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RESUMEN

ANTECEDENTES: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una
enfermedad prevalente, infradiagnosticada, con elevada tasa de morbimortalidad y
supone un problema de salud publica. Cursa con aumento progresivo de la
sintomatologia, condicionando la calidad de vida del paciente. Existen tratamientos
no farmacologicos, como son la Fisioterapia Respiratoria, los programas de
rehabilitacion respiratoria o la educacion terapéutica, que ayudan en el automanejo
de la EPOC tanto a pacientes como a cuidadores que pueden mejorar la calidad de
vida aunque, a pesar de estar reconocidos a nivel internacional, no esta siempre

claro su efecto ni los protocolos a utilizar.

OBJETIVOS: 1) Describir la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
diagnosticados de EPOC en fase estable que no han recibido tratamientos de
rehabilitacién respiratoria, fisioterapia respiratoria o educacién. 2) Comprobar el
efecto que tiene un programa de educacion terapéutica de fisioterapia respiratoria
sobre la calidad de vida relacionada con la salud y la sensacion de disnea en
pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable. 3) Comprobar el efecto que
tienen los programas de rehabilitacibn respiratoria sobre la calidad de vida
relacionada con la salud y la sensacion de disnea en pacientes diagnosticados de
EPOC en fase estable.

METODOS: Para conseguir los objetivos propuestos se disefiaron 3 estudios.

Estudio 1) Tipo de estudio: Estudio piloto descriptivo transversal. Criterios de
inclusion y exclusion: Se incluyeron 24 personas diagnosticadas de EPOC
pertenecientes a la Direccion Asistencial Este del Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS) que, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusién, aceptasen
voluntariamente la participacion en el estudio. Variables de estudio: Edad, sexo,
historia de tabaquismo (habito tabaquico, cigarros/dia, afios de exfumador), disnea
mediante la escala modified Medical Research Council (nMRC), cuestionario COPD
Assessment Test (CAT). Valoraciones y protocolo de actuacion: Se llevo a cabo

una sola valoracion donde se recogieron todas las variables.



Estudio 2) Tipo de estudio: Estudio serie de casos longitudinal. Criterios de
inclusién y exclusion: Se incluyeron 7 personas diagnosticadas de EPOC
pertenecientes a la Direccion Asistencial Este del SERMAS que, cumpliendo los
criterios de inclusion y exclusion, aceptasen voluntariamente la participacion en el
estudio. Variables de estudio: Edad, sexo, historia de tabaquismo (habito
tabaquico, cigarros/dia, afios de exfumador), disnea mediante la escala mMRC,
cuestionario CAT. Valoraciones y protocolo de actuacion: Se realizaron tres
valoraciones en el tiempo: valoracién inicial (recogio todas las variables), valoracion
post-programa presencial y 1 mes post-programa presencial (recogieron la escala
MMRC y el cuestionario CAT). La intervencion consisti6 en un programa de
educacion terapéutica de 3 semanas con 2 sesiones semanales. Se ensefiaron
conocimientos basicos sobre la patologia y técnicas de fisioterapia respiratoria para
el automanejo de la misma.

Estudio 3) Tipo de estudio: Estudio serie de casos longitudinal. Criterios de
inclusion y exclusion: Se incluyeron 5 personas diagnosticadas de EPOC
pertenecientes a la Direccién Asistencial Este del SERMAS que, cumpliendo los
criterios de inclusion y exclusion, aceptasen voluntariamente la participacion en el
estudio. Variables de estudio: Edad, sexo, historia de tabaquismo (habito
tabaquico, cigarros/dia, afios de exfumador), disnea mediante escala mMRC,
cuestionario CAT. Valoraciones y protocolo de actuacién: Se realizaron tres
valoraciones en el tiempo: valoracién inicial (recogio todas las variables), valoracion
post-programa y 1 mes post-programa (recogieron la escala mMRC vy el cuestionario
CAT). Los programas de rehabilitacion respiratoria fueron de 8 semanas de duracion
con 3 sesiones semanales, en las que se llevaron a cabo técnicas de fisioterapia

respiratoria, entrenamiento de fuerza y resistencia, asi como sesiones de educacion.

RESULTADOS:

Estudio 1) La media de la sensacién de disnea medida mediante la escala mMMRC
fue de 1,958. El valor medio del cuestionario de calidad de vida relacionada CAT se
situé en 15,7 que implica un impacto medio de la enfermedad en la calidad de vida.
Los resultados més elevados por preguntas en el cuestionario CAT se obtuvieron en
las que comprendian la tos, la mucosidad y la disnea al esfuerzo.

Estudio 2) El programa de educacién no produjo cambios de significacion clinica ni

estadistica para la escala mMMRC o el cuestionario CAT en su puntuacion global.



Hubo cambios estadisticamente significativos en la pregunta relativa a la mucosidad
(p=0,025 en T2-T1) y la relativa a la disnea (p=0,046 en T2-TO) del cuestionario
CAT, aunque el valor de p y la pequefia muestra no permiten afirmarlo.

Estudio 3) Se dieron cambios clinicamente relevantes en la valoraciébn post-
programa en la escala mMMRC que descendié 1 punto y el valor total del CAT que
descendio 5,2 puntos. En la comparacion de la valoracion final con la inicial s6lo se
mantuvo el cambio clinicamente relevante para el cuestionario CAT al haber

descendido 4 puntos desde el inicio del estudio.

CONCLUSIONES: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en fase estable
supone un impacto moderado en la calidad de vida relacionada con la salud. El
programa de educacion terapéutica no produjo cambios significativos ni en la disnea
ni en la calidad de vida relacionada con la salud, pero sus técnicas de fisioterapia
respiratoria influyeron positivamente sobre las secreciones y la sensacién de disnea.
Los programas de rehabilitacion respiratoria mejoraron con cambios clinicamente
relevantes la sensacién de disnea y la calidad de vida relacionada con la salud.

Es necesaria la realizacibn de estudios con mayor tamafio muestral y disefio
longitudinal prospectivo que permitan analizar los efectos y/o mantenimiento de los
beneficios de los programas de rehabilitacion pulmonar o educacién terapéutica a

largo plazo.
PALABRAS CLAVE: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Calidad de vida

relacionada con la salud, Rehabilitacibn Respiratoria, Fisioterapia Respiratoria,

Educacién Terapéutica.






ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a prevalent,
underdiagnosed disease, with high rates of morbimortality that supposes a problem
of public health. It curses with symptomatology worsening, compromising the quality
of life of the patient. There are non-pharmacological interventions, such as
respiratory physiotherapy, respiratory rehabilitation programs or therapeutic
education, which help patients and their families in self-management of COPD.
Though they are internationally recognized, its effect or protocols to use are not clear

yet.

OBJECTIVES: 1) To describe the health related quality of life of patients diagnosed
of COPD in stable phase who has not received respiratory rehabilitation, respiratory
physiotherapy or education. 2) To analyze the effect of a therapeutic education
program of respiratory physiotherapy in health related quality of life and dyspnea
sensation of patients diagnosed of COPD in stable phase. 3) To analyze the effect of
respiratory rehabilitation programs in health related quality of life and dyspnea

sensation of patients diagnosed of COPD in stable phase.

METHODS: For achieving the proposed objectives, 3 studies were designed.

Study 1) Study design: Pilot transversal descriptive study. Inclusion and
exclusion criteria: Twenty four people diagnosed of COPD belonging to Direccion
Asistencial Este of Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) who accomplished the
inclusion and exclusion criteria, and accepted to participate in the study were
included. Study variables: Age, sex, smoking history (smoking habit, cigarettes/day,
years of ex-smoker), dyspnea with modified Medical Research Scale (mMRC) and
COPD Assessment Test (CAT). Assessment and intervention: A single
assessment where all study variables were collected was performed.

Study 2) Study design: Longitudinal case series study. Inclusion and exclusion
criteria: Seven people diagnosed of COPD belonging to Direccidon Asistencial Este
of SERMAS who accomplished the inclusion and exclusion criteria, and accepted to
participate in the study were included. Study variables: Age, sex, smoking history

(smoking habit, cigarettes/day, years of ex-smoker), dyspnea with mMRC scale and



CAT. Assessment and intervention: Three assessments were performed: initial
assessment (collecting all study variables), post-program assessment and 1 month
post-program assessment (MMRC scale and CAT were collected). The intervention
was a therapeutic education program of 3 weeks with 2 weekly sessions. Basic
knowledge about the disease and respiratory physiotherapy techniques for self-
management were taught.

Study 3) Study design: Longitudinal case series study. Inclusion and exclusion
criteria: Five people diagnosed of COPD belonging to Direccién Asistencial Este of
SERMAS who accomplished the inclusion and exclusion criteria, and accepted to
participate in the study were included. Study variables: Age, sex, smoking history
(smoking habit, cigarettes/day, years of ex-smoker), dyspnea with mMRC scale and
CAT. Assessment and intervention: Three assessments were performed: initial
assessment (collecting all study variables), post-program assessment and 1 month
post-program assessment (MMRC scale and CAT were collected). Respiratory
rehabilitation programs consisted of 8 weeks with 3 weekly sessions, where
respiratory physiotherapy techniques, resistance and endurance training, and

education was performed.

RESULTS:

Study 1) The mean sensation of dyspnea measured with mMRC scale was 1.958.
The mean value of the CAT was 15.7, implicating a moderate impact of the disease
in quality of life. The higher results per questions in the COPD Assessment Test were
obtained in those who dealt with cough, secretions and dyspnea in effort.

Study 2) The therapeutic education program did not lead to any clinical nor statistical
significant changes for mMMRC scale or CAT on its global result. There were
statistically significant changes on secretions (p=0.025 in T2-T1) and dyspnea
(p=0.046 in T2-TO) questions of CAT, even though p value and reduced sample
group not allow to confirm it.

Study 3) There were clinically relevant changes in post-program assessment for
MMRC scale which descended 1 point and in CAT which descended 5.2 points. In
the comparison of the final assessment with the initial one, the only clinically relevant
change maintained was for the CAT due to its descent of 4 points from baseline

assessment.

Vi



CONCLUSIONS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease in stable phase suppose a
moderate impact on health related quality of life. The therapeutic education program
did not lead to significant changes on dyspnea or health related quality of life, but its
respiratory physiotherapy techniques positively influenced in secretions and dyspnea
sensation. Respiratory rehabilitation programs improved with clinically relevant
changes the dyspnea sensation and health related quality of life.

Further studies with larger sample sizes and longitudinal prospective design are
needed, in order to analyze the long term effects and/or the maintenance of the

benefits of respiratory rehabilitation programs or therapeutic education programs.

KEY WORDS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Health related quality of life,
Respiratory Rehabilitation, Respiratory Physiotherapy, Therapeutic Education.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una enfermedad compleja,
multicomponente, cronica y progresiva, en la que, a pesar de no ser curable, existen

medidas eficaces tanto para su prevencion como para frenar su progresion.

En Espafia su prevalencia se sitia en el 10,2% en la poblacién de entre 40 y 80
afios, siendo mayor la prevalencia en hombres que en mujeres. Se trata de una
enfermedad infradiagnosticada ya que el 73% de las personas con EPOC todavia no
han sido diagnosticadas. Ademas presenta una elevada morbimortalidad y supone

un problema de salud publica de gran magnitud.

Debido a su caréacter progresivo, la EPOC produce un deterioro importante de la
calidad de vida en las personas que la padecen. Por ello, junto a los datos
funcionales, la calidad de vida se ha convertido en una variable a tener en cuenta en
la valoracion del estado de la enfermedad. En los ultimos afios, la investigacion

clinica indaga en que intervenciones pueden mejorarla.

El tratamiento de la EPOC es principalmente farmacolégico. Sin embargo, existen
otros tratamientos, entre ellos el abordaje a la EPOC desde la fisioterapia, que se
encuentran reconocidos en distintas guias clinicas como la guia GOLD o la
GesEPOC por su importancia en la mejora de la sintomatologia y por lo tanto, de la

calidad de vida.

Actualmente, a pesar de estar reconocido en distintas guias, asi como en la
Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud y la Cartera de Servicios de
especializados de Atencion Primaria, no se encuentra implantado de forma
generalizada el abordaje a la EPOC desde la Fisioterapia, los programas educativos
ni la Rehabilitacion respiratoria en el Servicio Madrilefio de Salud. Es necesario
profundizar en el conocimiento de las intervenciones que pueden reducir el impacto
socioecondmico y mejorar la calidad de vida para establecer protocolos avalados por

la evidencia que permitan su estandarizacion.
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1. Introduccién

1.1 Definiciéon

La Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica (EPOC) segun la Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) se define como una “entidad prevenible y
tratable, caracterizada por una limitacion al flujo aéreo persistente, generalmente
progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria exagerada de las vias aéreas y
del parénquima pulmonar frente a particulas o gases nocivos. Las exacerbaciones y
comorbilidades que presenta cada paciente influyen en la gravedad de la misma” (1).
En la Guia Espafola de la EPOC (GesePOC) consideran una definicion mas amplia
donde se afiade la caracteristica de poca reversibilidad a la limitacién del flujo aéreo.
También se indica que la respuesta inflamatoria anormal se debe principalmente a
derivados del humo del tabaco. La limitacion al flujo aéreo suele manifestarse en
forma de disnea progresiva y, junto a ella, pueden aparecer sintomas como tos

cronica, ya sea acompafiada o no de expectoracion (2).

La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada, con una elevada morbimortalidad,
y supone un problema de salud publica de gran magnitud. Es una enfermedad
compleja, multicomponente, cronica y progresiva, en la que, a pesar de no ser una
enfermedad curable, se pueden tomar medidas eficaces en cuanto a su prevencion y

a frenar su progresion (2).

El término EPOC es un término normalmente aplicado a pacientes con enfisema,
bronquitis crénica o mezcla de ambas. Son muchos los pacientes que describen una
disnea progresiva de varios afios de evolucién presentando tos crénica, poca
tolerancia al esfuerzo, signos de obstruccion de las vias respiratorias,
hiperinsuflacion pulmonar y alteracion del intercambio de gases. En muchas
ocasiones es dificil determinar hasta qué punto un paciente padece enfisema o
bronquitis cronica y el término EPOC evita realizar un diagnostico no justificado (3).

La bronquitis cronica se define clinicamente como la presencia de tos productiva o
expectoracion durante mas de 3 meses al afio y durante mas de 2 afios

consecutivos (1-3).
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El enfisema se define anatomicamente como la afeccion de los pulmones que se
caracteriza por un aumento de los espacios aéreos distales al bronquiolo terminal y

gue se acompafa con cambios destructivos a sus paredes (1-3).

Se debe tener en cuenta que ambas patologias pueden estar presentes sin implicar
limitacion al flujo aéreo y existir como entidad independiente siendo, en estos casos,

incorrecto el uso del término EPOC (1).

1.2 Epidemiologia

La EPOC es una causa de morbilidad y mortalidad destacada en todo el mundo,
cuya carga economica y social es considerable y va en aumento. Se predice que la
prevalencia y carga de la enfermedad aumentaran en las proximas décadas debido
a la exposicién continuada a los factores de riesgo junto con el cambio de la
estructura de la poblacion mundial. La esperanza de vida es cada vez mayor y por lo
tanto podran aparecer los efectos de exposicion continuada a los factores de riesgo
de la EPOC (2).

Segun la publicacion del estudio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sobre la Carga Mundial de Enfermedades (Global Burden of Disease Study — GBD)
2010, las enfermedades respiratorias cronicas supusieron el 6,3% de los YLD (afios
vividos con enfermedad, del inglés years lived with disease) mundiales, siendo el
mayor contribuyente la EPOC con 29.373.000 YLD, seguido del asma con
13.835.000 YLD (4).

Las enfermedades respiratorias representan 4 puestos dentro de los 10 primeros en
el ranking mundial de causas de muerte. La EPOC ha pasado de situarse en el
cuarto puesto en 1990 a ser la tercera causa de muerte en 2010 por detras de la
cardiopatia isquémica y del accidente cerebrovascular. Las otras enfermedades
respiratorias son infecciones de las vias respiratorias bajas, cancer de pulmén y
tuberculosis (5).

Los ultimos datos de la GBD en 2010 indican un incremento en el nimero de

personas que padecen EPOC en todo el mundo, que ha pasado de 210 millones de
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personas en 1990 a la cifra de 328.615.000 personas en la actualidad (168.445.000
hombres y 160.170.000 mujeres) (5).

La prevalencia, morbilidad y mortalidad de la EPOC varia entre paises e incluso
entre diferentes areas dentro de un mismo pais. Principalmente depende de la
exposicion a los factores de riesgo (1).

La prevalencia de la EPOC en Espafia en la poblacion de entre 40 y 80 afios se
sitla en el 10,2%, siendo casi tres veces mayor en hombres (15,1%) que en mujeres
(5,6%). Ademas, la prevalencia aumenta con la edad, el consumo acumulativo de
tabaco y un nivel educacional bajo. Los datos han sido recogidos del estudio EPI-
SCAN publicado en el 2009, donde se siguieron los criterios GOLD definidos para el
diagnostico de la EPOC (cociente FEV1/FVC<0,70 postbroncodilatador). El estudio
se llevo a cabo en 11 centros en 10 ciudades de Esparfia (Barcelona, Burgos,
Cérdoba, Huesca, Madrid (2 areas), Requena (Valencia), Sevilla, Oviedo, Vic
(Barcelona) y Vigo). Como dato a destacar, observado en el estudio, sélo el 27% de
los casos estaban previamente diagnosticados de EPOC, existiendo un elevado
porcentaje de personas con EPOC (73%) que todavia no han sido diagnosticadas
(6).

Se estima que unos 2.185.764 espafoles presentan EPOC de entre los 21.4
millones con edad entre 40 y 80 afos, de los cuales 1.571,861 serian hombres y
628,102 mujeres. Se podria decir que mas de 1.595 espafioles padecen EPOC, no

lo saben vy, por lo tanto, no estan siendo tratados (2).

Segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del afio 2013 llevada a cabo por el
Instituto Nacional de Estadistica, se reconocieron 79.050 altas hospitalarias en
relacion con la EPOC (el dato consultado incluye los cédigos CIE-9-MC: bronquitis
no especificada como aguda ni cronica 490, bronquitis crénica 491, enfisema 492,
bronquiectasia 494 y obstruccion crénica de las vias respiratorias no clasificada bajo
otros conceptos 496), con una estancia media de 8,08 dias (7).

La EPOC conlleva un elevado coste tanto de consumo de recursos sanitarios, como
la pérdida de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que supone en los

pacientes (2).
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Los costes directos de las enfermedades respiratorias en la Union Europea se
estiman en un 6% del presupuesto total para la salud, donde la EPOC supone el
56%. Esto implica un coste de 38.600.000.000 euros (1).

La estimacién del coste medio por paciente con EPOC en Espafia se sitla entre
1.712 y 3.238 euros/afo. Estos costes directos se distribuyen en gastos hospitalarios
(40-45%), farmacos (35-40%) y visitas y pruebas diagnédsticas (15-25%). A los
gastos anteriores se deben afiadir los gastos indirectos de la enfermedad. Los
pacientes mas graves y/o con agudizaciones frecuentes suponen un mayor coste

para el sistema sanitario (2).

1.3 Factores de riesgo para el desarrollo y aparicion de la EPOC

El humo del tabaco es el factor de riesgo mejor estudiado, pero no es el Unico,
ademas existen estudios epidemioldgicos donde se observan casos de EPOC en no
fumadores. La apariciéon de la enfermedad se debe a una interaccion entre los genes

y el entorno (1).

1.3.1 Exposicién a particulas

Consumo de tabaco (1,2)

Es el factor de riesgo mas importante en el desarrollo de la EPOC. Se ha establecido
una relacion causal con la aparicion de la enfermedad en estudios prospectivos de
cohortes como el British Medical Research Council (8) y el Framingham Heart Study
Offspring (9). Los fumadores tienen una mayor prevalencia de sintomas
respiratorios, alteraciones de la funcion pulmonar, mayor disminucién del FEV1 y
mayor mortalidad por EPOC que los no fumadores.

El fumar durante el embarazo puede suponer un riesgo para el feto, afectando al

crecimiento y desarrollo del pulmén y a su sistema inmunoldgico.
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Tabaquismo pasivo (1,2)

La EPOC también se da en personas que no han fumado nunca. El tabaquismo
pasivo se puede definir como la inhalacién involuntaria del humo de otra persona
gue fuma tabaco. Puede contribuir a la aparicion de sintomas respiratorios y de
EPOC.

Quema de combustible (2)

La quema de biomasa y otros combustibles para uso en la calefaccion o la cocina en
paises rurales se ha identificado como factor de riesgo. En Espafia un aumento de
riesgo de ingreso por EPOC se ha documentado en mujeres que durante su infancia
y juventud se habian expuesto de una forma significativa al humo de lefia o de
carbon. En los pacientes con EPOC no fumadores o escasa exposicion al tabaco

debe interrogarse.

Exposicidén ocupacional (1,2)

La exposicion a diversos polvos, humos toxicos y gases se asocian a mayor riesgo

de EPOC. Se trata de un factor de riesgo muchas veces subestimado.

Contaminacién atmosférica (1,2)

Una alta contaminacion atmosférica, sobre todo cuando se asocia al trafico rodado,
es un factor que puede desencadenar exacerbaciones en pacientes con EPOC.
Ademas la contaminacién de los vehiculos en las ciudades se asocia con peor
funcion respiratoria. La exposicion ambiental al polvo y humos se considera dentro

de este factor de riesgo.

1.3.2 Genes (1,2)

El factor mas documentado es la deficiencia severa de alfa-1l-antitripsina. Se
encuentra en el enfisema hereditario. El déficit congénito de alfa-l-antitripsina

predispone a una disminucion acelerada de la funcion pulmonar. Se trata de una
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enfermedad autosdmica cuya expresidn es recesiva y causa EPOC vy cirrosis

hepatica.

