1RM.
Entrenamiento de | La carga de entrenamiento debe establecerse entre el 30- B
musc.respiratorios | 40% de la PIM y/o de la PEM.
Fisioterapia La fisioterapia respiratoria debe incluir:
respiratoria - Técnicas de permeabilizacidon bronquial A
- Técnicas de relajacion C
- Técnicas de reeducacion respiratoria c
Duraciéon:
Del programa de Debe ser al menos de 8 semanas o bien 20 sesiones (en A
RR domicilio)
Educacion 3-4 sesiones c
Fisioterapia Al menos 1 mes c
Entrenamiento 8-12 semanas al menos 60 min, incluyendo 20-30 min de A
general ejercicio de brazos y 20-30 min de piernas
Entrenamiento de | 8-12 semanas 30 min al dia todos los dias, en una sola B
los musc.resp sesion o bien en 2 sesiones de 132 min
Frecuencia 2-3 sesiones semanales c
fisioterapia
Entrenamiento Un minimo de 3 sesiones semanales vy un maximo de 5 A
Oxigenacion Durante la fisioterapia ¥ el enfrenamiento muscular debe B
asegurarse una saturacion de oxigeno 2 90%, utilizando
oxigeno suplementario si es preciso
Ubicacién En general, en unidades/servicios de rehabilitacion A
programas respiratoria, hospitalarios o de centros de medicina primaria.
Se deben plantear programas de RR domiciliarios en
pacientes con dificultades para acudir a la unidad de
rehabilitacion respiratoria
Mantenimiento Se debe aconsejar a todos los pacientes que han realizado c

un programa de RR que continden un plan de ejercicios en &l
domicilio

Wmax: carga de esfuerzo maxima en una prueba de esfuerzo progresivo; Test 1 RM: test de
una repeticion maxima; PIM: presion inspiratoria maxima; PEM: Presion espiratoria maxima
Adapitacion de los estandares de calidad de rehabilitacion respiratoria: caracleristicas de los
programas. Giell et al. Estandares de calidad asistencial en rehabilitacion respiratoria en
pacientes con enfermedad pulmonar crénica. Arch Bronconeumal. 2012; 48(11): 396-404