1.3.3 Otros factores de riesgo (1,2)

La edad, el sexo, el envejecimiento pulmonar, la tuberculosis pulmonar, las
infecciones respiratorias repetidas del nifilo o adulto en edades tempranas y factores
socioecon6micos son otros factores de riesgo que han sido descritos. La mayoria de
estos factores no se pueden modificar.

En clases sociales desfavorecidas hay mas factores que se asocian al desarrollo de
la EPOC: mayor consumo de alcohol y tabaco, viviendas con peores condiciones,

infecciones frecuentes durante la infancia y menos recursos sanitarios.

1.4 Cambios anatomopatolégicos

El humo del tabaco y otras particulas nocivas causan inflamacion en el pulmén, una
respuesta normal pero que, en los pacientes que desarrollan EPOC, se encuentra
modificada. Esta respuesta inflamatoria crénica puede producir destruccién del
parénquima, provocando enfisema, e interrumpir la reparacion normal y mecanismos
de defensa, provocando fibrosis de vias pequefas. Estos cambios patolégicos de las
vias aéreas al final producen atrapamiento aéreo y una limitacion del flujo aéreo

progresiva (1).

Los cambios patolégicos caracteristicos de la EPOC se producen en las vias aéreas,
el parénquima pulmonar y la vascularizacion. Dentro de estos cambios se incluyen la
inflamacion crénica, con aumento de células inflamatorias especificas en diferentes
partes del pulmon y cambios estructurales debidos a las lesiones y reparaciones
repetidas. Estos cambios estructurales e inflamatorios de las vias aéreas aumentan

con la gravedad dela enfermedad y perduran a pesar del abandono del tabaco (1).
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Enfisema (3)

El enfisema se caracteriza por el aumento de los espacios aéreos distales al
bronquiolo terminal, con la destruccion de sus paredes. Si se observase un corte
histologico de pulmén enfisematoso en comparacion con un pulmén normal, seria
evidente la pérdida de las paredes alveolares con la consiguiente destruccion de
partes del lecho capilar.

Se pueden definir en funcion de la afectacion del parénquima distal al bronquiolo
terminal, también denominado acino, dos tipos de enfisema: 1. Centroacinar, donde
la lesion se limita a la parte central del lobulillo, pudiendo encontrarse ilesos los
conductos alveolares periféricos y alvéolos; 2. Panacinar, en el cual existe distension
y destruccion de todo el lobulillo.

La distribucién topogréfica del enfisema puede ser variada. Generalmente el
centroacinar suele ser mas marcado en el vértice del l6bulo superior, aunque va
descendiendo a medida que la enfermedad progresa. El panacinar no suele
presentar preferencias regionales o, es mas frecuente en los I6bulos inferiores.
Cuando un enfisema es grave, ambos tipos de enfisema pueden coexistir y es dificil
distinguir entre ambos.

El enfisema asociado al déficit de alfa-1-antitripsina con frecuencia se trata de un

enfisema panacinar grave que suele iniciarse en los l6bulos inferiores.

Bronquitis crdnica (3)

Se define clinicamente como la presencia de tos productiva o expectoracion durante
mas de 3 meses al afio y durante mas de 2 afios consecutivos.

La bronquitis crénica se caracteriza por la excesiva produccion de moco en el arbol
bronquial, suficiente para causar una expectoracion excesiva.

En la bronquitis cronica se produce una hipertrofia de las glandulas mucosas en los
grandes bronquios y signos de cambios inflamatorios en las pequefias vias
respiratorias. Al haber gran cantidad de moco en las vias respiratorias, algunos de
los pequeiios bronquios pueden quedar ocluidos por tapones de moco semisolidos.
Las pequefias vias respiratorias se vuelven mas estrechas y presentan cambios

inflamatorios como edema de las paredes e infiltracién celular. Aparece tejido de
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granulacion y puede aparecer fibrosis peribronquial. Ademas la musculatura lisa

bronquial aumenta.

1.5 Etiopatogenia (1)

Estrés oxidativo

Se encuentran aumentados marcadores de estrés oxidativo en el aire exhalado,
esputo y circulacibn sanguinea de los pacientes con EPOC. Durante las
exacerbaciones se produce un aumento de los mismos. Los oxidantes son
generados por el humo de tabaco y otras particulas inhaladas, y liberados por

células inflamatorias como son los macréfagos y los neutréfilos.

Desequilibrio proteasa-antiproteasa

Existe un desequilibrio en los pulmones de los pacientes con EPOC entre las
proteasas que rompen la elastina del parénquima pulmonar y las antiproteasas que
lo protegen, predominando las proteasas. Esto se encuentra relacionado con la

aparicién del enfisema.

Células inflamatorias

Se encuentra un patron inflamatorio que se caracteriza por la presencia de linfocitos
T citotoxicos CD8+. Estos junto con los neutréfilos y los macrofagos, liberan
mediadores de la inflamacibn y enzimas que interactan con las células

estructurales de las vias aéreas, el parénquima pulmonar y la vascularizacion.

Mediadores de la inflamacién

En los pacientes con EPOC se han encontrado factores quimotatcicos que producen
una atraccién de células inflamatorias de la circulacion, citoquinas proinflamatorias
gue aumentan el proceso inflamatorio y factores de crecimiento que producen

cambios estructurales.
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Diferencias entre la inflamacién de la EPOC y del asma

A pesar de estar ambos asociados con una inflamacion crénica del tracto
respiratorio, existen diferencias en las células inflamatorias y mediadores
involucrados en ambas enfermedades, por lo tanto existiendo diferencias en los
efectos fisioldgicos, sintomas y respuestas ante el tratamiento. En el asma el patron
inflamatorio muestra aumento de los eosindéfilos. Aunque debemos tener en cuenta
gue pacientes con EPOC pueden presentarlo debido a que tengan cierto

componente asmatico.

1.6 Fisiopatologia

Limitacion del flujo aéreo y atrapamiento aéreo (1,3)

La inflamacion, la fibrosis y los exudados en la luz de las pequefas vias respiratorias
se relaciona con la reduccion del FEV:1 y de la relacion FEV1/FVC. La obstruccion
periférica de las vias aéreas produce un atrapamiento progresivo del aire durante la
espiracion, conllevando una hiperinsuflacion. El flujo durante la mayor parte de la
espiracion forzada se encuentra disminuido y el tiempo espiratorio se alarga. A pesar
de que el enfisema se encuentre mas relacionado con alteraciones en los cambios
gaseosos que con la reducciéon del FEV1, contribuye al atrapamiento aéreo durante
la espiracion.

La hiperinsuflacion reduce la capacidad inspiratoria de forma que la capacidad
residual funcional aumenta, sobre todo durante el ejercicio (hiperinsuflacién
dindmica), resultando en disnea y limitacion de la capacidad para el ejercicio. Estos
factores limitan la capacidad contractil de los masculos respiratorios, resultando en

un aumento local de citoquinas proinflamatorias.

Alteraciones en el intercambio gaseoso (1,3)

Existe un desequilibrio ventilacion-perfusiéon, que conduce a la aparicion de

hipoxemia con o sin hipercapnia. Las alteraciones en la ventilacion alveolar y
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reduccion del lecho vascular empeoran las alteraciones dela ventilacion-perfusion.
Por lo general empeora con el progreso de la enfermedad.

En el enfisema suele haber hipoxemia moderada con PCO: arterial normal. En la
bronquitis cronica suele haber hipoxemia grave con aumento de PCO:2 cuando la
enfermedad esta avanzada.

A pesar del desequilibrio ventilacion-perfusion, en los pacientes con EPOC leve a
moderada, la PCO: arterial suele ser normal. Cuando la PCO: arterial aumenta, el
pH suele disminuir, produciéndose acidosis respiratoria. Si se da de forma lenta y los
riflones son capaces de compensar reteniendo bicarbonato, manteniendo el pH casi
constante, se da un estado de acidosis respiratoria compensada. Si por lo contrario
es brusco, como por ejemplo en una infeccidn respiratoria aguda, y no se compensa,

se denomina acidosis respiratoria aguda.

Hipersecrecion de moco (1)

La hipersecrecion de moco se debe a un aumento en el ndmero de células
caliciformes y aumento de tamafio de las glandulas submucosas en respuesta a la
inflamacién crénica de las vias aéreas causada por el humo de tabaco y otros

agentes nocivos.

Hipertension pulmonar (1,3)

La presion en la arteria pulmonar aumenta con frecuencia en los pacientes con
EPOC, en mayor medida cuando la enfermedad avanza.

Al destruirse partes del lecho capilar en el enfisema, la resistencia vascular aumenta.
La vaso constriccién hipdxica contribuye al aumento de la presiéon y, con frecuencia,
durante las exacerbaciones aumenta debido al empeoramiento de la hipoxia. La
acidosis puede empeorar también la vasoconstriccion hipoxica.

Se producen cambios histolégicos en las paredes de las pequefias arterias con
hiperplasia de la intima e hiperplasia/hipertrofia del musculo liso de las mismas.
Teniendo en cuenta que los pacientes suelen presentar policitemia como respuesta
a la hipoxemia, la viscosidad sanguinea aumenta (sobre todo en la EPOC con

predominio bronquitico debido a los valores méas bajos de PO).
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Se pueden retener liquidos y aparecer edemas en zonas de declive e ingurgitacion
yugular.

El ventriculo derecho del corazén hipertrofia para intentar compensar la situacion, y
el gasto cardiaco estd aumentado. Puede llevar a la aparicion de Cor pulmonale o

fallo cardiaco de ventriculo derecho.

Rasgos sistémicos (1)

Muchos pacientes con EPOC tienen comorbilidades que suponen un impacto en la
calidad de vida del paciente y su supervivencia. La limitacion del flujo aéreo y la
hiperinsuflacion afectan a la funcién cardiaca y el intercambio gaseoso. Los
mediadores de la inflamacion y de circulacién contribuyen a la pérdida de masa
muscular y caquexia y, pueden iniciar o empeorar comorbilidades como la
cardiopatia isquémica, fallo cardiaco, osteoporosis, anemia normocitica, diabetes,

sindrome metabdlico y depresion.

1.7 Comorbilidades de la EPOC

La GOLD recomienda la identificacién de las comorbilidades en los pacientes con
EPOC. Las comorbilidades son entendidas como la presencia de una o varias
enfermedades crénicas que coexisten con la enfermedad de interés. Las mas
frecuentes son enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, fibrilacién auricular, ictus), hipertension, disfunciones musculoesqueléticas,
sindromes metabdlicos, diabetes, osteoporosis, enfermedades psiquiatricas
(ansiedad y depresiodn), cancer de pulmoén, deterioro cognitivo, anemia, infecciones y
bronquiectasias. Suelen estar presentes en pacientes con limitacion al flujo aéreo
moderada y grave, influyen en la mortalidad y las hospitalizaciones del paciente, y
precisan una valoracion y tratamiento especificos. A pesar de que algunas
comorbilidades existen en el momento del diagndéstico, su cantidad y gravedad

aumentan conforme la EPOC progresa (1,2).
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1.8 Diagndéstico de la EPOC

El diagnéstico de la EPOC se realiza en atencion primaria y en atencion
especializada. Para una buena atencién y seguimiento del paciente con EPOC, debe
existir una buena comunicacién entre ambos niveles asistenciales. A nivel mundial la
GOLD se encarga de trabajar en busca de una mejor atencién y seguimiento de
calidad a los pacientes con EPOC. En Espafa encontramos la GesEPOC, cuya
finalidad es la misma que la GOLD pero a nivel nacional (2).

Se debe sospechar el diagndstico clinico de la EPOC en cualquier paciente que
presente disnea, tos o produccién de esputo cronicas, y con historia de exposicién a
los factores de riesgo. Para confirmar el diagnostico se precisa realizar una
espirometria en la cual exista un valor de la relacibn FEV1/FVC<0,70
postbroncodilatador, lo que confirma presencia de limitacién cronica al flujo aéreo, y

por lo tanto diagndstico de EPOC (1,2).

1.8.1 Sintomas

Los pacientes con EPOC se caracterizan por la presencia de disnea progresiva, tos
cronica y produccién de esputo que puede variar dia a dia. Tanto la tos como la
produccion de esputo pueden existir aflos antes de que aparezca la limitacion al flujo
aéreo, y no todos los pacientes que presenten estos sintomas acabaran
desarrollando EPOC (1,2).

Disnea (1,2)

Se trata del sintoma principal de la enfermedad siendo el que mayor pérdida de
calidad de vida produce. Normalmente es descrita por los pacientes como sensacion
de esfuerzo para respirar, pesadez, necesidad de coger aire 0 jadeos. Aparece en
fases avanzadas de la enfermedad, siendo persistente y progresiva, aumenta con el

ejercicio y finalmente llega a limitar las actividades de la vida diaria.
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Tos cronica (1,2)

Suele ser de los primeros sintomas en aparecer, y muchas veces es considerado
por los pacientes como consecuencia de fumar o de la exposiciébn ambiental, no le
dan importancia. Se caracteriza por su inicio insidioso, al principio puede ser
intermitente, pero con el tiempo aparece de forma diaria y a lo largo del dia, con
predominio matutino. La tos puede ser productiva o no productiva, y puede tener o
no relacién con el grado de obstruccién al flujo aéreo y el grado de la enfermedad.
Se debe tener en cuenta que la tos cronica puede deberse a otras patologias y ser
de origen intratoracico (EPOC, asma, cancer de pulmén, tuberculosis,
bronquiectasias, cor pulmonale, fibrosis quistica, enfermedad intersticial de pulmén,
tos idiopatica) o extratoracico (rinitis cronica alérgica, sindrome de tos de vias

aéreas superiores, reflujo gastroesofagico, medicacion).

Produccién de esputo (1,2)

Suele ser mucoide y deben valorarse sus caracteristicas debido a su utilidad clinica.
Un cambio de color en el mismo o de volumen puede indicar una exacerbaciéon. Un
volumen de mas de 30ml/dia podria indicar presencia de bronquiectasias, al igual
gue ante la presencia de expectoracibn hemoptoica se deben descartar otros
diagnésticos, principalmente el carcinoma broncopulmonar. La presencia de esputo
purulento refleja un aumento de mediadores de la inflamacion, y puede indicar

presencia de infeccion bacterial.

Otros sintomas inespecificos (2)

Sibilancias en la auscultacién pulmonar u opresion toracica y en los estadios mas
avanzados de la enfermedad son comunes pérdida de peso, anorexia, sintomas de

depresion y ansiedad.
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Efectos sistémicos (2)

Destacan la pérdida de peso, la disfuncion muscular, la osteoporosis, la depresion y

la inflamacioén sistémica.

1.8.2 Historia clinica

Debe recoger la exposicion del paciente a los factores de riesgo (tabaquismo,
exposicion ocupacional o ambiental), antecedentes clinicos (asma, alergias,
sinusitis, infecciones de vias respiratorias incluidas las de la infancia, otras
enfermedades respiratorias), historia familiar de EPOC u otras enfermedades
respiratorias. Se debe registrar el patron de desarrollo de los sintomas, el historial de
exacerbaciones u hospitalizaciones previas debido a problemas respiratorios.

Es importante valorar el impacto de la enfermedad en la vida del paciente, las
posibilidades de reducir los factores de riesgo, incluido el abandono del tabaco, y el

apoyo social y familiar, y valorar la presencia de comorbilidades (1).

1.8.3 Espirometria

La sospecha clinica de la EPOC debe confirmarse mediante la realizacién de una
espirometria forzada con prueba broncodilatadora llevada a cabo en la fase estable
de la enfermedad. Es imprescindible para poder establecer el diagnostico de la
EPOC ya que define la limitacion al flujo aéreo. Se trata de una prueba no invasiva,
sencilla, barata, estandarizada, reproducible y objetiva para medir la limitacién al
flujo aéreo (2).

El diagnostico de EPOC se basa en la disminucion del FEV: y la relacion FEV1/FVC.
Se considera que hay obstruccion cuando el resultado postbroncodilatacion de la
relacion FEV1/FVC es menor de 0,70 (Tabla 1.1) (1,2).

La prueba broncodilatadora consiste en repetir la espirometria después de
administrar un broncodilatador y permite valorar el grado de reversibilidad de la
obstruccion. Se considera positiva si se confirma un aumento del FEV1 superior a
200ml y al 12% del valor prebroncodilatacion. Cuando existe una prueba

broncodilatadora positiva no excluye el diagnéstico de EPOC y tampoco confirma el
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de asma (2). Existe una situacion en el que pueden estar presentes ambas

enfermedades.

Tabla 1.1 - Clasificacion de la gravedad de la obstruccién bronquial.
En pacientes con FEV1/FVC<0,70

Grado de obstruccion FEVipostbroncodilatador
l. Leve FEV1=80%
Il. Moderada 50%=<FEV1<80%
[l Grave 30%=<FEV1=50%
V. Muy grave FEV1=<30%

Modificada de GeseEPOC (2).

Actualmente se reconoce la espirometria como una prueba que por si sola no se
puede considerar diagnostica, sino que ha de ser utilizada como prueba para
confirmar la sospecha diagnostica en un paciente que presente sintomas

respiratorios cronicos y sea o haya sido fumador (2).

1.8.4 Otras pruebas diagnésticas

Pruebas de imagen (1,2)

Radiografia simple de torax, donde se pueden encontrar en ocasiones signos de
hiperinsuflacion pulmonar (diafragma aplanado, aumento del volumen del espacio
aéreo retroesternal), atenuacién vascular y radiotransparencia, indicativos de la
presencia de enfisema. También pueden detectarse bullas, zonas radiolucentes o
signos de hipertension arterial pulmonar. Se deben solicitar para la valoracion inicial
y para descartar complicaciones: presencia de disnea inexplicable de aparicion
brusca (neumotérax), cambios en el patron de tos o esputo hemoptoico (neoplasia),
0 sospecha de neumonia.

Tomografia computarizada de torax para valorar cambios patolégicos en la
estructura del pulmén y separar distintos fenotipos de la EPOC. Es necesario en
caso de que se plantee tratamiento quirdrgico y también en pacientes agudizadores.
Puede detectarse la presencia de bronquiectasias asi como su gravedad y

extension.
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Andlisis de sangre

No suele afectarse salvo si existen complicaciones. En las exacerbaciones de causa
infecciosa puede aparecer leucocitosis con neutrofilia. La eosinofilia puede ser
indicativo de que exista también asma, al igual que una elevada concentracion de
IgE. La presencia de poliglobulia es proporcional a la gravedad y antigiedad de la
insuficiencia respiratoria. Pueden presentar anemia de predominio normocitico-
normocrémico. Se aprovechard para determinar al menos en una ocasion la
concentracion plasmatica de alfa-1-antitripsina puesto que, un déficit de la misma

podria explicar la presencia de EPOC con predominio enfisematoso (2).

Pulsioximetriay gasometria arterial

Son utiles para la valoracion de la sospecha de hipoxemia en pacientes graves y
durante el tratamiento de las exacerbaciones. Si la saturacion medida mediante

pulsioximetria es menor del 92%, de deberia realizar una gasometria arterial (1,2).

Prueba de marcha de 6 minutos

Es una prueba de referencia para valorar la capacidad de tolerancia a esfuerzos
submaximos y ha demostrado ser un buen predictor de supervivencia y de la tasa de
reingresos hospitalarios por exacerbacion. Consiste en que el paciente recorrera la
mayor distancia posible en 6 minutos, en terreno llano y siguiendo un protocolo

estandarizado. Forma parte del indice BODE (2).

1.8.5 Caracterizacién del fenotipo

Debido a la heterogeneidad de la EPOC no es posible su descripcion empleando
solo los valores espirométricos. La guia GeseEPOC propone clasificar a los pacientes
segun unos fenotipos clinicos. Se considera fenotipo clinico de la EPOC a “aquellos
atributos de la enfermedad que, solos o combinados, describen las diferencias entre
individuos con EPOC en relaciébn con parametros que tienen significado clinico
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(sintomas, agudizaciones, respuesta al tratamiento, velocidad de progresiéon de la
enfermedad o muerte)” (2).
Los fenotipos clinicos ayudan a determinar un tratamiento diferenciado y a identificar
grupos de pacientes con diferente mortalidad a largo y medio plazo (2). En la
reciente actualizacion de la GesePOC del afio 2014 se proponen 4 fenotipos clinicos
siendo los propuestos en la primera guia GeseEPOC pero simplificados al quitar la
letra atribuida a cada fenotipo, quedando como resultado los siguientes (10):

— Fenotipo no agudizador

— Fenotipo mixto EPOC-asma

— Fenotipo agudizador con enfisema

— Fenotipo agudizador con bronquitis crénica
El grupo GesePOC facilita una figura para clasificar a los pacientes con EPOC

segun su fenotipo clinico (Figura 1.1).

Se considera fenotipo agudizador a todo paciente con EPOC que presente dos o
mas agudizaciones moderadas o graves al afio. Estas agudizaciones deben estar
separadas al menos 4 semanas desde la finalizacion del tratamiento de la
agudizacion previa o 6 semanas desde el inicio de la misma en casos que no han
recibido tratamiento. Las agudizaciones frecuentes pueden estar presentes en
cualquiera de los otros tres fenotipos (enfisema, bronquitis cronica o mixto EPOC-
asma). Para determinar el fenotipo agudizador se basa en el historial previo de
agudizaciones referido por el paciente, e identifica un grupo de pacientes con peor

pronostico tanto en mortalidad como en cuanto al descenso anual de FEV1 (2).

El fenotipo mixto EPOC-asma se define por presentar obstruccion no
completamente reversible al flujo aéreo, acompafiada de signos o sintomas que
muestran una reversibilidad aumentada de la obstruccion. Tienen un mayor riesgo
de presentar agudizaciones y suele tener perfil eosinofilico (2).

Para tener diagndstico de fenotipo mixto EPOC-asma, segin un documento de
consenso llevado a cabo por un amplio grupo de expertos, se deben cumplir al

menos 2 criterios mayores 0 1 mayor y 2 menores (Tabla 1.2) (11).

Dentro del fenotipo bronquitis crénica se encuentran los pacientes que cumplen la
definicion clinica de bronquitis crénica. La hipersecrecion bronquial se ha asociado a
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mayor inflamacion de la via aérea y mayor riesgo de infeccidén respiratoria. Suelen
tener con mayor frecuencia agudizaciones. Estudios recientes muestran en el
fenotipo bronquitis crénica la presencia de microorganismos en las vias respiratorias
inferiores que induce a una inflamacién de bajo grado favoreciendo la presencia de
agudizaciones y mayor deterioro de la funcion pulmonar, por lo tanto se debe
considerar como una infeccién crénica y no como colonizacién. GesePOC en su
actualizacion 2014 reconoce la necesidad de identificar bronquiectasias e infeccion

bronquial crénica en pacientes agudizadores con bronquitis crénica (2,10).

El fenotipo enfisema incluye a los pacientes que presentan enfisema. Puesto que la
definicion es anatémica, el diagnostico de enfisema es clinico, radiolégico y
funcional, que expresa la probabilidad de que los signos y sintomas del paciente se
deban a un estado de enfisema. Se incluyen en este fenotipo los pacientes con
diagndstico clinico/radiol6gico/funcional de enfisema, que presentan disnea e
intolerancia al ejercicio como sintoma predominante. Suelen presentar
hiperinsuflacién, en la Tomografia Axial Computarizada de Alta Resolucion se
observa la existencia de enfisema. El fenotipo enfisema se ha asociado a una mayor
mortalidad a pesar de tener menor asociacion a las agudizaciones que el fenotipo

bronquitis cronica, salvo cuando se encuentra en las formas mas graves (2,10).

(= 2 agudizacionas/afio)

‘ H
Agudizador Agudizador i Agudizadorcon i
T e R con enfisema : bronquitis crénica E
..................... Y, I ... g
: ' EPOC-asma
i :
:
No agudizador No agudizador :
:
L]
L]
:
i

Enfisema Bronquitis crénica

Figura 1.1 - Fenotipos clinicos propuestos por GeseEPOC. Modificada de actualizacion GeseEPOC2014 (10).
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Tabla 1.2 - Criterios mayores y menores para el diagnostico de fenotipo mixto EPOC-asma en la EPOC.

Criterios mayores

Prueba broncodilatadora muy positiva (que exista un aumento del FEV1> 15% y > 400 ml
en comparacion con el valor basal)
Presencia de eosinofilia en esputo
Antecedentes personales de asma

Criterios menores

Aumento de IgE total

Antecedentes personales de atopia

Prueba broncodilatadora positiva en al menos dos ocasiones (que exista un aumento del
FEV1> 12% y > 200 ml en comparaciéon con el valor basal)

Modificada de Soler-Catalufia et al (11).

1.8.6 Clasificacion de la gravedad de la EPOC

La GeseEPOC propone el uso de dos indices (BODE y BODEXx) para clasificar la
gravedad del paciente segun una clasificacion realizada por el grupo de trabajo.

Se sabe que la disnea, la capacidad de ejercicio, la hiperinsuflacion, la presencia de
agudizaciones graves repetidas o, el estado nutricional, son variables prondsticas

importantes (2).

El indice de BODE (Tabla 1.3) propuesto por Celli et al incluye el indice de masa
corporal (IMC) (letra B de body mass index), FEV1 (O de airway obstruction), la
disnea (D), evaluada mediante la escala modificada del Medical Research Council
(mMRC) (Tabla 1.4) y capacidad de ejercicio (E), evaluada mediante la prueba de
marcha de 6 minutos (6MM) (12). El indice en conjunto es mas util que el FEV1 como
variable prondstica. Tiene utilidad en prediccién de agudizaciones, la asociacion con
ansiedad-depresion, la respuesta a la rehabilitacion respiratoria o cirugia de

reduccion de volumen. Su ponderacion oscila entre 0 y 10 puntos (2).

En atencion primaria se puede utilizar el indice BODEXx (Tabla 1.5) como alternativa
al BODE, donde se sustituye la capacidad de ejercicio por el registro de
exacerbaciones graves (Ex de exacerbaciones graves). Su ponderacion oscila entre
0 y 9 puntos. Si la puntuacién del BODEXx es 25 puntos, se debe realizar la prueba
de ejercicio para realizar el BODE, es decir, s6lo se emplea para los niveles | y Il de
gravedad que veremos propuestos por GesePOC (2).

La GeseEPOC propone 5 niveles de gravedad pronéstica de la EPOC teniendo en

cuenta que para los niveles | y Il se pueden usar ambos indices, y para el resto se
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usa la puntuacion del indice BODE: | leve (0-2 puntos), Il moderada (3-4 puntos), llI
grave (5-6 puntos), IV muy grave (27 puntos), V final de vida (con BODE =7 puntos y
uno de los siguientes criterios: 23 hospitalizaciones al afio, disnea 3 0 4 en escala
MMRC a pesar de tratamiento 6ptimo, baja actividad fisica, elevada dependencia

para las actividades diarias, insuficiencia respiratoria crénica) (2).

Tabla 1.3 - indice BODE.

Variables Puntuacion en el indice BODE
0 1 2 3
B IMC >21 <21
(@) FEV1 (%) 265 50-64 36-49 <35
D Disnea (MMRC) 0-1 2 3 4
E 6MM (m) 2350 250-349 150-249 <149

Abreviaturas: IMC, Indice de masa corporal; mMRC, modified Medical Research Council;
6MM, prueba de 6 minutos marcha. Modificada de Celli et al (12).

Tabla 1.4 - Escala de disnea mMRC.

Modified Medical Research Council (mMMRC)
Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
Grado 1: Disnea al andar deprisa sin desniveles o al subir una cuesta un poco
pronunciada.
Grado 2: Incapacidad para mantener el paso de otras personas de la misma edad,
caminando en llano, o tener que descansar al andar en llano al paso habitual.
Grado 3: Tener que parar para descansar al andar unos 100 metros o a los pocos
minutos de andar en llano.
Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades de su
vida diaria (vestirse, desvestirse, asearse).
Modificada de GesEPOC (2).

Tabla 1.5 - indice BODEX.

Variables Puntuacioén en el indice BODEXx

0 1 2 3
B IMC >21 <21
O FEV1 (%) 265 50-64 36-49 <35
D Disnea (MMRC) 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones graves 0 1-2 23

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; mMRC, modified Medical Research Council.
Modificada de Soler-Catalufia et al (13).

1.8.7 Valoracién de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Para valorar la CVRS existen distintos cuestionarios, como el cuestionario COPD
Assessment Test (CAT), que es breve y sencillo y puede servir para la practica del

dia a dia. Consta de 8 preguntas que miden aspectos sobre la tos, la expectoracion,
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la opresion toracica, la disnea, las actividades domésticas, la autoconfianza, el
suefio y la energia. También existen otros cuestionarios mas amplios y especificos
para medir el impacto de la enfermedad sobre la CVRS, como el Cuestionario
Respiratorio Saint George (CRSG), ampliamente usado en estudios (1,2).

El cuestionario CRSG esta compuesto por 50 items que valoran tres dimensiones:
sintomas (8 items) donde se incluye la frecuencia y gravedad de los diferentes
sintomas respiratorios, actividad (16 items) sobre las limitaciones producidas por la
disnea, e impacto (26 items) que recoge informacién sobre problemas relacionados
con el funcionamiento social y psicologico producidos por la enfermedad respiratoria.
Todos los items valoran el estado actual del paciente, excepto los de sintomas cuyo
periodo recordatorio es del Ultimo afio. Se trata de un cuestionario que ha de ser

autoadministrado (14).

1.9 Tratamiento de la EPOC estable

El tratamiento de la EPOC va encaminado a conseguir una reduccion de los
sintomas crénicos de la enfermedad, disminuir la frecuencia y gravedad de las
agudizaciones, ademas de mejorar el prondstico. A corto plazo se plantea alcanzar
una situacion de control de la enfermedad, y a medio y largo plazo una reduccion del

riesgo (2).

1.9.1 Medidas generales

Tratamiento del tabaguismo en EPOC

El tabaquismo es una enfermedad adictiva cronica y recidivante. Los profesionales
sanitarios deben diagnosticar y tratar correctamente a los fumadores para ayudarles
a dejar de serlo. El tabaco es el factor de riesgo mas importante para desarrollar
EPOC, y su eliminacion es la medida mas eficaz para prevenir o ralentizar la
aparicién o progreso de la misma. Su abandono también mejora la respuesta a los
tratamientos farmacoldgicos para la EPOC, reduce el riesgo de desarrollar cancer y

enfermedades cardiovasculares, y mejora la salud en estos pacientes (2).
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El consejo por parte de los profesionales sanitarios es eficaz y se debe ofrecer a
cualquier fumador. El tratamiento del tabaquismo incluye terapia cognitivo
conductual y tratamiento farmacologico (2,10).

Vacunacion

Las vacunas ayudan a reducir el riesgo de exacerbaciones relacionadas con
infecciones, y por lo tanto pretenden reducir la morbilidad y costes sanitarios
asociados a la EPOC. Se recomienda la administracion anual de la vacuna antigripal
ya que reduce el numero de exacerbaciones. También se recomienda la vacunacién
antineumocdcica, ya sea mediante la vacuna 14 serotipos o la vacuna neumocadcica

polisacérida de 23 serotipos (2).

Actividad fisica y nutricion

La actividad fisica en personas con EPOC tiene un efecto beneficioso sobre la
capacidad para la realizacion de ejercicio y la CVRS (10).

Mantener un buen estado nutricional es crucial ya que la malnutricion es una
situacion de riesgo que tiene efectos negativos en la evolucion de la enfermedad,
teniendo mayor morbimortalidad. La obesidad también influye en la EPOC limitando
la capacidad de ejercicio fisico, produciendo restriccion respiratoria y agravando la
disnea. Se debe recomendar llevar a cabo un control dietético para mantener un

estado nutricional 6ptimo (2).

1.9.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico para conseguir un control de la enfermedad es muy
importante. El tratamiento depende del estado de la enfermedad y también de los

fenotipos clinicos (Tabla 1.7).
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Broncodilatadores

Los broncodilatadores son farmacos que aumentan el FEV1 o producen cambios en
otras variables espirométricas, actuando normalmente sobre el tono de la
musculatura lisa de las vias aéreas (Tabla 1.6). Mejoran el vaciamiento de los
pulmones, suelen reducir la hiperinsuflacion dindmica y también ayudan a mejorar la

capacidad para la realizacion de ejercicio (1).

Segun su accidn podemos encontrar:

Broncodilatadores de accion corta, eficaces para el control rapido de los
sintomas. Se suelen utilizar para el tratamiento de sintomas ocasionales, o para el
tratamiento de sintomas a demanda afiadidos al tratamiento base de la EPOC (2).
Broncodilatadores de larga duracion, suelen ser el tratamiento de base cuando ya
existen sintomas permanentes, se precisa uso de los broncodilatadores de accion

corta con gran frecuencia, o se presenta limitacion al ejercicio (2).

En funcion de su mecanismo de accidn existen dos grupos:

Agonistas B2-adrenérgicos (1,2): Su accién principal es relajar la musculatura lisa
de las vias aéreas estimulando los receptores adrenérgicos 2. Los de accioén corta
0 SABA (del inglés short-acting B-agonist) suelen tener duracion de entre 4 a 6
horas. Los de larga duracion o LABA (del inglés long-acting S-agonist) tienen unas
12 horas de duracion. Efectos secundarios: temblor fino de las extremidades,
calambres musculares, taquicardia, hipertension arterial, vasodilatacion periférica,
cefalea, hiperglucemia, hipocalemia, tos, broncoespasmo, irritacion orofaringea y
dispepsia.

Anticolinérgicos (1,2): Su accidn mas importante parece ser el bloqueo del efecto
de la acetilcolina en los receptores muscarinicos. Los de accion corta o SAMA (del
inglés short-acting muscarinic antagonist) tienen mayor duracion de accién que los
SABA, prolongandose hasta 8 horas después de su administracion. Los de larga
duracion o LAMA (del inglés long-acting muscarinic antagonist) presentan una
duracion de hasta 24 horas. Efectos secundarios: sequedad de boca, retencion

urinaria, incremento de la presién ocular e irritacion faringea.
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Tabla 1.6 - Broncodilatadores empleados en EPOC.

Principio activo Inicio de accion Duracion de accion
B2-adrenérgicos
Accion corta
Salbutamol 40-50 s 3-6 h
Terbutalina 40-50 s 4-6 h
Larga duracion
Salmeterol 20 min 12 h
Formoterol 1-3 min 12 h
Indacaterol 1-3 min 24 h
Anticolinérgicos
Accion corta
Bromuro de ipatropio 15 min 4-8 h
Larga duracién
Bromuro de tiotropio 30 min 24 h
Aclidinio 15-30 min 12 h
Glicopirronio 15 min 24 h

Modificada de GesEPOC 2014 (10).

Metilxantinas

Son farmacos broncodilatadores débiles, que presentan efectos aditivos a los
broncodilatadores habituales. Se ha descrito que estos farmacos tienen efecto
positivo sobre la fuerza del diafragma, y un aumento del rendimiento de los
musculos respiratorios, reduccién del atrapamiento aéreo y mejora del atrapamiento
mucociliar. También tiene efectos antiinflamatorios en la EPOC. Se suelen emplear
teofilinas (2).

Efectos secundarios: riesgo de nauseas, diarrea, dolor de cabeza, irritabilidad y, en
dosis elevadas también puede producir arritmias cardiacas, convulsiones,

taquicardia e hipopotasemia (2).

Tratamiento sustitutivo con alfa-1 antitripsina

Es recomendado en pacientes con enfisema pulmonar con déficit de alfa-1
antitripsina purificada grave y con fenotipo homocigoto PiZZ o variantes raras
deficitarias por su efecto en enlentecer la pérdida de densidad pulmonar. Seria
interesante que todo paciente con EPOC reciba en algin momento la medicién de
alfa-1 antitripsina sérica para descartar el déficit de esta enzima (2).
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Corticoides inhalados (1,2)

Su empleo de forma regular mejora los sintomas, funcion pulmonar, calidad de vida
y reduce el riesgo de exacerbaciones. Se debe buscar el equilibrio entre los efectos
beneficiosos que presentan y sus posibles efectos adversos.

Efectos secundarios: aftas orales, disfonia, hematomas, reduccion de la densidad

mineral 6sea y mayor riesgo de neumonia.

Inhibidores de la fosfodiesterasa-4

Destaca el roflumilast, se trata de un farmaco antiinflamatorio oral que inhibe de
forma selectiva la fosfodiesterasa-4 y ha demostrado prevenir agudizaciones en
pacientes con EPOC grave que presenten tos y expectoracion cronica, junto con
agudizaciones frecuentes (2).

Efectos adversos: suelen aparecer al inicio del tratamiento y desaparecer en las
primeras 4 semanas, siendo frecuentes la pérdida de peso, efectos

gastrointestinales, nauseas, dolor de cabeza y pérdida de apetito (2).

Mucoliticos

Se pueden recomendar y su eficacia se ha visto superior en pacientes que no toman
corticoides inhalados. Se suele usar carbocisteina o N-acetilcisteina (2).

Tabla 1.7 - Tratamiento farmacoldgico de la EPOC segln fenotipos y niveles de gravedad propuestos por GesePOC.

Fenotipo clinico Estadio de gravedad segun indice BODE
| I I v
No agudizador LAMA 0 LABA  LAMA OLABA LAMA+LABA LAMA+LABA+teofilina
SABA o0 SAMA*  LAMA+LABA
Mixto EPOC-asma LABA+CI LABA+CI LAMA+LABA+CI LAMA+LABA+CI (valorar si se puede
afadir teofilina o IPE4 si hay
agudizaciones y expectoracion)
Agu dizador con LAMA o LABA LABA+CI LAMA+LABA+CI LAMA+LABA+CI (valorar si puede
enfisema LAMA+LABA afadirse teofilina)
LAMA o LABA
Agudizador con LAMA 0 LABA  LABA+CI LAMA+LABA+(CI o IPE4) LAMA+LABA+(CI o IPE4)
bronquitis cronica LAMA+LABA (LAMA o LABA)+CI+IPE4 LAMA+LABA+CI+IPE4(valorar afiadir
LAMA o LABA  (valorar afiadir carbocisteina) carbocisteina)
(LAMA o Valorar afiadir teofilina
LABA)+IPE4 Valorar afiadir antibiético

*En caso de sintomas intermitentes. Abreviaturas: Cl, corticoesteroide inhalado; IPE4, inhibidor de la fosfodiesterasa 4;
LABA, beta-2 agonista de larga duracion; LAMA, anticolinérgico de larga duracion; SABA, beta-2 agonista de corta
duracion; SAMA, anticolinérgico de corta duracion. Modificada de GesEPOC 2014 (10).
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1.9.3 Tratamiento no farmacoldgico en EPOC estable

Oxigenoterapia domiciliaria crénica

Aumenta la supervivencia del paciente con insuficiencia respiratoria grave, ademas
de reducir el niumero de exacerbaciones y hospitalizaciones, mejora la capacidad de
esfuerzo y la calidad de vida. Los beneficios que aporta dependen de la duracion de
su administracion, que debe ser al menos de 16-18 horas, para conseguir mantener
la Pa02260 mmHg o una saturacion de oxigeno (Sa02)=90% en reposo (2).

Esta indicada para pacientes que tienen la PaO2<55 mmHg o Sa02<88% con o sin
hipercapnia, o esas mismas condiciones cuando existe hipertension pulmonar,
edema periférico que sugiera fallo cardiaco, o policitemia con un hematocrito

superior al 55% (1).

Soporte ventilatorio no invasivo

No existe evidencia cientifica para su recomendacion de forma generalizada en el
paciente con EPOC estable e hipercapnia. Aun asi, la indicacion de la ventilacion
mecénica no invasiva (VNI) se puede valorar en pacientes que presenten
hipercapnia diurna importante con PaCO2:>55 mmHg o hipercapnia diurna
(PaC0O2>45 mmHg) con desaturaciones nocturnas (Sa02:<90%) a pesar de la
oxigenoterapia, o0 2 0 mas hospitalizaciones anuales por insuficiencia respiratoria

grave (2).

1.10 Tratamiento de fisioterapia respiratoria

En el afio 2009 el Sistema Nacional de Salud (SNS) elabor6 la Estrategia en EPOC,
donde se definen distintas lineas estratégicas para abordar la patologia. Dentro de la
atenciéon al paciente cronico se considera la implantacion de programas de
rehabilitacién respiratoria como otra alternativa mas de tratamiento (15). A dia de
hoy, segun la actualizacion mas reciente de la estrategia en EPOC (2014), sigue
siendo un objetivo especifico el implantar programas estructurados de rehabilitacion

respiratoria en Atencion primaria y especializada (16), a pesar de encontrarse
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incluido dentro de la Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion Primaria del
Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) la atencién de los procesos respiratorios
cronicos (17).

La Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion Primaria incluye como
tratamientos no soélo el entrenamiento al esfuerzo (considerado como uno de los
componentes principales de los programas de rehabilitacion respiratoria), sino
también técnicas especificas de fisioterapia respiratoria (17).

La fisioterapia respiratoria se presenta, para los pacientes con EPOC, como una
parte del tratamiento que va encaminada a mejorar la sintomatologia propia de la
EPOC.

Existen diversas técnicas que podrian beneficiar a estos pacientes, encaminadas
cada una de ellas a un objetivo distinto: técnicas dirigidas a la higiene bronquial,
técnicas que buscan reeducacion o control de la respiracion, técnicas que buscan
reeducacion toracica y diafragmética, técnicas dirigidas al entrenamiento de la
musculatura respiratoria y técnicas que buscan un acondicionamiento fisico general
(18).

1.10.1 Técnicas de higiene bronquial

La obstrucciéon de las vias aéreas puede estar causada por la presencia de uno o
mas factores como son la hipersecrecion, alteraciones de las propiedades reoldgicas
y/o de superficie del moco (viscosidad, elasticidad, filancia, adhesividad y humedad)
o por deficiencia de los mecanismos fisioldgicos para depuracion o limpieza de las
vias respiratorias (flujo espiratorio, aclaramiento mucociliar, suspiros y tos. La
acumulacion de secreciones en las vias aumenta el riesgo de aparicion de
infecciones, y cuando se asocia al edema y el broncoespasmo se produce una
reduccion de la luz de las vias respiratorias produciendo un aumento de la

resistencia al paso del aire y del trabajo respiratorio (18).

Las técnicas de higiene bronquial aparecen para dar respuesta a la incapacidad del
sistema respiratorio para depurar o limpiar de forma eficaz las vias respiratorias. Se
emplean para evitar la acumulacion de secreciones y asi evitar la aparicion de
infecciones y sindromes obstructivos (18).
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En el paciente con EPOC debido a la limitacién al flujo aéreo caracteristico de la
enfermedad, que en muchas ocasiones se debe a la gran cantidad de secreciones
cuando se trata del fenotipo clinico de predominio bronquitico, estas técnicas

representan un foco de actuacién de gran importancia.

Antes de la realizacion de cualquier técnica de higiene bronquial es necesario
humidificar las secreciones, ya que asi se producen cambios sobre las propiedades

reoldgicas de las mismas y su movilizacion se encontrara facilitada.

1.10.1.1 Técnicas que utilizan aumentos del flujo espiratorio

Se trata de técnicas que mediante cambios, tanto en los volumenes de aire
inspirado/espirado como en la velocidad del flujo espiratorio, pretenden movilizar las
secreciones para asi poder eliminarlas.

El flujo de aire espirado produce un cizallamiento en las secreciones, que permite
despegar las mismas de las paredes de las vias respiratorias, facilitando su
evacuacion. Se debe tener en cuenta que en pacientes con inestabilidad de las vias
respiratorias pueden provocar broncoespasmo y no ser bien toleradas por los

pacientes (18).

1.10.1.1.1 Técnicas de flujo espiratorio forzado

Presiones (18)

Consiste en la aplicacibn de una ayuda espiratoria externa mediante presiones
manuales sobre la caja toracica y/o el abdomen. Con esto se busca obtener de
forma pasiva un aumento del flujo espiratorio para facilitar asi la movilizacion de

secreciones. Suele asociarse a otras técnicas como tos o ejercicios de ventilacion.

Tos controlada o dirigida (18-21)

La tos dirigida ayuda a expulsar las secreciones movilizadas mediante otras

técnicas. Consiste en realizar una inspiracion lenta y profunda, cerrar la glotis
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(maniobra de Valsalva), y seguidamente expulsar en uno o dos golpes de tos con
contraccion de la musculatura espiratoria una gran cantidad de aire. Esta técnica se
debe realizar a altos volumenes pulmonares para actuar en las vias proximales y ser
eficaz en cuanto a la expectoracion.

Para ser eficaces y evitar accesos de tos seca e irritativa, cuando éstos aparecen se
debe realizar una inspiracion nasal rapida y profunda, mantener unos segundos de

apnea y seguidamente inspirar lentamente por la boca.

Técnica de espiracion forzada (18-22)

Se trata de la realizacion de una espiracion forzada a glotis abierta, realizada de
medios a bajos volimenes pulmonares, combinada con control respiratorio. Se
modificé de forma que incluy6 ciclos de respiracion profunda y lenta, cambiando su
nombre a ciclo activo de la respiracion donde se incluyeron periodos de control
respiratorio, expansion toracica localizada y espiraciones forzadas. La modificacion
tuvo lugar para evitar la agravacion del broncoespasmo en pacientes con
inestabilidad de las vias espiratorias. Sus efectos son similares a los de la tos,
siendo eficaz sobre todo movilizando las secreciones de vias proximales cuando se
realiza a alto volumen pulmonar.

Su aplicacién consiste en realizar control respiratorio, ejercicios de expansion
torécica localizada, control respiratorio, espiracion forzada, control respiratorio y 15 o
30 segundos de relajacién. La secuencia se repite desde bajos a medios volimenes
pulmonares, y cuando las secreciones llegan a vias proximales se realiza la

espiracion forzada o tos a altos volumenes para conseguir expectorar.

Aumento del flujo espiratorio (18)

Es una técnica que emplea espiraciones lentas o espiraciones forzadas, realizadas a
distintos volimenes pulmonares, donde la velocidad, fuerza y duracién varia, y se
realiza a glotis abierta. Su objetivo es conseguir movilizar las secreciones desde las
vias respiratorias mas distales, la periferia pulmonar, hacia la trdquea, ayudandose
de variaciones en el flujo espiratorio siendo espiraciones forzadas a altos volimenes

pulmonares para secreciones situadas en las vias proximales, y lentas a volumenes
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medios para las secreciones en vias medias y lentas a volimenes bajos para las
secreciones en las vias distales.

La secuencia de realizacion comienza con espiraciones lentas a glotis abiertas a
bajos volimenes pulmonares, y después a medios voliumenes, para asi conseguir un
barrido de las secreciones desde las vias distales y medias hacia las vias
proximales. Una vez las secreciones se localizan en las vias proximales, se realizan
espiraciones forzadas a altos volimenes pulmonares para asi conseguir la

expectoracion de las secreciones.

1.10.1.1.2 Técnicas de flujo espiratorio lento

Son técnicas que al usar flujos espiratorios lentos no son broncorreactivas y por lo
tanto son mejor toleradas, ademas implican menor gasto energético y no fatigan.
Esto facilita una mayos adhesion al tratamiento, ademas de que se ha visto que son
mejores en cuanto a la depuracion de las vias aéreas distales (18).

Las técnicas modifican el flujo espiratorio, produciendo el cizallamiento de las
secreciones bronquiales, pero sin provocar compresion dinamica de las vias, por lo
tanto, se evita la tendencia al colapso y atrapamiento del aire en la periferia

pulmonar en los pacientes que cursen con inestabilidad bronquial (18).

Espiracion lenta total a glotis abierta en laterodecubito (18,19,23)

Consiste en la realizacion de una espiracion lenta, a glotis abierta, comenzada en la
capacidad residual funcional y continuada hasta el volumen residual, en decubito
homolateral de la regiébn con acumulacién de secreciones. La técnica emplea los
efectos de la espiracion lenta a bajos volimenes pulmonares, que facilita
movilizacidon de secreciones en vias medias y distales, junto con la posicion de
decubito lateral en el pulmén dependiente (el homolateral), que se encuentra
sometido a un aumento de presion por el peso del pulmén no dependiente y el
empuje de las visceras abdominales sobre el hemidiafragma del lado de apoyo. Esta
posicién facilita que el pulmén dependiente esté mas desinsuflado, sea mas facil de
insuflar y por lo tanto, la ventilacion sea mayor en éste y los flujos sean 6ptimos para

la limpieza de las vias respiratorias.
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La técnica se aplica con asistencia del fisioterapeuta, con el paciente en decubito
homolateral al pulmén con secreciones. El fisioterapeuta, situado detras del paciente
aplica durante la espiracion una presion con la mano craneal en la parrilla costal, y
otra presion hacia craneal con la mano caudal situada por debajo de la parrilla costal

recogiendo la pared abdominal.

Drenaje Autégeno (18-22,24)

Es una técnica que pretende mejorar el flujo aéreo y la eliminacion de secreciones
de las vias respiratorias mediante el control de la respiracién. Emplea el trabajo a
volumenes pulmonares bajos y medios para secreciones en vias distales y medias, y
altos volumenes pulmonares para las vias proximales.

Esta técnica busca entrenar al paciente para que pueda realizar la misma de forma
auténoma, por lo tanto requiere una colaboracion importante.

La técnica tiene tres fases: 1. Desprendimiento periférico de mucosidades, donde se
realizan respiraciones a bajo volumen pulmonar para las vias distales; 2.
Acumulacién de mucosidades en vias de gran calibre, realizando respiraciones a
volimenes medios para las vias medias; 3. Evacuacién, donde se realiza respiracion
a volumenes altos para producir expectoracion.

Las respiraciones en todas las fases consisten en realizar una inspiracion hasta el
volumen correspondiente, parada teleinspiratoria de 3 a 5 segundos con glotis
abierta y espiracién suspirada. La parada teleinspiratoria se realiza para evitar el
asincronismo ventilatorio y permitir que el aire llegue a zonas obstruidas para asi
poder generar flujos espiratorios que permitan su limpieza.

Se realizan secuencias de 4 a 6 ciclos respiratorios a bajo, medio y alto volumen

pulmonar, para finalizar con tos.

1.10.1.2 Ayudas instrumentales

Hay gran variedad de ayudas instrumentales que se emplean de forma directa o
indirecta en la higiene bronquial. La eficacia depende de su correcta utilizacion, por
lo tanto es imprescindible la ensefianza de su correcto uso, ademas del control de la

forma de respirar. Un uso incorrecto puede ocasionar efectos no deseados (18).
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Aerosolterapia

Es la administracion de agentes terapéuticos por inhalacion. Los aerosoles se
utilizan para dispensar agentes broncodilatadores, agentes fluidificantes y otros
farmacos (antialérgicos, antibiéticos, antiinflamatiorios...).

Su administracion puede ser mediante nebulizadores, cartucho presurizado o con

dosificadores en polvo (18).

Espirometria incentiva (18)

Se trata de la realizacion de inspiraciones lentas y profundas que buscan llegar a
una hiperinsuflaciéon pulmonar, para asi conseguir la reapertura bronquial. El objetivo
es prevenir y tratar el sindrome restrictivo, atelectasias, secundario a una cirugia
toracica o abdominal, buscando reexpandir zonas pulmonares colapsadas.

La espirometria incentiva puede reducir complicaciones pulmonares postoperatorias,
obteniendo mejoras en los valores de frecuencia respiratoria, aumentando la
intensidad de los ruidos respiratorios normales, y recuperando valores
espirométricos. Su uso vendra limitado por la colaboracion del paciente, el dolor y la
fatiga. Est4 contraindicada en asmaticos por el reflejo de estiramiento ante una
inspiracion lenta prolongada debido a la hiperreactividad bronquial.

El espirdmetro incentivo es un elemento que proporciona una retroalimentacion o
feedback al paciente, permitiéndole visualizar el volumen de aire que debe inspirar y
el flujo inspiratorio que genera.

La inspiracion ha de ser lenta y profunda a través del espirometro incentivo, seguida
de una parada teleinspiratoria de 3 a 5 segundos para favorecer la ventilacion
colateral, y después realizar la espiracion. Para conseguir un trabajo eficaz se ha de

trabajar con 2 o 3 veces el valor del volumen corriente (VC).

Medidor de flujo espiratorio de punta (18)

Es un instrumento que se emplea para la valoracion y control de los pacientes
asmaticos, aunque proporciona informacion de la capacidad tusigena de los

pacientes.
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Puede ser util para ayudar a realizar la higiene bronquial de forma autbnoma
permitiendo controlar los ciclos respiratorios desde bajo a alto volumen pulmonar,
utilizando flujos lentos y forzados. Puede ser un elemento de apoyo para realizar la
higiene bronquial de vias distales, medias y proximales.

Se puede indicar en pacientes con hipersecrecion cronica, teniendo en cuenta con
gué tipo de flujos se ha de trabajar adaptandose segun la necesidad del paciente por
si presenta 0 no inestabilidad de las vias y disposicion al broncoespasmo.

Es interesante su uso ya que supone una retroalimentacién visual para el paciente
facilitando la realizacion autobnoma de las técnicas de higiene bronquial.

Para su uso primero se mide el flujo espiratorio de punta realizando una espiracion
forzada tras una inspiracion a capacidad pulmonar total, realizandose 3 medidas y
seleccionando la mayor. A partir de ese dato se calcula el 25%, el 50% y el 75% del
valor obtenido para marcar esos valores en el aparato. Asi se podra trabajar la
higiene bronquial a flujos lentos para vias distales (25%) y vias medias (50%), y
flujos rapidos y forzados (75%) para finalizar con una espiraciéon al 100% del valor
del flujo espiratorio de punta. Asi se lleva a cabo un barrido de las secreciones a lo

largo de las vias respiratorias, para facilitar la expectoracion.

Mascara de presién espiratoria positiva (18-20,22,25)

Se basa en la aplicacién de una presion espiratoria positiva, es decir, un freno a la
espiracion, para mejorar la estabilidad bronquial y evitar el colapso.

Mediante la presion espiratoria positiva (PEP) se consigue retardar la salida del aire,
manteniendo una distensién en las vias que evita su cierre prematuro, produciendo
un aumento de la fase espiratoria. Con esto se consigue mejorar la ventilacion, ya
gue favorece la ventilacion colateral y permite el acceso del aire a zonas colapsadas
donde no llegaba bien debido a la obstruccion. ElI hecho de que llegue aire a la
periferia, permite mejorar los flujos espiratorios que ayuda a la eliminacion de
secreciones. Se puede emplear también para trabajar la musculatura espiratoria.

Se recomienda trabajar con presiones bajas de entre 10 y 20 cm de H20. Se puede
utilizar como ayuda previa a las técnicas de higiene bronquial, aumentando el
volumen de expectoracion. También, combinada con la aerosolterapia, facilita la

deposicion de las particulas inhaladas en todo el territorio pulmonar.
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Su uso se encuentra limitado por la tolerancia del paciente y el aumento del trabajo
respiratorio. Se encuentra contraindicada en inestabilidad hemodindmica, patologia
del oido, cirugia esofagica e hipertensién craneal.

Se emplea con el paciente sentado, realizando una inspiraciéon profunda sin
resistencia, y la espiracion de forma lenta y no maxima a través del instrumento
mascara PEP. Se repite la secuencia entre 10 y 15 ciclos respiratorios, para
después proceder a aplicar las técnicas de higiene bronquial seleccionadas.

Flutter (18-20,22,25)

Al igual que el PEP, aplica un freno a la espiracion, pero en este caso es ritmico u
oscilante. El efecto que tiene es similar al PEP, ya que retarda el cierre bronquial y
favorece la apertura de la ventilacion colateral. Se diferencia en que la oscilacién de
la bola del instrumento produce una vibracion que transmitida al arbol bronquial
disminuye la adhesividad de las secreciones ayudando a su eliminacion.

Est4 indicado en pacientes hipersecretantes con secreciones alteradas.

Al igual que el PEP también favorece el depoésito de las particulas de la
aerosolterapia en las vias pulmonares, y ayuda al despegue de las secreciones.

Su aplicacion consiste en realizar ciclos de inspiracion profunda y espiracion lenta a
través del aparato, que sea suficiente como para hacer vibrar la bola de su interior.
Se repite la secuencia de 10 a 15 ciclos respiratorios, seguido de la técnica de

higiene bronquial.

1.10.2 Técnicas de reeducacion o control de la respiracion

Son técnicas que buscan disminuir la frecuencia respiratoria con un aumento del VC
mediante la reeducacion del diafragma para permitir aumentar su trabajo
optimizando su mecénica. En este sentido, se consigue aumentar la eficacia
respiratoria y mejorar la relacion ventilacién/perfusion, disminuyendo el trabajo
respiratorio. La finalidad de las técnicas es mejorar la calidad de vida, disminuir la

sensacion de disnea y contribuir a estabilizar la patologia del paciente (18).
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Control respiratorio (18)

Se centra en la respiracion diafragmatica, buscando reducir el gasto energético y
ganar efectividad respiratoria. Se realizan inspiraciones profundas aumentando el
VC mediante un estimulo al diafragma. El aumento del VC es de forma progresiva.
La respiracion diafragmatica reduce el consumo de oxigeno y la frecuencia
respiratoria.

La técnica se ensefia en decubito supino incorporado con piernas flexionadas, o
sentado en una silla con respaldo y reposabrazos. Una vez se ha aprendido la
técnica en reposo, se aplica durante la realizacion de esfuerzos como la marcha,
subir o bajar escaleras.

En los pacientes con EPOC se puede combinar su realizacién con la espiracion a

labios fruncidos

Ventilacién dirigida (18)

Se basa en la toma de conciencia respiratoria y busca modificar el patron ventilatorio
y automatizarlo tanto en reposo como durante el ejercicio. El patrén que busca
establecer es de tipo diafragmatico-abdominal, con una reduccion de la frecuencia
respiratoria y aumento del VC. La automatizacion se realiza dirigiendo la respiracion
del paciente.

La técnica busca corregir movimientos paradojicos y asincronismos ventilatorios,
obtener una respiracion diafragmatico-abdominal y establecer un nuevo ritmo
ventilatorio con enlentecimiento de la frecuencia respiratoria y aumento del VC que
permita mejorar la ventilacion alveolar.

Es una técnica que necesita varias semanas de entrenamiento. Primero se lleva a
cabo una toma de conciencia ventilatoria. Después se practica la ventilacion dirigida,
para ensefar el patron diafragmatico. Una vez se ha aprendido el nuevo patrén con
disminucién de la frecuencia respiratoria y aumento del VC, se practica el mismo en

reposo, y finalmente durante el ejercicio.
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1.10.3 Técnicas de reeducacion toracica y diafragmatica (18)

Son técnicas que buscan reeducar el movimiento del térax y del diafragma, para asi
recuperar el correcto funcionamiento del aparato respiratorio.

Se incluyen en este grupo de técnicas los ejercicios respiratorios cuya finalidad es
conseguir un aumento de la movilidad de la caja toracica o del juego del diafragma.
Para recuperar la movilidad toracica se emplean ejercicios de movilizacion toracica o
costal, en los cuales se trabaja de forma especifica la expansion toracica de distintas
partes del térax. Para su realizacion se emplean distintas posiciones del paciente y
estimulos en la caja toracica para favorecer la movilidad de zonas especificas. Las
movilizaciones pueden ir dirigidas a toda la caja toracica, a la zona costal superior, a
la zona costal inferior o a un solo hemitorax.

Para restaurar la movilidad del diafragma consiste en realizar la respiracion
aportando un estimulo directo sobre el mismo. Se puede trabajar en posicion
vertical, en decubito (supino, prono y lateral), o cuadrupedia. Todo depende de qué
parte del diafragma se quiera estimular (parte posterior, anterior, hemidiafragma

derecho o izquierdo).

1.10.4 Entrenamiento especifico de los musculos de la respiracion (18)

Incluye el conjunto de técnicas que buscan restaurar la actividad normal de los
musculos inspiratorios y espiratorios, que sufren una disminucién de su actividad en
las enfermedades pulmonares cronicas. La debilidad de esta musculatura puede
contribuir al aumento de la sensacion de disnea y limitacion al ejercicio, resultando
en la pérdida de la independencia y deterioro de la calidad de vida del paciente.

Los musculos respiratorios pueden entrenarse de forma especifica para aumentar su
fuerzay su resistencia.

Para establecer el entrenamiento de la musculatura respiratoria primero se debe
valorar el estado de la musculatura contra una via cerrada, midiendo la inspiracion y
la espiracion, obteniendo los datos de presion inspiratoria maxima (Pimax) y de
presion espiratoria maxima (Pemax).

Partiendo de esos valores, para trabajar la resistencia se recomienda un trabajo al

20 o0 30% del Pimax o Pemax durante 8 o 12 semanas, 5 dias a la semana siendo
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un trabajo diario de 30 minutos dividido en dos sesiones de 15 minutos. Para
trabajar la fuerza se trabaja a valores por encima del 60% del Pimax y Pemax.

Para el trabajo tanto de fuerza como de resistencia se emplea una ayuda
instrumental, Threshold, que se puede graduar para aplicar la resistencia deseada
ya sea a la inspiracion o a la espiracion.

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria y espiratoria pretende mejorar la
disnea y capacidad de ejercicio del paciente al restaurar la funcionalidad de la

mecanica ventilatoria.

1.11 Rehabilitacion respiratoria

Se define por la American Thoracic Society (ATS) y European Respiratory Society
(ERS) como “una intervencion integral basada en una minuciosa evaluacion del
paciente seguida de terapias disefiadas a medida, que incluyen, pero no se limitan,
al entrenamiento muscular, la educacion y los cambios de habito de vida, con el fin
de mejorar la condicién fisica y psicolégica de las personas con enfermedad
respiratoria crénica y promover la adherencia a conductas para mejorar la salud a
largo plazo” (26). Se trata de una actividad multidisciplinaria y global que debe
formar parte del tratamiento individualizado del paciente, dirigida a reducir los
sintomas, optimizar la capacidad funcional, incrementar la participacion y reducir los
costes sanitarios, estabilizando o revirtiendo las manifestaciones sistémicas de la
enfermedad. Es una herramienta fundamental para el tratamiento integral del
paciente con EPOC y presenta un nivel A de evidencia en relacion a la mejora del
rendimiento fisico y la autonomia del paciente permitiendo la mejora en el control de
la disnea, optimizar la funcién pulmonar, mejorar la capacidad de esfuerzo y reducir

los factores psicosociales que modulan la evolucion de la enfermedad (2).

1.11.1 Composicion del equipo de rehabilitacion respiratoria

El equipo de rehabilitacion respiratoria debe estar constituido por al menos un/a
meédico neumodlogo, un/a fisioterapeuta, un/a enfermero/a. Todos ellos han de estar
formados en la patologia respiratoria y su intervencibn mediante programas de

rehabilitacion respiratoria. También seria interesante que compongan el equipo
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trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y psicologos, o tener la posibilidad
de tener una relacion fluida con ellos (27).

El aspecto més importante es que los profesionales que conformen el equipo
multidisciplinar sean profesionales motivados y relacionados con las enfermedades

respiratorias crénicas, segun recoge el consenso de la ATS/ERS (26).

1.11.2 Criterios de inclusién

Es necesario llevar a cabo una seleccion cuidadosa de los pacientes. Se considera
gue los pacientes con EPOC y disnea limitante con un valor igual o superior a 2
segun la escala mMRC son susceptibles de ser incluidos en programas de
rehabilitacion respiratoria (27).

En el consenso de la ATS/ERS se considera que deberia ser asequible a todo
paciente con enfermedad respiratoria cronica con independencia de la edad del
mismo o su grado de enfermedad, teniéndose que adaptar el programa a cada
paciente de forma individualizada (26).

1.11.3 Criterios de exclusion

No pueden ser incluidos en los programas de rehabilitacion respiratoria pacientes
con trastornos psiquiatricos o de conducta que puedan condicionar la colaboracion
con el programa rehabilitacion respiratoria, aquellos que tengan comorbilidades
como patologia cardiovascular inestable aguda o inestable que impida o limite la
realizacion de ejercicio y pacientes con enfermedades del aparato locomotor que no

sean compatibles con el entrenamiento muscular (27).

1.11.4 Evaluacién de los pacientes

Al ser incluidos en los programas de rehabilitacion respiratoria, los pacientes tendran
gue ser evaluados por el neumdlogo (evaluacion clinica, radiol6gica y funcional).
También se debe plantear un electrocardiograma, una prueba de marcha de 6
minutos y una prueba de esfuerzo progresiva maxima. Si fuese necesario se

remitiria al paciente para su valoracion por otros especialistas que se consideren.
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Una vez valorado, el equipo de rehabilitacion respiratoria define el plan de

tratamiento y de seguimiento del paciente (27).

1.11.5 Programas y componentes

Los programas de rehabilitacion respiratoria deben incluir el entrenamiento
muscular, la educacién y la fisioterapia respiratoria como componentes principales,
siendo aconsejable también la inclusién de terapia ocupacional, soporte psicosocial

y la intervencion nutricional ademas de terapias coadyuvantes (10,27).

Los programas de rehabilitacién respiratoria han de ser supervisados, y se pueden
llevar a cabo tanto en el medio hospitalario como en el domicilio. Se recomienda una
duracion minima de 8 semanas o 20 sesiones, con frecuencia de 2 a 5 sesiones por

semana (26).

Entrenamiento muscular (27)

Dentro de los programas de rehabilitacion se incluye entrenamiento muscular
general y de los musculos respiratorios. Se ha mostrado que dicha intervencion
mejora la disfunciébn muscular periférica en los pacientes con EPOC. También se
incluyen entrenamiento aerdbico o de resistencia, intervalico o de fuerza. En el caso
de existir debilidad de los musculos respiratorios se trabaja especificamente la

musculatura inspiratoria 0 espiratoria tanto en fuerza como en resistencia.

Educacion (27)

La educacioén es uno de los principales componentes de los programas, cuya funciéon
es dar a conocer, tanto a pacientes como a cuidadores, la patologia y los factores
agravantes asi como, sobre el automanejo de la enfermedad para buscar su
implicacion en el proceso. Se ensefian estrategias de autocuidado y autogestion.
Las primeras incluyen la ensefianza de aptitudes y habilidades para un correcto
cumplimiento terapéutico, guiar un cambio de conducta de salud y dar apoyo

emocional a los pacientes con la finalidad de controlar su enfermedad y vivir con la
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mayor autonomia funcional posible. Las segundas se centran en el tratamiento
farmacoldgico, a fin de que conozcan el manejo de sus farmacos y situaciones en

gue aparecen signos de alarma de su patologia.

Es un proceso continuo que comienza desde el diagndstico, y una responsabilidad
gue comparten el paciente, los cuidadores y los profesionales sanitarios. Las
intervenciones educacionales se han de adaptar a cada individuo y ser acordadas
entre el mismo y los profesionales sanitarios, definiendo entre ambos los objetivos

del tratamiento y planes de accién para alcanzarlos.

Los programas de educacion deben dar conocimiento a los pacientes sobre
anatomia y fisiologia basicas del pulmén y la respiracion, caracteristicas de su
patologia y el manejo de los sintomas, habitos de vida saludables, factores de
riesgo, sintomas de alarma, tratamiento médico, tratamiento de posibles
comorbilidades y conocimiento de los recursos de la comunidad y medios de

contacto con el personal asistencial.

En la ATS/ERS consideran que la educacion es un componente indiscutible de los
programas para pacientes con EPOC, que debe incluir informacion sobre la
enfermedad y el aprendizaje de las estrategias de autocuidado y autogestion, con un

fuerte nivel de recomendacion y un grado de evidencia moderado (26).

Fisioterapia respiratoria

El objetivo principal es la permeabilizacion de las vias respiratorias en pacientes que
su EPOC curse con hipersecrecion o tengan dificultad para expectorar. Aqui se
contemplan todas las técnicas de fisioterapia respiratoria ya explicadas para el

tratamiento del paciente con EPOC.
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1.11.6 Medida de los resultados

Para valorar los resultados conseguidos con la rehabilitacion respiratoria se tienen
en cuenta unos criterios estandarizados. Se valoran la percepcion de la disnea, la
CVRS y la capacidad de esfuerzo.

Para valorar la disnea se emplea con frecuencia la mMMRC cuando se valora la
disnea en actividades de la vida diaria, debido a su simplicidad y reproducibilidad. La
escala de disnea BORG se emplea antes y después de la prueba de marcha de 6
minutos, la cual se emplea para valorar los cambios en la capacidad de esfuerzo. Y
para valorar cambios en la CVRS se emplean cuestionarios como el CRSG o el

cuestionario CAT.

1.12 Educacién Terapéutica

La Organizacion Mundial de la Salud establecié que la educacion terapéutica debe
permitir que los pacientes adquieran y mantengan habilidades necesarias que les
permitan gestionar de forma Optima su vida con la enfermedad. Se trata por lo tanto
de un proceso continuo, integrado en los cuidados de la salud. Se encuentra
centrado en el paciente e incluye actividades de sensibilizacion, informacion,
aprendizaje de autocuidados y soporte psicosocial en relacion a la enfermedad, el
tratamiento prescrito, cuidados, hospitales y otros centros sanitarios, informacion
organizativa, y comportamiento relacionado con la salud y enfermedad. Esta
diseflado para ayudar a pacientes y sus familias a entender la enfermedad y el
tratamiento, cooperar con los profesionales sanitarios, vivir saludablemente y

mantener o mejorar su calidad de vida (28).

1.12.1 Método de aplicacién

La educacion terapéutica establece 4 fases en su método de aplicacién, y para

implementarla se lleva a cabo una secuencia (Figura 1.2).
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Diagnostico educativo

Es el primer paso del proceso educacional. Se trata de una interaccion sistematica y
comprensiva, en la cual se establece un dialogo entre el paciente y el profesional de
la salud.

Se establecen las necesidades educativas del paciente mediante el diagnéstico
educativo, que se trata de un didlogo individual, sistematico y estructurado entre el
profesional de la salud y el paciente. El profesional de la salud tiene en cuenta del
paciente su estado psicologico, social, bioclinico y educacional, teniendo en cuenta
en estos dos Ultimos, tanto las caracteristicas fisiologicas y clinicas de su
enfermedad, asi como la capacidad de aprendizaje del paciente. En este proceso,
las demandas del paciente en relacién a la enfermedad, los tratamientos prescritos y
su vida diaria son tenidos en cuenta por el profesional de la salud para establecer

objetivos en relacion a sus necesidades (28).

Definicion de objetivos

Basados en el diagndstico educativo, conforman un acuerdo entre el profesional de
la salud y el paciente. Mediante los objetivos se determinan las habilidades y
competencias que el paciente ha de alcanzar mediante la educacion terapéutica.
Pueden incluir objetivos generales comunes, generales a todos los pacientes, y

objetivos especificos para las necesidades individuales de cada paciente (28).

Eleccion de contenidos y métodos de ensefianza y aprendizaje

Se escogen los conceptos fundamentales de la patologia que ayuden tanto al
paciente como a la familia a conseguir un mejor manejo de la enfermedad y mejorar
asi la calidad de vida. Se seleccionan estrategias metodoldgicas, como son por
ejemplo las sesiones individuales, sesiones grupales de pacientes con la misma
patologia y sesiones practicas. También se decide el numero y frecuencia de cada

una de ellas (28).
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Evaluacién

Finalmente se valora la evolucién del aprendizaje del paciente, la evolucion
favorable o no de su enfermedad y también la gestion del enfermo de su vida tras la
educacion terapéeutica. Se debe establecer en qué medida se han logrado los
objetivos pactados, asi como valorar la eficacia de las técnicas empleadas por los
docentes y la calidad de los mismos a la hora de transmitir la informacion al
paciente. Dependiendo de la satisfaccion o no de los objetivos definidos, se realizan

ajustes de la secuencia educativa (28).

Diagndstico educativo

=

Evaluacion “ Recursos Definicién de objetivos

1

Resultados

k

Aplicacion del programa
educativo

Figura 1.2 - Secuencia educativa. Modificada de Korta Murua J (29).

1.12.2 Educacion terapéutica en la EPOC

La EPOC conlleva un deterioro progresivo de la salud y por lo tanto de la calidad de
vida. Su diagnostico precoz y el uso de farmacos son la base del tratamiento sea
cual sea el estado de la enfermedad. Esto solo constituye una parte del tratamiento,
puesto que el tratamiento no farmacol6gico complementa y mejora a su vez los
resultados del tratamiento farmacoldgico (30).

Es imprescindible la intervencion educativa en el paciente con EPOC, ya que los
pacientes diagnosticados de dicha enfermedad necesitan conocimientos sobre la
misma, y necesitan adquirir habilidades para cumplir con el tratamiento médico de
forma adecuada y actuar rapido en caso deterioro de la salud. Intervenciones como
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el abandono del habito tabaquico, ensefiar la correcta técnica inhalatoria, el como
reconocer exacerbaciones y las campafias de vacunacion han demostrado tener un
impacto sobre la EPOC. Conocer la enfermedad y tener habilidades para el manejo
de la misma permite a los pacientes tener un mayor control sobre sus vidas y por lo

tanto mejorar la calidad de vida, ademas de disminuir costes sanitarios (31).

Segun una reciente revision Cochrane publicada en 2014, las intervenciones de
automanejo en pacientes con EPOC muestran beneficios en cuanto a calidad de
vida, disminucion del numero de ingresos y mejora de la disnea. Los planes de
accion se consideran componentes esenciales en los programas de automanejo. Y
los datos indican que el automanejo sin ejercicio fisico es igual de efectivo que el

automanejo con ejercicio fisico en cuanto a la mejora de la CVRS (32).

1.13 Calidad de Vida Relacionada con la Salud (14)

La salud se ha definido tradicionalmente en términos de diagndstico, morbilidad y
tasas de mortalidad, dejando de lado el aspecto biopsicosocial de la enfermedad.

Es desde hace unas décadas cuando se ha ido dando mayor importancia al aspecto
biopsicosocial de la enfermedad, considerando la misma desde una perspectiva
multidimensional en la que, no tiene importancia inicamente lo fisico y sus medidas,
sino también la percepcion del paciente sobre su enfermedad y la manera que tiene

de afrontarla.

Cuando se habla de calidad de vida, se trata de un macroconcepto multifactorial que
se caracteriza por su caracter subjetivo. Se encuentra influido por factores
relacionados con la salud, estado emocional y aspectos sociales, econdmicos,
culturales y espirituales.

En el caso concreto de la CVRS se refiere a como siente el paciente la enfermedad
y su percepcion subjetiva de las limitaciones que la misma le provoca. Debemos
distinguir dentro de este concepto el “estado de salud” y “capacidad funcional”, que

son dos de sus integrantes.
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En el caso de las personas con enfermedades respiratorias crénicas, es importante
tener en cuenta que en muchas ocasiones la gravedad de la enfermedad guarda una
escasa 0 moderada relacion con los parametros tradicionales. Los indices mejor
relacionados con la CVRS en estos casos son la disnea, la depresion y la ansiedad,
y en menor medida la capacidad de esfuerzo y el FEVi. Por ahora no se ha
demostrado relacion con la PaO2, la edad, la educacion y otros parametros de la
funcion pulmonar.

Teniendo en cuenta que los factores psicosociales y los sintomas en el caso de las
enfermedades crénicas modulan de forma muy importante el impacto que tiene la
enfermedad sobre el individuo, la CVRS puede ser de gran ayuda para evaluar la

respuesta a tratamientos.

Medir la CVRS es importante ya que proporciona una vision biopsicosocial de la
persona y ademas ayuda a comprender la falta de relacién entre la capacidad
funcional y la percepcion de salud del individuo. Puede ayudar a mostrar beneficios
de un tratamiento cuando no se encuentren cambios en medidas tradicionales
fisiologicas, o también ayudar a comprender la falta de percepcién de mejoria del

individuo cuando existe mejoria de las medidas tradicionales.

La evaluacion de la CVRS se realiza por medio de cuestionarios, disefiados con
estructuras multidimensionales donde se abarcan areas que exploran diversos
aspectos relacionados con la enfermedad. Dichos cuestionarios pueden ser
genéricos o especificos. Los cuestionarios genéricos abarcan un amplio margen de
dimensiones de la CVRS, permitiendo comparar poblaciones distintas, aunque su
principal inconveniente es que debido a la gran amplitud el interés de la persona
decae mas facilmente, perdiéndose informacion y sensibilidad. Los cuestionarios
especificos por el contrario, al analizar un sintoma o enfermedades mas concretas
resultan mas cémodos para el paciente, que reconoce las preguntas como algo
ligado a su enfermedad y tienen una sensibilidad mayor para detectar cambios.

El uso de cuestionarios de CVRS tiene un inconveniente para su uso en la practica
diaria, ya que requieren tiempo tanto para ser administrados como para analizar los
resultados, y se encuentran sometidos a factores a veces dificiles de separar de la

enfermedad.
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1.13.1 Cuestionarios especificos para la EPOC

Existen diversos cuestionarios especificos de calidad de vida para enfermedades
respiratorias crénicas como son el Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG) o
el Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Cronica (14). A pesar de ser de gran
utilidad para la realizacion de estudios y valoracién de los cambios producidos por
tratamientos, presentan el inconveniente de su extension, resultando dificil su

implementacion en la practica diaria.

Como respuesta a ese inconveniente surgié el COPD Assessment Test (CAT),
siendo un cuestionario validado, breve, sencillo, autocumplimentado y con buenas
propiedades discriminativas para su uso rutinario en la practica clinica con pacientes
con EPOC (33).

El CAT consta de 8 preguntas que miden aspectos sobre la tos, la expectoracion, la
opresion toracica, la disnea, las actividades domésticas, la autoconfianza, el suefio y
la energia. Cada una de las preguntas puede ser respondida en una puntuacion que
oscila de 0 (mejor) a 5 (peor), teniendo un rango de puntuacién total de 0-40 (2,33).
Se considera que el cambio minimo clinicamente significativo (MCID, del inglés
minimal clinically important difference) para este cuestionario se encuentra en 2
puntos (34).

Este cuestionario proporciona una medida fiable del impacto de la EPOC en la
calidad de vida del paciente (35,36), siendo posible su uso independientemente de la
severidad de la EPOC del paciente, tanto en estado estable como en exacerbacion
(35,37).

También es atil para monitorizar los efectos que tienen los programas de
rehabilitacion sobre los pacientes con EPOC o su recuperacion de exacerbaciones
(38-40). Por lo tanto es una herramienta util para la investigacion, que conseguiria

acercar los resultados més a la préctica clinica.
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1.13.2 Cuestionarios como variable en estudios

Existe una gran variedad de estudios en los que la CVRS se ha tenido en cuenta
como variable.

Es algo que no sorprende, ya que en enfermedades como la EPOC no sélo se tiene
en cuenta el diagndstico, sino los sintomas e impacto que tiene la patologia sobre el

dia a dia de la persona que la padece.

En algunos estudios se han empleado cuestionarios genéricos como el SF-36 para
valorar la CVRS en pacientes con EPOC incluidos en programas de rehabilitacion
respiratoria (41,42).
En cuanto a los cuestionarios especificos, existen estudios sobre el desarrollo y
validacién del cuestionario CAT y el Cuestionario de Enfermedad Respiratoria
Cronica (34-36,43).

El Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Cronica fue utilizado como variable para
comprobar la eficacia de programas de rehabilitacion respiratoria (44,45), siendo uno

de ellos la comparacién de dos programas domiciliarios (44).

El cuestionario especifico de CVRS mas empleado es sin duda el CRSG. Aparece
como variable dentro de 8 estudios que valoran la eficacia de la rehabilitacion
respiratoria y/o la durabilidad de los resultados obtenidos en el tiempo (46-53), y en
otros que valoran los efectos de un entrenamiento con ejercicios respiratorios o

intervencion de auto-cuidados (54,55).

El cuestionario CAT se ha empleado para valorar la respuesta de programas de
rehabilitacion respiratoria (38-40), asi como en poblacién estable y en exacerbacion
durante su validacion (35,36,38).

Es conveniente intentar establecer las mismas herramientas de valoracion de la
calidad de vida en la investigacion cientifica y en la practica diaria, para asi poder
comparar los resultados que se obtengan y llevar a cabo intervenciones basadas en

la evidencia cientifica.
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La correlacion del CAT con otros cuestionarios de CVRS ya establecidos ha sido
planteada en distintos estudios. Como resultados se encontraron una alta
correlacion entre el CRSG y el CAT (r=0,8) (36), y entre el Cuestionario de
Enfermedad Respiratoria cronica y el CAT (r=0,77) (56).

Al ser el CAT una herramienta que ha mostrado sensibilidad y validez en distintas
situaciones, que ya ha sido empleada para valorar efectos de intervenciones en
personas con EPOC, y tener buena correlacion con cuestionarios ampliamente
usados, se plantea como una alternativa factible para su uso en futuras

investigaciones.
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2. Hipotesis y Objetivos

2.1 Hipbtesis

Siendo conocido que:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es una enfermedad prevalente,
infradiagnosticada, con elevada tasa de morbimortalidad, y supone un problema
de salud publica.

Cursa con un aumento progresivo de la sintomatologia, donde destacan la tos, la
disnea y la expectoracion, que condicionan y disminuyen la calidad de vida del
paciente.

Existen medidas eficaces de prevencién y control de su progresion aparte del
tratamiento médico habitual, como son las técnicas de Fisioterapia Respiratoria,
los programas de Rehabilitacion Respiratoria o0 la educacion terapéutica, que
ayudan en el automanejo de la EPOC por parte de pacientes y cuidadores.

Se encuentra reconocido el abordaje a la EPOC desde la Fisioterapia tanto en la
Estrategia en EPOC elaborada por Sistema Nacional de Salud, como en la
Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion Primaria del SERMAS vy guias
clinicas nacionales e internacionales, como GesePOC y GOLD respectivamente.
En su proceso diagnéstico, actualmente, segun describe en diferentes Guias de
la EPOC, se valoran ademas de la espirometria aspectos tan importantes como
son la sintomatologia y la calidad de vida del paciente.

Actualmente no se encuentra implantado el abordaje a la EPOC desde la
Fisioterapia en el SERMAS, salvo en algunos hospitales, a pesar de estar
reconocido en la Estrategia en EPOC del SNS y la Cartera de Servicios de

especializados de Atencion Primaria.

La Hipotesis conceptual que se plantea en el siguiente Trabajo Fin de Grado es

que:

La Educacion terapéutica y los programas de Rehabilitacibn Respiratoria pueden

mejorar la calidad de vida de pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable.

La Hipotesis operativa planteada en consecuencia es:

La Educacion terapéutica y los programas de Rehabilitacion Respiratoria, mejoran

los valores de la calidad de vida relacionada salud medida mediante el COPD

Assessment Test (CAT) y de la sensacion de disnea segun la escala mMRC, de

pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable.
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2.2 Objetivos

Objetivo general

Analizar el efecto de programas de Rehabilitacion Respiratoria y de un programa de
Educacion Terapéutica en la mejora de la calidad de vida, medida con el
cuestionario CAT, y la sensacion de disnea, medida con la escala mMRC, en

pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable.

Objetivos especificos

Describir la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes diagnosticados de
EPOC en fase estable que no han recibido tratamientos de rehabilitacién

respiratoria, fisioterapia respiratoria o educacion.

Comprobar el efecto que tiene un programa de educacion terapéutica de fisioterapia
respiratoria sobre la calidad de vida relacionada con la salud y la sensacion de

disnea en pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable.
Comprobar el efecto que tienen los programas de rehabilitacién respiratoria sobre la

calidad de vida relacionada con la salud y la sensacion de disnea en pacientes

diagnosticados de EPOC en fase estable.
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3. Metodologia

3.1 Tipo de estudio

Para la consecucién de los objetivos propuestos se han realizado tres estudios:
— 1 Estudio descriptivo Serie de casos transversal

— 2 Estudios descriptivos Serie de casos longitudinales

Para la recogida de datos de los estudios se elaboré un modelo de historia clinica,
formalizandose asi una historia individual de cada participante (ANEXO I).
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3.2 Estudio 1l

Calidad de vida en pacientes con EPOC en fase estable. Estudio descriptivo

Serie de casos transversal.

3.2.1 Diseno del estudio

Estudio piloto descriptivo transversal, realizado entre noviembre de 2014 y mayo de
2015.

3.2.2 Poblacién

El estudio se enfocé hacia la poblacién perteneciente a la Direccion Asistencial Este
del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), diagnosticada de EPOC en fase estable
de la patologia. La captacion de los participantes se llevd a cabo a la salida de
consultas de Neumologia y de Atencion Primaria de diferentes centros de la
Direccion Asistencial Este del SERMAS.

Criterios de inclusién

Se incluyeron como participantes aquellas personas que, perteneciendo a la
Direccion Asistencial Este del SERMAS:

— Estuviesen diagnosticadas de EPOC y en fase estable de la patologia.

— Llevasen a cabo una medicacién estable y no hubiesen tenido
exacerbaciones agudas o infecciones respiratorias en los 2 meses previos al
estudio.

— Fuesen capaces de colaborar y de cumplimentar el cuestionario de calidad de
vida CAT

— Estuviesen de acuerdo con el diseiio del estudio, y decidiesen participar
libremente en el mismo, firmando el consentimiento informado (ANEXO l1).
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Criterios de exclusién

Se excluyeron aquellas personas que:

3.2.3

No perteneciesen a la Direccién Asistencial Este del SERMAS.

Padeciesen problemas cardiacos o neurologicos inestables

No llevasen un control de su tratamiento habitual, no sean colaboradores o no
sean capaces de cumplimentar el cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud CAT.

Hayan recibido en algun momento anterior al estudio tratamiento de

fisioterapia respiratoria, rehabilitacion respiratoria o educacion.

Variables

Datos de filiacion: Edad, sexo

Factores de riesgo: historia de tabaquismo (habito tabaquico, cigarros/dia,
afios de exfumador).

Disnea, medida con la escala mMRC (57).

Calidad de vida relacionada con la salud, medida mediante el cuestionario
CAT (35,36).

3.2.4 Recogida de datos

Se llevaron a cabo entrevistas personales donde las personas interesadas en

participar en el estudio recibieron informacion sobre el mismo.

Con

aquellas personas interesadas en participar en el estudio, tras firmar el

consentimiento informado, se prosiguio la entrevista y se formaliz6 una historia

donde se recogieron los datos necesarios para el estudio.

3.2.5 Analisis Estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 22.0. Como indices de la tendencia central y

de la dispersion de las variables cuantitativas de las distribuciones muestrales se

emplearon la media aritmética y la desviacién estandar o la mediana y el rango
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intercuartilico, dependiendo de la asuncidn o no, respectivamente, del supuesto de
la normalidad de las mismas determinado con el test de Shapiro-Wilk.

Para las variables categodricas se emplearon las frecuencias absolutas y relativas
porcentuales.

Se calcul6 la correlaciéon entre variables con el indice de Pearson.
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3.3 Estudio 2

Calidad de vida en pacientes con EPOC incluidos en un programa de

educacién terapéutica de fisioterapia respiratoria. Serie de casos longitudinal.

3.3.1 Disefo del estudio

Serie de casos longitudinal realizada entre noviembre de 2014 y junio de 2015.

3.3.2 Poblacién

El estudio se enfocé hacia la poblacién perteneciente a la Direccion Asistencial Este
del Servicio Madrileiio de Salud (SERMAS), diagnosticada de EPOC en fase estable
de la patologia. La captacion de los participantes se llevd a cabo a la salida de
consultas de Atencion Primaria de diferentes centros de la Direccion Asistencial Este
del SERMAS.

Criterios de inclusién

Se incluyeron como participantes aquellas personas que, perteneciendo a la
Direccion Asistencial Este del SERMAS:

— Estuviesen diagnosticadas de EPOC y en fase estable de la patologia.

— Llevasen a cabo una medicacion estable y no hubiesen tenido
exacerbaciones agudas o infecciones respiratorias en los 2 meses previos al
estudio.

— Fuesen capaces de colaborar y de cumplimentar el cuestionario de calidad de
vida CAT.

— Fuesen responsables y presentasen motivacion para realizar sesiones de
auto tratamiento domiciliario.

— Estuviesen de acuerdo con el diseiio del estudio, y decidiesen participar

libremente en el mismo, firmando el consentimiento informado (ANEXO ll1).

63



3. Metodologia

Criterios de exclusién

Se excluyeron aquellas personas que:

— No perteneciesen a la Direccion Asistencial Este del SERMAS.

— Padeciesen problemas cardiacos o neurolégicos inestables, o historia previa
de neumotérax

— No llevasen un control de su tratamiento habitual, no sean colaboradores o no
sean capaces de cumplimentar el cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud CAT.

— Hubiesen recibido en algin momento anterior al estudio tratamiento de

fisioterapia respiratoria.

3.3.3 Variables

— Datos de filiacion: Edad, sexo

— Factores de riesgo: historia de tabaquismo (habito tabaquico, cigarros/dia,
afios de exfumador).

— Disnea, medida con la escala mMRC (57).

— Calidad de vida relacionada con la salud, medida mediante el cuestionario
CAT (35,36).

3.3.4 Anédlisis Estadistico

Se emplearon la media aritmética y la desviacion estandar o la mediana y el rango
intercuartilico, dependiendo de la asuncién o no, respectivamente, del supuesto de
la normalidad de las mismas determinado con el test de Shapiro-Wilk, como indices
de la tendencia central y de la dispersion de las variables cuantitativas de las
distribuciones muestrales. Para las variables categoricas se emplearon las
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Se calcul6 la correlacion entre

variables con el indice de Pearson.

Para analizar el efecto de la intervencion en el tiempo se utilizé la prueba ANOVA de

una via para medidas repetidas o el Test de Friedman, segun se cumpliese o0 no el
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supuesto de normalidad de las variables. El nivel alfa de significacion se situé en
0,05.
Se utilizé el paquete estadistico SPSS 22.0.

3.3.5 Plan de trabajo

Se llevaron a cabo 3 valoraciones a lo largo del estudio.

— Valoracion inicial (TO): se realiz6 previo al inicio del programa de educacion.
Durante la valoracion se recogieron mediante entrevistas personales las todas
variables del estudio, formalizdndose una historia de cada participante.
Asimismo se detectaron las necesidades educativas y se pactaron los
objetivos con cada uno de los participantes.

— Valoracion post-programa presencial (T1): se realizé tras finalizar las 3
semanas de intervencién presencial del programa de educacién. Se midieron
las variables de disnea y CVRS con la escala mMMRC y el cuestionario CAT
respectivamente.

— Valoracion 1 mes post-programa presencial (T2): los participantes continuaron
con el tratamiento domiciliario tras finalizar el periodo presencial del programa
de educacion. Al transcurrir un mes de la finalizacién de la parte presencial
del programa, los participantes fueron citados para cumplimentar la escala
MMRC vy el cuestionario CAT, a fin de poder llevar a cabo un seguimiento de

la evolucion a lo largo del tiempo.

3.3.6 Protocolo de actuacién

El programa de educacién consté de dos partes: una presencial, y otra no
presencial. La parte presencial consisti6 en 2 sesiones presenciales por semana,
siendo de 45 minutos de duracion aproximada cada sesion, durante 3 semanas.
Durante las sesiones de ejercicios respiratorios se controlé la saturacién de los
participantes mediante pulsioximetria.

La parte no presencial consistié en la continuacion de los ejercicios por parte de los

participantes en el domicilio de forma autonoma.
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Contenido de las sesiones presenciales:

Sesion 1: Presentacion mediante una exposicion con soporte audiovisual para
gue los participantes obtengan informaciébn sobre su patologia. Los
conocimientos incluyen: nociones bésicas del sistema respiratorio, definicion y
epidemiologia de la EPOC, factores de riesgo, cambios en el sistema
respiratorio, diagndéstico y tratamientos (medidas generales, farmacologico y
no farmacoldgico). Se incide en la fisioterapia respiratoria como tratamiento
no farmacoldgico, sus diferentes técnicas y los beneficios que aporta en la
EPOC. De forma especifica se incide en las necesidades de conocimiento de
cada uno de los participantes.

Sesion 2: Ensefianza de la técnica de respiracion diafragmatica bajo
supervision, buscando que al finalizar la sesion, los participantes dispongan
de las herramientas necesarias para poder llevar a cabo de forma autbnoma
el tratamiento domiciliario. Hasta la siguiente sesion deben realizar en el
domicilio 3 series de 10 respiraciones diafragmaticas al dia.

Sesion 3: Practica de la técnica de respiracion diafragmatica. A la técnica
anterior se afiade la espiracion con labios fruncidos. Hasta la siguiente sesién
deben realizar en el domicilio 1 serie de 10 respiraciones diafragmaticas, y 2
series de 10 respiraciones diafragmaticas con espiracién con labios fruncidos
al dia.

Sesion 4: Préactica de las técnicas aprendidas en las sesiones anteriores.
Explicacion de la técnica de aumento del flujo espiratorio (AFE) para la
higiene bronquial en su version lenta a bajos, medios y altos volimenes
pulmonares. Para ello se facilita un tubo cilindrico para asi asegurar la
realizacion de la técnica a glotis abierta. La técnica AFE se llevé a cabo
realizando 4 ciclos a bajos volimenes pulmonares, 4 ciclos a medios
volimenes pulmonares y 2 a altos volimenes pulmonares, constituyendo lo
anterior 1 serie. Ensefianza de la técnica de tos dirigida (TD) para realizar
como maximo 3 veces para facilitar la expectoracion. Hasta la siguiente
sesion se afiaden a las técnicas de la sesion anterior la realizacion de 3 series
de AFE, teniendo que realizar todas 1 vez al dia.

Sesion 5: Practica de las técnicas de la sesion anterior. Se explica la correcta

ejecucion de la técnica inhalatoria con dispositivos placebo del modelo de
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inhalador de cada paciente. Se motiva a los pacientes para que continden la
realizacion de las técnicas en el domicilio 1 vez al dia.

Sesion 6: Se practican las técnicas que conforman el tratamiento domiciliario
para asegurar su correcta ejecucion y se evalla la consecucion de los

objetivos.

Tratamiento domiciliario:

En posicion de sedestacion, llevar a cabo: 1 serie de 10 respiraciones
diafragmaticas, 2 series de 10 respiraciones diafragmaticas con espiracion
con labios fruncidos, 3 series de AFE lenta (cada serie se compone de 4
ciclos a bajos volumenes pulmonares, 4 ciclos a medios volumenes
pulmonares y 2 a altos volimenes pulmonares).

En caso de tener necesidad de expectorar pueden realizar la técnica TD

como maximo 3 veces seguidas.
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3.4 Estudio 3

Calidad de vida en pacientes incluidos en programas de Rehabilitacion

Respiratoria. Serie de casos longitudinal.

3.4.1 Disefno del estudio

Serie de casos longitudinal realizada entre noviembre de 2014 y junio de 2015.

3.4.2 Poblacién

El estudio se enfocé hacia la poblacién perteneciente a la Direccion Asistencial Este
del Servicio Madrileiio de Salud (SERMAS), diagnosticada de EPOC en fase estable
de la patologia. La captacion de los participantes se llevd a cabo a la salida de
consultas de Neumologia de diferentes centros de la Direccidn Asistencial Este del
SERMAS.

Criterios de inclusién

Se incluyeron como participantes aquellas personas que, perteneciendo a la
Direccion Asistencial Este del SERMAS:

— Estuviesen diagnosticadas de EPOC y en fase estable de la patologia.

— Hubiesen sido propuestos para su inclusion en programas de rehabilitacion
respiratoria, cumpliendo los criterios de inclusién descritos en normativas de
rehabilitacion respiratoria (26,27).

— Estuviesen de acuerdo con el disefio del estudio, y decidiesen participar

libremente en el mismo, firmando el consentimiento informado (ANEXO 1V).

Criterios de exclusioén

Se excluyeron aguellas personas que:

— No perteneciesen a la Direccion Asistencial Este del SERMAS.
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No llevasen un control de su tratamiento habitual, no sean colaboradores o no
sean capaces de cumplimentar el cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud CAT.

Tuviesen trastornos psiquiatricos o de conducta que puedan condicionar la
colaboracion con el programa rehabilitacion respiratoria, o comorbilidades
como patologia cardiovascular aguda o inestable que impida o limite la
realizacion de ejercicio y pacientes con enfermedades del aparato locomotor

gue no sean compatibles con el entrenamiento muscular (27).

Variables

Datos de filiacion: Edad, sexo

Factores de riesgo: historia de tabaquismo (h&bito tabaquico, cigarros/dia,
afios de exfumador).

Disnea, medida con la escala mMRC (57).

Calidad de vida relacionada con la salud, medida mediante el cuestionario
CAT (35,36).

3.4.4 Analisis Estadistico

Como indices de la tendencia central y de la dispersion de las variables cuantitativas

de las distribuciones muestrales se emplearon la media aritmética y la desviacion

estandar o la mediana y el rango intercuartilico, dependiendo de la asuncién o no,

respectivamente, del supuesto de la normalidad de las mismas determinado con el

test de Shapiro-Wilk. Para las variables categoricas se emplearon las frecuencias

absolutas y relativas porcentuales. Se calcul6 la correlacion entre variables con el

indice de Pearson.

Para analizar el efecto de la intervencion en el tiempo se aplicé el test ANOVA de

medidas repetidas o el Test de Friedman, segun se cumpliese o no el supuesto de

normalidad de las variables. El nivel alfa de significacion fue fijado en 0,05.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 22.0.
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3.4.5 Plan de trabajo

Se llevaron a cabo 3 valoraciones a lo largo del estudio.

Valoracion inicial (TO): se realizd6 previo al inicio del programa de
rehabilitacion respiratoria. Durante la valoracion se recogieron mediante
entrevistas personales las todas variables del estudio, formalizandose una
historia de cada participante.

Valoracién post-programa (T1): se realizd tras finalizar las 8 semanas de
programa de rehabilitacion respiratoria. Se midieron las variables de disnea y
CVRS con la escala mMRC y el cuestionario CAT respectivamente.
Valoracion 1 mes post-programa (T2): los participantes continuaron con el
tratamiento domiciliario tras finalizar el programa de rehabilitacion respiratoria.
Al transcurrir un mes de la finalizacién del mismo, los participantes fueron
citados para cumplimentar la escala MMRC vy el cuestionario CAT, a fin de

poder llevar a cabo un seguimiento de la evolucién a lo largo del tiempo.

3.4.6 Protocolo de actuacion

La intervencion era llevada a cabo por equipos multidisciplinares especializados en

rehabilitacion respiratoria conformados por:

Un médico neumaologo
Un médico rehabilitador
Fisioterapeuta

Enfermero/a

El fisioterapeuta dentro del equipo desempefio diversas funciones:

Realizacion y disefio del programa de ejercicio fisico pautado.

Ensefianza de técnicas de fisioterapia respiratoria.

Monitorizacion de la frecuencia cardiaca, tension arterial y saturacion de
oxigeno y Borg durante el entrenamiento fisico, ademas de deteccion precoz
de signos de intolerancia al ejercicio.

Comunicacion e informacion con el resto del equipo multidisciplinar sobre la

evolucion del paciente.
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Componentes de los programas

Los programas de rehabilitacién respiratoria se componen principalmente de dos

fases. Una de ellas presencial, desarrollada en el ambito hospitalario, y la otra

domiciliaria.

Fase presencial: Consiste en 3 sesiones/semana de 1 hora de duracion, durante 8

semanas. En este periodo se ensefian diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria,

se realiza entrenamiento muscular tanto en fuerza como en resistencia de miembros

superiores como inferiores y sesiones de educacién terapéutica.

Dindmica de una sesién de entrenamiento: Las sesiones comienzan con las
técnicas de fisioterapia respiratoria, seguidas de un calentamiento de 10
minutos de duracién, entrenamiento de fuerza de 10 minutos de duracion,
entrenamiento en resistencia en cicloergbmetro o tapiz rodante durante 30
minutos, y recuperacion mediante ejercicios de estiramiento y relajacion
durante 10 minutos. El ejercicio se suspende en caso de detectar signos de
intolerancia al mismo.

Sesiones de educacion: aportan a los pacientes conceptos de anatomia y
fisiologia basicas del pulmén y la respiracion, caracteristicas de su patologia y
el manejo de los sintomas, habitos de vida saludables, factores de riesgo,
sintomas de alarma, tratamiento médico, correcto uso de los inhaladores,
tratamiento de posibles comorbilidades y conocimiento de los recursos de la

comunidad y medios de contacto con el personal asistencial.

Fase domiciliaria: El paciente ha de continuar con la realizacion de los ejercicios

aprendidos en el programa de rehabilitacion respiratoria, tanto el entrenamiento

muscular y aerdébico como las técnicas de fisioterapia respiratoria, y mantenerlos

toda la vida.
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Recursos materiales

Los programas de rehabilitacion respiratoria se desenvuelven en un entorno
hospitalario donde se dispone de: gimnasio terapéutico, cicloergbmetro, tapiz
rodante, pulsioximetro, tensiometro, fonendoscopio, telemetria y software informéatico
para monitorizacion de las constantes vitales, oxigeno portatil y toma de oxigeno,
mascarillas y gafas nasales de oxigeno, aerosolterapia y medicacién para la misma,

carro de parada.
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4. Resultados

4.1 Introduccion aresultados

Las variables resultado fueron las mismas para los tres estudios: sensacion de

disnea mediante la escala mMRC y la CVRS mediante el cuestionario CAT.

La escala mMMRC es una escala valida y ampliamente usada para medir la sensacién
de disnea (57), recomendada a su vez por diferentes guias (1,2). Se considera que

el MCID para dicha escala se encuentra en cambios de 1 punto (58).

El cuestionario CAT se valor6 tanto en su resultado global como por preguntas. Se
considera que el MCID para dicho cuestionario se encuentra en 2 puntos (34). Se
asignaron denominaciones a cada una de las preguntas para facilitar la posterior
interpretacién de las tablas de resultados (Tabla 4.1).

Tabla 4.1 - Preguntas cuestionario CAT

N° Pregunta

1-Tos Nunca toso Siempre estoy tosiendo

2-Mucosidad No tengo flema (mucosidad) en el Tengo el pecho completamente lleno
pecho de flema (mucosidad)

3-Opresidén No siento ninguna opresion en el pecho Siento mucha opresion en el pecho

4-Disnea Cuando subo una pendiente o un tramo Cuando subo una pendiente o un tramo

esfuerzo de escaleras, no me falta el aire de escaleras, me falta mucho el aire

5-Actividades No me siento limitado para realizar Me siento muy limitado para realizar

domésticas actividades domésticas actividades domésticas

6-Seguridad Me siento seguro al salir de casa a No me siento nada seguro al salir de
pesar de la afeccion pulmonar que casa debido a la afeccion pulmonar
padezco que padezco

7-Descanso Duermo sin problemas Tengo problemas para dormir debido a

la afeccién pulmonar que padezco
8-Energia Tengo mucha energia No tengo ninguna energia
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4.2 Resultados Estudio 1

Calidad de vida en pacientes con EPOC en fase estable. Estudio descriptivo

Serie de casos transversal.

Un total de 24 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion y aceptaron la

participacion en el estudio, fueron evaluados para su inclusion.

4.2.1 Descripcion de la muestra

La muestra se compuso de 24 participantes. Los datos de filiacion (edad, sexo) y
factores de riesgo (habito tabaquico, cigarros/dia y afios de exfumador) se

encuentran representados en la Tabla 4.2.

Tabla 4.2 - Caracteristicas de la muestra

Variables n=24
Edad (afios) — Media (DE) 66,46 (6,95)
Sexo (%)

Hombre 83,3

Mujer 16,7
Habito tabaquico (%)

Fumador 12,5

Exfumador 83,3

No fumador 4,2
Afos de exfumador — Media (DE) 9,58 (8,08)
Cigarros/dia — Media (DE) 32,48 (17)

Abreviatura: DE, Desviacién estandar

4.2.2 Variables resultado

Se completaron un total de 24 escalas mMMRC y 24 cuestionarios CAT. No existieron
preguntas sin cumplimentar en ninguno de los cuestionarios.

Los cuestionarios CAT fueron autocumplimentados por los participantes. En caso de
gue algun participante tuviese dificultad para entender alguna pregunta del
cuestionario, el entrevistador se cifié a aclarar lo redactado en la pregunta, evitando
dar cualquier explicacion numeérica para asi no interferir en el resultado del

cuestionario. El cuestionario se analiz6 tanto en su valor global como por preguntas.
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La media del valor total del cuestionario CAT se situé en 15,708, siendo un valor
superior al establecido como punto de corte en la clasificaciébn de gravedad de la
EPOC segun la Guia GOLD 2014 (1), criterio que implica una pérdida de CVRS al
agrupar pacientes con mayor sintomatologia. La disnea valorada mediante la escala
MMRC se situdé en 1,958, siendo muy similar al valor establecido por la misma guia
(mMRC=2), criterio a su vez clasificador de gravedad en casos donde no se dispone
del cuestionario CAT. Los resultados obtenidos en ambas variables (MMRC y CAT)
se encuentran en la Tabla 4.3.

Se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson (indice que varia entre -1,1,
indicando correlacion positiva si es superior a 0 y, negativa si es inferior) entre las
variables mMRC y CAT, y mMRC y pregunta “4-Disnea esfuerzo”. El resultado entre
MMRC y CAT fue de r=0,183 (p=0,391), y entre mMRC y pregunta “4-Disnea
esfuerzo” fue de r=0,125 (p=0,559). En ambos casos no se encuentra una
asociacion lineal ni positiva ni negativa al ser el valor de r cercano a 0 y al pequefio

tamafio muestral.

Tabla 4.3 - Resultados Variables

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 1,958 (1,04) 2 (1) 0,0003*
CAT Preguntas
1-Tos 2,250 (1,15) 2 (1) 0,056
2-Mucosidad 2,250 (1,42) 2(2) 0,154
3-Opresion 1,708 (1,43) 2 (3) 0,002*
4-Disnea esfuerzo 3,542 (1,18) 4 (1) 0,002*
5-Actividades domésticas 1,625 (1,28) 12 0,017*
6-Seguridad 1,042 (1,12) 1(2) 0,0003*
7-Descanso 1,375 (1,41) 1(2) 0,003*
8-Energia 1,917 (1,41) 2(2,8) 0,009*
Total CAT 15,708 (5,40) 16 (9) 0,213

*p<0,05 indica distribucién no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.
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4.3 Resultados Estudio 2

Calidad de vida en pacientes con EPOC incluidos en un programa de

educacién terapéutica de fisioterapia respiratoria. Serie de casos longitudinal.

Fueron incluidos 7 participantes en el estudio.

El paso de los participantes por las distintas fases del estudio se muestra en la
Figura 4.1. Las pérdidas fueron debidas iniciales se debieron a una exacerbacion de
la EPOC y a motivos familiares. La pérdida tras el inicio del tratamiento se debio a
una cirugia programada no relacionada con la EPOC.

Se excluyeron las pérdidas del analisis estadistico, analizandose sélo los datos de

los 7 pacientes que completaron el estudio.

Evaluados para inclusion
(n=10)

v

Acuden valoracion Inicial
(n=10)

Perdidos
(n=2)

w

Inician tratamiento
(n=8)

_ Perdidos
(n=1)

w

Completan seguimiento
(n=7)

Figura 4.1 - Flujo de participantes

4.3.1 Descripcion de la muestra

La muestra se compuso de 7 participantes. Los datos filiacién (edad, sexo) y
factores de riesgo (habito tabaquico, cigarros/dia y afios de exfumador) se

encuentran representados en la Tabla 4.4.
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Tabla 4.4 - Caracteristicas de la muestra

Variables n=7
Edad (afios) — Media (DE) 67,857 (4,33)
Sexo (%)

Hombre 85,7

Mujer 14,3
Habito tabaquico (%)

Fumador 14,3

Exfumador 71,4

No fumador 14,3
Afos de exfumador — Media (DE) 8,32 (7,8)
Cigarros/dia — Media (DE) 20,93 (8,01)

Abreviatura: DE, Desviacién estandar

4.3.2 Variables resultado

Se completaron un total de 3 escalas mMMRC y 3 cuestionarios CAT por participante
a lo largo del estudio. No existieron preguntas sin cumplimentar en ninguno de los
cuestionarios.

Los cuestionarios CAT fueron autocumplimentados por los participantes. En caso de
gue algun participante tuviese dificultad para entender alguna pregunta del
cuestionario, el entrevistador se cifié a aclarar lo redactado en la pregunta, evitando
dar cualquier explicacion numeérica para asi no interferir en el resultado del

cuestionario. El cuestionario se analiz6 tanto en su valor global como por preguntas.

Los resultados obtenidos para las variables mMMRC y CAT en la valoracién inicial

(TO) se encuentran en Tabla 4.5.

Tabla 4.5 - Resultados valoracion inicial

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 1,429 (0,54) 1(1) 0,001*
CAT Preguntas
1-Tos 1,857 (1,07) 2(2) 0,294
2-Mucosidad 1,857 (1,07) 2(2) 0,294
3-Opresion 1,857 (1,86) 2(4) 0,060
4-Disnea esfuerzo 3,286 (1,25) 4 (2) 0,001*
5-Actividades domésticas 1,857 (1,21) 2(2) 0,147
6-Seguridad 0,714 (1,25) 0(2) 0,001*
7-Descanso 1,571 (1,62) 2 (3) 0,163
8-Energia 1,286 (1,38) 1(3) 0,064
Total CAT 14,286 (6,85) 14 (15) 0,382

*p<0,05 indica distribucion no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.
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Los resultados obtenidos en la valoracidn post-programa presencial (T1l) se

encuentran en la Tabla 4.6.

Tabla 4.6 - Resultados valoracion post-programa presencial

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 1,143 (0,69) 1(1) 0,099
CAT Preguntas
1-Tos 1,857 (0,69) 2(2) 0,099
2-Mucosidad 2,714 (0,76) 3 (1) 0,086
3-Opresién 1,857 (1,46) 1(2) 0,269
4-Disnea esfuerzo 2,714 (1,38) 32 0,099
5-Actividades domésticas 1,571 (0,79) 1(1) 0,020*
6-Seguridad 0,571 (0,53) 1(1) 0,001*
7-Descanso 1(1) 1(1) 0,030*
8-Energia 2 (1,29) 1(2) 0,016*
Total CAT 14,286 (4,35) 12 (7) 0,252

*p<0,05 indica distribucion no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.

Los resultados de la valoracion 1 mes post-programa presencial (T2) se encuentran

representados en la Tabla 4.7.

Tabla 4.7 - Resultados valoracion 1 mes post-programa presencial

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 1,143 (0,9) 1(2) 0,062
CAT Preguntas
1-Tos 1,714 (0,76) 2(1) 0,086
2-Mucosidad 2() 2(2) 0,016*
3-Opresion 1,571 (1,51) 1(3) 0,432
4-Disnea esfuerzo 2,429 (0,98) 2 (1) 0,609
5-Actividades domésticas 2,143 (1,07) 3(2) 0,001*
6-Seguridad 0,857 (0,9) 1(2) 0,062
7-Descanso 1,143 (1,07) 2(2) 0,001*
8-Energia 1,857 (1,07) 2(2) 0,294
Total CAT 13,714 (5,62) 14 (8) 0,998

*p<0,05 indica distribucion no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.

En la Tabla 4.8 se muestran los efectos del programa, mediante comparaciones de
las distintas valoraciones en el tiempo. Se encontraron cambios estadisticamente
significativos en la pregunta “2-Mucosidad” en la comparacién T2-T1 con un valor
p=0,025, y en la pregunta “4-Disnea esfuerzo” en la comparacion T2-TO con un valor
p=0,046. No se dieron cambios de significacion clinica para la mMRC o el

cuestionario CAT entre ninguna de las mediciones.
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Tabla 4.8 - Efecto del tratamiento

Variables T1-TO Valor p T2-T1 Valor p T2-TO Valor p
mMRC -0,286 0,157v 0 1a -0,286 0,157v
CAT Preguntas

1-Tos 0 1a -0,143 1a -0,143 1a
2-Mucosidad 0,857 0,334a -0,714* 0,025v 0,143 0,414v
3-Opresioén 0 1a -0,286 1a -0,286 1a
4-Disnea esfuerzo -0,571 0,180p -0,286 1a -0,817* 0,046"
5-Actividades domésticas -0,286 0,655v 0,571 0,317 0,286 0,317
6-Seguridad -0,143 1b 0,286 0,317v 0,143 1b
7-Descanso -0,571 0,655b 0,143 0,655p -0,429 0,157
8-Energia 0,714 0,180p -0,143 1b 0,571 0,839
Total CAT 0 1a -0,571 1a -0,571 1a

*p<0,05. 2ANOVA para medidas repetidas (ajuste para varias comparaciones Bonferroni). b Prueba de Friedman.
Abreviaturas: TO, valoracion inicial; T1, valoraciéon post-programa presencial; T2, valoracion 1 mes post-
programa presencial; mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test.

Se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson entre las variables mMRC y
CAT, y mMRC vy pregunta “4-Disnea esfuerzo” (Tabla 4.9). No se encontrd
asociacion lineal ni positiva ni negativa debido al pequefio nimero de la muestra y

los elevados valores de p.

Tabla 4.9 - Correlaciones
Variables TO T1 T2

r Valor p r Valor p r Valor p
MMRC - CAT 0,156 0,667 0,484 0,271 0,339 0,457
MMRC — 4-Disnea esfuerzo 0,417 0,231 0,575 0,177 0,678 0,094
Abreviaturas: T0, valoracion inicial; T1, valoracion post-programa presencial; T2, valoracion 1 mes post-
programa presencial; r, correlacion de Pearson; mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD
Assessment Test.
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4.4 Resultados Estudio 3

Calidad de vida en pacientes incluidos en programas de Rehabilitacion

Respiratoria. Serie de casos longitudinal.

Fueron incluidos 5 participantes en el estudio.

El paso de los participantes por las distintas fases del estudio se muestra en la
Figura 4.2. El participante perdido tras el inicio del tratamiento abandoné el estudio
debido a un ingreso por exacerbacion de la EPOC.

Se excluyeron las pérdidas del andlisis estadistico, analizandose solo los datos de

los 5 pacientes que completaron el estudio.

Evaluados para inclusion
(n=6)

l

Acuden valoracion Inicial
(n=6)

!

Inician tratamiento
(n=6)
Perdidos
v . (n=1)
Completan seguimiento
(n=5) )

Figura 4.2 - Flujo de participantes

4.4.1 Descripcion de la muestra

La muestra se compuso de 5 participantes. Los datos personales (edad, sexo) y
factores de riesgo (habito tabaquico, cigarros/dia y afios de exfumador) se
encuentran representados en la Tabla 4.10.
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Tabla 4.10 - Caracteristicas de la muestra

Variables n=5
Edad (afios) — Media (DE) 58,6 (2,3)
Sexo (%)

Hombre 80

Mujer 20
Habito tabaquico (%)

Fumador 20

Exfumador 80
Afos de exfumador — Media (DE) 1,5 (0,91)
Cigarros/dia — Media (DE) 35 (18,03)

Abreviatura: DE, Desviacion estandar

4.4.2 Variables resultado

Se completaron un total de 3 escalas MMRC y 3 cuestionarios CAT por participante
a lo largo del estudio. No existieron preguntas sin cumplimentar en ninguno de los
cuestionarios.

Los cuestionarios CAT fueron autocumplimentados por los participantes. En caso de
gue algun participante tuviese dificultad para entender alguna pregunta del
cuestionario, el entrevistador se cifié a aclarar lo redactado en la pregunta, evitando
dar cualquier explicacion numeérica para asi no interferir en el resultado del

cuestionario. El cuestionario se analiz6 tanto en su valor global como por preguntas.

Los resultados obtenidos para las variables mMMRC y CAT en la valoracién inicial

(TO) se encuentran en Tabla 4.11.

Tabla 4.11 - Resultados valoracion inicial

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 1,8 (0,84) 2(1,5) 0,314
CAT Preguntas
1-Tos 2,6 (0,55) 2 (1) 0,006*
2-Mucosidad 2,6 (1,14) 3(2) 0,814
3-Opresion 2 (1,22) 2 (2) 0,146
4-Disnea esfuerzo 4,2 (0,84) 4 (1,5) 0,314
5-Actividades domésticas 1,6 (1,14) 2(2) 0,814
6-Seguridad 1,4 (1,14) 1(2) 0,814
7-Descanso 1(1,22) 1(2) 0,146
8-Energia 2,8 (0,84) 3(1,5) 0,314
Total CAT 18,2 (4,97) 18 (7,5) 0,545

*p<0,05 indica distribucién no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.
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Los resultados obtenidos en la valoracion post-programa (T1) se encuentran en la
Tabla 4.12.

Tabla 4.12 - Resultados valoracién post-programa

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 0,8 (0,84) 0(2) 0,006*
CAT Preguntas
1-Tos 1,4 (1,14) 1(2) 0,814
2-Mucosidad 1,8 (1,48) 2(2,5) 0,777
3-Opresion 1,4 (1,51) 1(3) 0,086
4-Disnea esfuerzo 2,6 (1,14) 3(2) 0,814
5-Actividades domésticas 1,6 (1,52) 1(2,5) 0,492
6-Seguridad 0,6 (0,89) 0(1,5) 0,046*
7-Descanso 1,2 (2,17) 0 (3) 0,005*
8-Energia 2,4 (1,14) 2(2) 0,814
Total CAT 13 (9,98) 11 (16) 0,540

*p<0,05 indica distribucion no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.

Los resultados de la valoracion 1 mes post-programa (T2) se encuentran
representados en la Tabla 4.13.

Tabla 4.13 - Resultados valoracion 1 mes post-programa

Variables Media (DE) Mediana (IQR) Valor p
mMRC 1,4 (1,14) 1(2) 0,814
CAT Preguntas
1-Tos 1,4 (1,34) 2(2,5) 0,201
2-Mucosidad 2,2 (1,79) 1(3) 0,046*
3-Opresion 1,6 (1,52) 1(2,5) 0,492
4-Disnea esfuerzo 3(1) 3(2) 0,119
5-Actividades domésticas 1,8 (1,92) 1(2) 0,223
6-Seguridad 0,6 (1,34) 0 (1,5 0,0001*
7-Descanso 1,2 (1,1) 1(1,5) 0,135
8-Energia 2,4 (1,52) 2(2) 0,044*
Total CAT 14,2 (10,11) 10 (13,5) 0,014*

*p<0,05 indica distribucion no normal (Shapiro-Wilk), se interpretan los valores de mediana y rango intercuartilico.
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test; DE, desviacion
estandar; IQR, rango intercuartilico.

En la Tabla 4.14 se encuentran descritos los efectos del programa, mediante
comparaciones de las distintas valoraciones en el tiempo. Se encontré6 un cambio
estadisticamente significativo en la pregunta “6-Seguridad” en la comparacién T1-TO
con un valor p=0,048 aunque el valor cercano a 0,005 y el nimero de la muestra no
permiten afirmarlo.

Se encontraron cambios clinicamente significativos en el valor de la mMRC, que
mejoréd en 1 punto en la comparaciéon T1-TO, siendo este valor igual al MCID

establecido para dicha escala. En el valor global del cuestionario CAT se encontrd
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una mejora de 5,2 puntos en la comparacion T1-TO y de 4 puntos al comparar T2-

TO, por lo que se super6 el MCID del cuestionario CAT que se sitla en 2 puntos.

Tabla 4.14 - Efecto del tratamiento

Variables T1-TO Valor p T2-T1 Valor p T2-TO Valor p
mMRC -1 0,083p 0,6 0,083v -0,400 1a
CAT Preguntas

1-Tos -1,2 0,180v 0 1a -1,2 0,180v
2-Mucosidad -0,8 1a 0,4 0,317v -0,4 0,564b
3-Opresion -0,6 0,6242 0,2 la -0,4 1a
4-Disnea esfuerzo -1,6 0,1052 0,4 0,533a -1,2 0,0982
5-Actividades domésticas 0 1a 0,2 1a 0,2 1a
6-Seguridad -0,8* 0,046" 0 1b -0,8 0,083
7-Descanso 0,2 1b 0 0,564b 0,2 1a
8-Energia -0,4 la 0 1b -0,4 0,317°
Total CAT -5,2 0,6202 1,2 0,655v -4 0,180°

*p<0,05. 2ANOVA para medidas repetidas (ajuste para varias comparaciones Bonferroni). ® Prueba de Friedman .
Abreviaturas: TO, valoracion inicial; T1, valoracidon post-programa presencial; T2, valoracion 1 mes post-
programa presencial; MMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD Assessment Test.

Se calcul6 el coeficiente de correlacion de Pearson entre las variables mMRC y
CAT, y mMRC y pregunta “4-Disnea esfuerzo” (Tabla 4.15). No se encontrd
asociacion lineal ni positiva ni negativa por los valores de p>0,05 y el pequefio

tamafo muestral.

Tabla 4.15 - Correlaciones
Variables T0 T1 T2

r Valor p r Valor p r Valor p
MMRC — CAT -0,008 0,988 0,549 0,338 0,664 0,222
MMRC — 4-Disnea esfuerzo -0,294 0,572 0,721 0,170 0,658 0,228
Abreviaturas: TO, valoracion inicial; T1, valoracion post-programa presencial; T2, valoracion 1 mes post-
programa presencial; r, correlacion de Pearson; mMRC, modified Medical Research Council; CAT, COPD
Assessment Test.
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5. Discusion

En el presente Trabajo Fin de grado se ha estudiado el efecto que tienen los
programas de rehabilitacién respiratoria 0 un programa de educacién terapéutica
sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la sensacién de disnea
en pacientes con EPOC en fase estable.

Para ello se llevaron a cabo tres estudios. Un estudio descriptivo, donde se analiz6
la CVRS y sensacion de disnea en pacientes diagnosticados de EPOC en fase
estable, que no habian recibido tratamientos de rehabilitacion respiratoria,
fisioterapia respiratoria o educacion, y otros dos estudios que analizaron los efectos
de los programas de rehabilitacion respiratoria y educacion terapéutica sobre la
CVRS y sensacion de disnea en pacientes con EPOC en fase estable.

En este sentido, se abordara en la discusion primero el analisis de la CVRS vy la
sensacion de disnea en pacientes sin haber recibido tratamientos distintos al
farmacologico, y, posteriormente, los efectos de los programas de rehabilitacion

respiratoria y educacién terapéutica en pacientes con EPOC en fase estable.

5.1 Calidad de viday disnea sin haber recibido tratamiento no farmacoldgico

Para conocer la percepcion sobre la CVRS de los pacientes diagnosticados de
EPOC, los pacientes incluidos en el estudio no habian recibido ningun tipo de
tratamiento de rehabilitacion respiratoria, fisioterapia respiratoria o educacion.

La media de edad de los pacientes se situ6 alrededor de 66 afios, siendo similar a
otros estudios realizados han valorado la CVRS o la sensacion de disnea en
pacientes con EPOC, donde la edad varia de 61 a 77 afos (34,36,38-
40,44,45,49,51-54,56,59-71).

El 83,3% de la muestra fueron hombres, y so6lo un 16,7% mujeres. Es un dato que
concuerda con los resultados del estudio de prevalencia llevado a cabo por
Miravitlles et al (6), donde se describe que es una patologia mas frecuente en
hombres que en mujeres. Asi también se refleja en diversos estudios donde en su
muestra predominan los hombres frente a las mujeres, sin ser esto debido a criterios
de inclusién y exclusién (34-36,38,39,44,45,59,60,62,65-67).

Un 83,3% de los participantes eran exfumadores, un 12,5% fumadores y tan solo un

4,2% no habian fumado nunca. Se puede ver la relacion que existe entre el consumo
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de tabaco con la aparicion de la EPOC, ya demostrada en estudios como el British
Medical Research Council (8) y el Framingham Heart Study Offspring (9).

Un dato analizado en el estudio y que no se ha visto en estudios anteriores fue los
afios de exfumador, representando la media de tiempo que habia pasado desde que
los participantes dejaron de fumar. Esta se situé en 9,58 afios.

Tal vez si se hubiese podido acceder al afio en el que cada participante fue
diagnosticado de EPOC, se podria haber establecido relacién entre el abandono del
tabaco y el diagnostico de EPOC. Este dato seria de interés para determinar si el
diagnéstico de EPOC por si sélo influye en el abandono del habito tabaquico, siendo
éste una de las medidas generales establecidas en las guias y ademas para la cual
existe tratamiento y recomendaciones (1,2,10), ya que los pacientes analizados no

habian recibido ningun tipo de educacion al respecto.

Para estimar el consumo de tabaco se analizé el nUmero de cigarros/dia consumidos
por el paciente, obteniéndose como resultado una media de 32,48 cigarrillos, que
equivaldria a 1 paquete y medio aproximadamente al dia. S6lo se encontré un
estudio en el que aparece el indice de paquetes afio, que habitualmente se
recomienda para estimar el habito tabaquico (6). En otros estudios dicho indice se
empled en los criterios de inclusion al estudio (36,59,61). ElI motivo por el cual en
este estudio se empled la alternativa de cigarros/dia fue por la dificultad que
presentaban los pacientes para recordar el afio en el cual comenzaron a fumar. En
la practica habitual se observé el uso con mayor frecuencia del indice empleado en
este estudio, como también es corroborado por Hernandez et al (72) tras llevar a
cabo un estudio transversal en un Servicio de Medicina Interna, en lugar del indice

de paquetes/afio.

La CVRS se valor6 mediante el cuestionario CAT, siendo en este estudio, segun el
conocimiento del autor, la primera vez que se plantea conocer la precepcion de la
CVRS en un estudio descriptivo con dicho cuestionario tanto en su puntuacién total

COmO por preguntas.

En su puntuacion total la media se establecié en 15,7 puntos, situAndose por encima

del punto de corte establecido en la Guia GOLD 2014 (CAT=10) para la clasificacion
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de la gravedad de la EPOC (1), criterio que implica una pérdida de CVRS al agrupar
pacientes con mayor sintomatologia.

Ademas, atendiendo a una propuesta de la clasificacion del impacto de la
enfermedad establecida en la guia del usuario de dicho cuestionario, la muestra se
sitla en un impacto medio de la enfermedad, al comprenderse entre 10 y 20 puntos.
Este rango de puntuacién implica que la EPOC supone un problema, que conlleva
produccion de esputo la mayoria de los dias, y produce 1 o 2 exacerbaciones al afio.
La disnea y la opresion en el pecho pueden estar presentes y limitan su actividad
debido a su apariciéon frecuente (33).

Existen dos estudios donde se valoré el CAT en su puntuacién global en pacientes
con EPOC. En ambos se incluyé una amplia muestra de poblacién espafiola. La
media del CAT en el primer estudio fue de 16.4 puntos habiendo sido valorada en
369 participantes (35), y en el segundo estudio fue de 15,9 puntos estando
compuesta la muestra por 393 participantes (36).

Los resultados encontrados en este estudio se aproximan en gran medida a los ya
publicados. Se ha de tener en cuenta que en dichos estudios no indicaron la media
del consumo de tabaco de los participantes. Solo indicaban que los pacientes para
ser incluidos en el estudio debian haber superado los 10 paquetes/afio (35,36), por
lo que es posible que los resultados sean ligeramente menores en este estudio al
incluir una menor muestra, y no haber establecido un minimo del habito tabaquico y
haber incluido también personas diagnosticadas de EPOC sin haber sido fumadores.
También se ha de tener en cuenta que los participantes de este estudio no habian
llevado a cabo rehabilitacion respiratoria, fisioterapia respiratoria o educacion, es
decir, que solo recibieron su tratamiento médico habitual, mientras que en los otros
estudios esto no se tuvo en cuenta. En muchos de los estudios publicados no se
contempla como criterio de inclusién y puede modificar los valores medios si
partimos del supuesto que cualquiera de estas intervenciones puede mejorar la
CVRS.

Al valorar el cuestionario CAT por preguntas se comprobd que los resultados mas
elevados fueron en las que comprendian la tos, mucosidad y disnea al esfuerzo.
Esto se corresponde con lo que viene descrito en las guias como la sintomatologia

mas frecuente, y que mas repercute en la CVRS de las personas con EPOC (1,2).
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La escala mMRC ha sido incluida en estudios de la EPOC ya sea como un factor
descriptivo de la muestra o como una variable resultado (36,44,45,47,49,60,65-
67,71), habiendo sido presentada en estos como media o como frecuencia de los
diferentes grados de disnea que recoge la escala.

En este estudio, y siguiendo las lineas de otros ya publicados (44,47,65,66), se
calculé la media para dicha escala, situandose la misma en 1,958, cerca del valor de
la escala 2, que implica la aparicion de “Disnea al andar deprisa sin desniveles o al
subir una cuesta un poco pronunciada”, y coincide con el punto de corte establecido
por la guia GOLD 2014 como criterio clasificador de la gravedad de la EPOC,
situando a los pacientes en un grupo que implica mayor sintomatologia y por lo tanto
pérdida de la CVRS.

El valor se aproxima a los resultados que obtienen la mayoria de los estudios que se
sittan entre 1,77 y 2,3 (47,65,65,66,66), a excepcion del estudio de McFarland et al
(44), que obtiene una media de 2,8, es decir mas cercano al valor 3 de la escala
mMRC.

Uno de los motivos por el cual el valor obtenido en este estudio, asi como en los ya
nombrados, difiera del valor que obtienen en el estudio llevado a cabo por
McFarland et al puede deberse a sus criterios de inclusion. En ellos se establece
gue para poder ser incluidos en el estudio, los pacientes han de presentar una
disnea que limite la capacidad para salir de casa sin asistencia de otra persona o
gue requiera uso de dispositivos de asistencia. En ninguno de todos los estudios se
indica que los participantes no hubiesen recibido ningun tratamiento previo a la
inclusion del estudio distinto al farmacolégico.

Se calculé la correlacion entre la mMRC y CAT, y mMRC vy la pregunta “4-Disnea
esfuerzo”. Solo se ha encontrado un estudio llevado a cabo por Jones et al (38), con
una muestra de n=64, donde establecen una correlacion positiva débil pero
estadisticamente significativa (p=0,0007) entre el CAT y la mMRC.

Los resultados de este estudio contrastan con los ya publicados, puesto que no se
encontrd una asociacion lineal ni positiva ni negativa para el CAT y la mMRC al ser
el valor de r cercano a 0 con p>0,05. Tampoco se encontrd asociacion lineal para el
CAT y la pregunta “4-Disnea esfuerzo” ya que el valor r fue a su vez cercano a 0 con
p>0,05.
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Una de las posibles causas de que no se pudiese establecer ningun tipo de
correlacién puede deberse al pequefio tamafio muestral del que se dispuso para
este estudio (n=24).

5.2 Calidad de viday disnea tras un programa de educacion terapéutica

La media de edad de los pacientes analizados para este estudio fue de unos 68
afos, estando situada dentro del rango de edad de otros estudios ya publicados que
analicen la educacion terapéutica y el automanejo de la enfermedad, que se
encuentra entre 65 y 73 afios (47,60,61,65,66,70). En cuanto a las otras
caracteristicas de la muestra como son el sexo o el habito tabaquico, los resultados
fueron muy similares a los estudios ya publicados, siendo mayor el porcentaje de
hombres que mujeres, y mayor porcentaje de personas que habian estado
expuestas al tabaco.

La media de afios de exfumador se situé en 8,32, y la media del nimero de
cigarros/dia en 20,93. En ninguno de los estudios se encontraron dichos datos

reflejados, por lo que no es posible llevar a cabo una comparacion.

La media del valor de la escala mMMRC se situé previo al inicio del programa de
educacion terapéutica en 1,5, sin embargo la media del valor total de cuestionario
CAT se situé en 14,286 puntos. De esta manera, el valor de la escala mMMRC se
situé por debajo del punto de corte establecido para la clasificacion de la gravedad
segun la guia GOLD 2014, y el CAT se situ6 por encima del punto de corte

establecido para el mismo motivo (1).

Los resultados por preguntas para el cuestionario CAT presentaron una puntuacion
uniforme. Destacoé la puntuacién de la pregunta “4-Disnea esfuerzo” por su elevado

valor frente a las demas.

Tras valorar los cambios a lo largo del tiempo, la escala mMMRC apenas presenté
cambios, existiendo s6lo una ligera disminucién de 0,286 de T1-T0O, manteniéndose
los cambios hasta la ultima valoracion. Este cambio no llegé a alcanzar el MCID

establecido para dicha escala que se sitla en cambios de 1 punto.
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En el valor total del cuestionario CAT no se produjo ningin cambio en T1-TO, sin
embargo de T2-T1 se produjo una disminucion ligera que no conllevé ningiin cambio
ni estadisticamente significativo ni con significacion clinica al no alcanzar los 2
puntos establecidos como el MCID para el mismo.

Las preguntas valoradas de forma individual en T1-TO sufrieron una disminucion o
se mantuvieron sin cambio en todas ellas a excepcion de la pregunta “2-Mucosidad”,
que sufri6 un aumento de 0,857 puntos, indicando una mayor percepcion de
mucosidad en el pecho por parte de los pacientes. En el tiempo T2-T1, ninguna
variable se mantuvo igual, ya que se produjo disminucion en todas ellas,
exceptuando las preguntas “5-Actividades domésticas”, “6-Seguridad” y “7-
Descanso”, que aumentaron su puntuacién indicando por lo tanto un empeoramiento
de la CVRS en dichas preguntas. A pesar de ello la puntuacion total del CAT
disminuy6 levemente, pudiendo indicar esto el comienzo de una mejoria de la
CVRS. Cabe destacar que en el T2-T1 se produjo un cambio estadisticamente
significativo (p=0,025) con la disminucion de 0,714 puntos en la pregunta “2-
Mucosidad”, indicando que los pacientes percibieron de nuevo un cambio en la
percepcion de la misma, sugiriendo una disminucion de la misma en el pecho. En la
comparacion realizada entre T2-TO, apareci6 un cambio estadisticamente
significativo (p=0,046) por la disminucion de 0,817 puntos en la pregunta “4-Disnea”,
siendo esta pregunta en la que mayor puntuacién se encontrdé en la muestra al inicio
del estudio, y una pregunta en la cual hubo disminuciéon a lo largo de todas las
valoraciones. Esto pudo deberse a los ejercicios de fisioterapia respiratoria incluidos
en el programa de educacioén, ya que con estos es posible mejorase su capacidad
ventilatoria, tanto por menor obstruccién de las vias respiratorias por secreciones al
llevar a cabo una limpieza de las mismas, como por un manejo de volimenes
pulmonares mayor. Al tener una mejor capacidad respiratoria influye positivamente
en la sensacion de disnea. Para poder comprobar si la mejora de la sensacion de
disnea guardé relacion con lo comentado anteriormente, hubiese sido necesario la
inclusion de pruebas de funcion pulmonar o alguna prueba que permitiese ver la
cantidad de obstruccion presente antes y después del tratamiento.

Al no existir otros estudios que valoren la CVRS mediante el CAT en programas de
educaciéon terapéutica, y mas concretamente, el CAT de forma separada por
preguntas en ningun tipo de estudio que valore la CVRS, no se puede indicar si los

cambios obtenidos por preguntas fueron clinicamente relevantes ni se pueden
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comparar con los resultados de otros autores. Ademas, a pesar de obtener un
cambio estadisticamente significativo en dos preguntas, el valor de p=0,025 y
p=0,046 y el reducido tamafo muestral del estudio, hacen que no se pueda afirmar
el mismo.

En este estudio no se encontraron cambios que llegasen al MCID establecidos tanto
para la mMMRC como para el CAT. Es més, al evaluar las preguntas individualmente
los resultados sugieren que, un programa de educacion terapéutica, al hacer
conscientes a los pacientes de su patologia e incluir técnicas que movilizan
secreciones, puede influir en un aumento de la percepcion del impacto en la CVRS
de la patologia a corto plazo. A pesar de ello, viendo los cambios que después se
consiguieron tras la uUltima valoracion, cabe plantear la posibilidad de que con el
tiempo y tras asimilar la informacion y realizar los ejercicios, mejora levemente
algunos aspectos, aunque no se llegue al MCID de las diferentes herramientas
empleadas.

Puede ser de interés llevar a cabo un estudio similar al descrito en este trabajo fin de
grado, con un mayor seguimiento y mayor tamafio muestral, para valorar los

cambios en el tiempo.

Los resultados obtenidos en estudios previos donde se abarca la educacion
terapéutica, incluyendo en algin caso recomendaciones de ejercicio, son
contradictorios.

Los resultados de este estudio concuerdan el estudio publicado por Trappenburg et
al (61) y Wakabayashi et al (65), donde no encontraron cambios estadisticamente
significativos ni clinicamente relevantes para la CVRS valorada mediante el CRSG
tras una intervencion mediante educacion terapéutica. Por el contrario, en los
estudios planteados por Koff et al (68) y Egan et al (47), se encontraron cambios
estadisticamente significativos y que superaron el MCID establecido para el CRSG
gue se sitla en 4 puntos (73). En otros dos estudios, uno llevado a cabo por Akinci
et al (64) y otro por Lin et al (54), donde incluyeron técnicas de fisioterapia
respiratoria similares a las incluidas en este programa de educacion terapéutica,
encontraron una mejora significativa en sus grupos de tratamiento en la CVRS
mediante la CRSG.

De todos los estudios, s6lo dos de ellos analizaron los cambios en la escala mMRC.

Tanto Cabedo et al (66) como Wakabayashi et al (65) encontraron cambios
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estadisticamente significativos en cuanto a la sensacion de disnea medida mediante
la escala mMMRC. A pesar de ello, s6lo se aproximé al MCID de 1 punto establecido
para dicha escala el estudio llevado a cabo por Cabedo et al, que presentd una
disminucién de 0,85 puntos en el valor de la misma a lo largo del tiempo.

En este estudio, al igual que en el de Cabedo et al, se llevdé a cabo educacion
terapéutica en el correcto manejo de los inhaladores. A pesar de ello no se
encontraron cambios significativos. Esto puede haber sido asi debido a que los
participantes de este estudio ya llevaban a cabo una buena técnica inhalatoria
previamente a la ensefianza de la misma.

Otros de los motivos que han podido influir en la diferencia de resultados tanto en la
MMRC como en la CVRS entre los estudios ya publicados y el presente estudio son
el tamafio muestral del mismo, que fue reducido, asi como el seguimiento llevado a

cabo, que fue en un breve periodo de tiempo.

5.3 Calidad de viday disnea tras programas de rehabilitacion respiratoria

La edad media de los participantes incluidos en esta muestra se situé en 58 afios,
siendo algo menor a la de los estudios ya publicados que comprenden edades
medias de entre 61 y 77 afios, donde se llevé a cabo rehabilitacion respiratoria o
programas que llevasen a cabo ejercicio fisico supervisado (34,38-
40,44,45,47,49,51-53,56,59,62,63,67,69).

El porcentaje de hombres en la muestra fue mayor que el de mujeres, y todos los
incluidos en el estudio habian estado expuestos al tabaco, siendo un 80% de los
participantes exfumadores. En este grupo la media de afios de exfumador fue de 1,5
afos, baja en comparacion a los otros dos estudios llevados a cabo, con una media

de 35 cigarros/dia.

La media del valor de la escala mMRC se situé en 1,8, cercano a 2, el punto de corte
establecido para la clasificacion de gravedad segun la guia GOLD 2014, y la media
del total de CAT en 18,2, superior al punto de corte establecido para la misma
finalidad en dicha guia (1).

Las preguntas por separado del CAT con mayor puntuacion fueron “1-Tos”, “2-

Mucosidad”, “4-disnea” y “8-energia”.
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Es decir, el impacto de la EPOC en los participantes de este estudio era elevado

antes del comienzo del mismo.

En la valoracion llevada a cabo tras la finalizacién de los programas de rehabilitacion
respiratoria, se observé una mejora en casi todas las variables. La escala mMMRC
descendié 1 punto, equivalente al MCID establecido para la misma, por lo que
supuso un cambio clinicamente relevante. El valor total del CAT descendi6 5,2
puntos, valor superior al MCID que se sitia en 2 puntos para dicho cuestionario,

suponiendo a su vez otro cambio clinicamente relevante.

Los cambios por preguntas para el CAT variaron en descensos de 0,4 a 1,2 puntos.
Las Unicas preguntas que no sufrieron descendieron fueron “5-Actividades
domésticas”, que no varié en su resultado y “7-Descanso” que aumentdé 0,2. Se
encontré un cambio estadisticamente significativo en la pregunta “6-Seguridad”,

aungue no se puede afirmar el mismo debido al tamafo reducido de la muestra.

Comparando la valoracion al acabar el estudio con la valoracion realizada al mes de
su finalizacion, se perdieron parte de los beneficios obtenidos en mMRC, y varias
preguntas del CAT, incluyendo un aumento en 1,2 puntos en el CAT total lo que
implica una regresion de los resultados.

A pesar de ello, al comparar los resultados finales con la valoracion previa a la
rehabilitacion respiratoria, todas las variables excepto 2 preguntas (5-Actividades
domésticas y 7-Descanso) disminuyeron su valor con variaciones de 0,4 a 1,2
puntos. El cambio clinicamente relevante se perdié para la mMRC pero se mantuvo
para el cuestionario CAT al haber una disminucion respecto a la valoracion inicial de
4 puntos, sin suponer esto un cambio estadisticamente significativo.

Los resultados en otros estudios ya publicados que incluyen rehabilitacién
respiratoria o ejercicio supervisado son muy variados.

Este estudio obtiene unos resultados contrarios en cuanto a los resultados de la
disnea mediante la mMMRC si se comparan con un estudio llevado a cabo por Egan
et al (47), donde no obtienen cambios para dicha variable que alcancen el MCID. En
este estudio los programas de rehabilitacién respiratoria tenian una duracion de 8
semanas con 3 sesiones presenciales/semana, mientras que en el presentado por

Egan et al comprendian 2 sesiones/semana durante 7 semanas. Tal vez el hecho de
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tener mas sesiones (24 frente a 18), junto con una media de disnea ligeramente
menor segun la mMRC (1,8 frente a 2,3 de los pacientes en el estudio de Egan et al)
pudo influir en la diferencia de resultados, sugiriendo una relacién entre el nUmero
de sesiones recibidas y la mejora en la sensacion de la disnea.

En los estudios donde la CVRS fue valorada mediante el cuestionario CAT
encontraron una mejora significativa en la misma tras la intervencion (34,38-40),
siendo en algunos los cambios superiores al MCID establecido para dicha escala
(38,39). Los resultados de este estudio son similares por lo tanto a los ya publicados,
y sugieren que la rehabilitacidn respiratoria mejora la CVRS.

Teniendo en cuenta los estudios donde emplearon otras escalas de CVRS como el
CRSG o0 el Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Crénica, encontraron
resultados positivos al encontrar mejora de la CVRS tras la realizacion de
rehabilitacion respiratoria 0 programas de ejercicio supervisado
(44,47,51,52,59,62,67,69). Aun asi, a pesar de ser una minoria, también hay
estudios donde no se encontraron cambios ni clinicamente relevantes ni
estadisticamente significativos (45,49,63). Esto pudo verse influido por el
seguimiento planteado para el estudio, que fue a largo plazo. También pudo influir
en uno de ellos el tipo de pacientes incluidos en la muestra que fueron pacientes con
EPOC y fenotipo exacerbador, por lo tanto con mayor sintomatologia y peor CVRS
(63).

Por lo tanto la evidencia actual va encaminada hacia el reconocimiento de la eficacia
de los programas de rehabilitacion respiratoria y ejercicio fisico supervisado.

En las publicaciones actuales se han hecho varios intentos de analizar si estos
efectos conseguidos a corto plazo se mantienen a lo largo del tiempo mediante
programas de mantenimiento. En dos de ellos como resultado que los efectos
desaparecen con el tiempo (45,49) y en otro que efectos se pueden mantener
independientemente de que se implante un programa de mantenimiento o se lleven
a cabo valoraciones periodicas, que parecen influir en la adherencia a la realizacion
de ejercicio por parte de los participantes (51).

Que los resultados obtenidos a corto plazo no se mantengan o empeoren en el
tiempo puede deberse a varios motivos. Se ha de tener en cuenta que las
caracteristicas del ejercicio realizado en el domicilio o en la comunidad, donde los
pacientes contindan la actividad tras finalizar los programas de rehabilitacion

respiratoria, difieren en gran medida de las del ejercicio llevado a cabo en los
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programas de rehabilitacion respiratoria. Se dan cambios tanto en la frecuencia
como la intensidad del mismo, influido por los recursos disponibles fuera del entorno
de rehabilitaciéon respiratoria, asi como por no existir una supervision del mismo.
Esto puede repercutir negativamente en el habito adquirido durante los programas y
ser posibles causas de abandono del mismo.

El hecho de que Spencer et al (51) demostrasen mantenimiento de los efectos tanto
con un programa de mantenimiento como mediante valoraciones periodicas, hace
tener en cuenta que tal vez lo mas importante sea garantizar un buen seguimiento
del paciente para asegurar asi la adherencia del mismo al tratamiento, y no imponer
programas de mantenimiento que a largo plazo no resultan factibles.

A pesar de que los resultados obtenidos en este estudio estan en la linea de otros ya
publicados, seria necesario llevar a cabo un estudio con mayor seguimiento y

muestra para poder llegar a unas conclusiones fiables.

5.4 Calidad de viday disnea en la EPOC

Como ya se sabe, la disnea es una de los principales sintomas junto con la
produccion de esputo que padecen las personas con EPOC.

Tras ver la calidad de vida de los pacientes sin haber recibido ningun tratamiento, los
valores atribuidos a la misma eran elevados, al encontrarse cerca del valor de la
escala mMRC 2, que implica una limitacién para andar deprisa o subir cuestas un
poco pronunciadas. Esto, junto con el valor CAT global que se situ6é por encima de
10, implica que los pacientes estarian clasificados segun la guia GOLD en un nivel
gue agrupa a los que cursan con mayor sintomatologia.

Esta situacion se dio para la mMRC también en los participantes que realizaron
rehabilitacion respiratoria, y para el CAT en ambos grupos, los de rehabilitacion
respiratoria y los del programa de educacion terapéutica.

Por lo tanto, se puede ver que para los pacientes supone un impacto moderado
atendiendo a la clasificacién del impacto de la enfermedad establecida en la guia del
usuario del cuestionario CAT, al comprenderse entre 10 y 20 puntos.

Los programas de rehabilitacion respiratoria se encuentran ampliamente
reconocidos a nivel internacional, aunque en Espafa, a pesar de estar reconocidos

en diferentes documentos (2,15-17), todavia no se encuentran implantados.
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Los datos obtenidos no permiten generalizar resultados, pero pueden servir de guia
para posteriores estudios, ya que parece ser que los programas de rehabilitacién
respiratoria producen mejoras en la CVRS de los pacientes, consiguiendo cambios
clinicamente significativos segun se vio en la muestra. Seria necesario llevar a cabo
estudios con un mayor tamafio muestral para poder asi calcular el efecto que
producen dichos programas en la poblacion con EPOC en fase estable.

También se considera interesante el valorar los efectos de dichos programas a largo
plazo, ya que no se encuentra muy estudiado, y en las publicaciones que se ha
estudiado plantean programas de mantenimiento que no son factibles para el
sistema publico de salud.

Por otro lado el programa de educacion terapéutica no consigui® mejoras
clinicamente significativas en la CVRS medida con el CAT, ni en la sensacién de
disnea, a pesar de que en la pregunta de disnea del cuestionario CAT si se produjo
un cambio. Llevar a cabo un seguimiento a largo plazo, asi como haber establecido
mas sesiones de educacién, que se encontrasen mas separadas en el tiempo,
podria haber sido beneficioso para valorar los resultados. Se plantea esto puesto
gue el programa de educacion, al haber sido de 3 semanas de duracion, puede ser
insuficiente para dar tiempo a asimilar la informacion y obtener las competencias
necesarias.

Al igual que el hecho de la inclusién de ejercicios de fisioterapia respiratoria en el
programa de educacion pudo influir en la percepcion de la mucosidad por parte de
los pacientes que antes no percibian al no llevar a cabo nada que ayudase a
movilizar las secreciones. Este pudo ser el motivo por el cual en un periodo de la
valoracion aumenté la sensacién de la mucosidad coincidiendo con la pregunta 2 del
cuestionario CAT, que luego se vio reducido con la continuacion de la realizacion de

los ejercicios en el domicilio por parte de los participantes.

100



5. Discusion

5.5 Limitaciones

El disefio transversal observacional del primer estudio limita el poder afirmar los

datos obtenidos debido a su reducido tamafio muestral.

El hecho de no disponer de un grupo control en los otros dos estudios, asi como por
ser una muestra reducida de participantes donde se valoraron los efectos de ambas
intervenciones (educacion terapéutica y rehabilitacion respiratoria), limita la
posibilidad de establecer una relacion entre si los efectos conseguidos se debieron a
las diferentes intervenciones o podrian haberse dado con el paso del tiempo en un
grupo sin intervencion. El breve periodo de seguimiento llevado a cabo en ambos
estudios también limita la posibilidad de valorar cambios a largo plazo que se
pudiesen dar debido a un mayor periodo de tiempo para asimilar la informacién

obtenida en ambas intervenciones e interiorizarla.

A pesar de haber sido el propio estudiante quien recogio los datos de los 3 estudios,
e intervino en el programa de educacion terapéutica, se considera que su posible
influencia en los resultados es minima debido a que las variables resultado
analizadas en los estudios fueron escalas y cuestionarios autocumplimentados por

los participantes.

Por ultimo, los cambios obtenidos al evaluar el cuestionario CAT por preguntas han
de ser tenidos en cuenta con cautela, ya que segun el conocimiento del autor de
este trabajo, no existen estudios anteriores que planteen la valoracion de dicho
cuestionario como se tratd en este estudio.

Por ello, serian necesarios mas estudios que incluyan un seguimiento a largo plazo,
con mayor tamafio muestral, y que planteen el analisis del CAT por preguntas para

poder asi comparar los resultados o establecer normas en su analisis.

101






6 CONCLUSIONES







6. Conclusiones

La EPOC en fase estable, en pacientes que no han recibido tratamientos de
rehabilitacion respiratoria, fisioterapia respiratoria 0 educacion, supone un
impacto moderado segun el cuestionario CAT en la calidad de vida relacionada
con la salud, encontrdndose disminuida.

Los sintomas de la EPOC que parecen tener mas impacto en la calidad de vida
son la tos, la producciéon de esputo y la disnea, siendo este ultimo uno de los
sintomas mas limitantes de la actividad.

El programa de educacidén terapéutica no produjo cambios de significacion
clinica ni estadistica en la sensacion de disnea o la calidad de vida relacionada
con la salud.

Los ejercicios de fisioterapia respiratoria, incluidos en el programa, pueden influir
positivamente sobre la movilizacién de las secreciones y la disnea segun los
resultados de las preguntas del cuestionario CAT al reducir la puntuacion en las
mismas.

Los programas de rehabilitacion respiratoria pueden producir cambios
clinicamente relevantes, sugiriendo un efecto beneficioso de los mismos en
cuanto a la mejora de la sensacién de disnea y la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud.

Es necesario llevar a cabo estudios de mayor tamafio muestral, con disefio
longitudinal prospectivo que permitan analizar los efectos y/o el mantenimiento
de los beneficios de los programas de rehabilitacion pulmonar y educacion
terapéutica a largo plazo.

Puede resultar de interés incluir en futuros estudios el andlisis del cuestionario
CAT tanto en su puntuacién global como por preguntas, asi como intentar

establecer el cambio minimo clinicamente significativo por preguntas.
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8. Anexos

8.1 ANEXO I: Modelo de Historia Clinica

%’E‘% Universidad N at
. A echa de valoracion:
#8% de Alcal4 1:

Facultad de Medicina y CCSS 2:
3:
NOMBRE | APELLIDOS
FECHA NACIMIENTO SEXO | H | M | N TELEFONO |
SITUACION LABORAL PROFESION

FUMADOR SI | NO | EXFUMADOR ESTIMACION
OTROS FACTORES
BASAL POST-PROGRAMA 1 MES POST-PROGRAMA
Dolor
Disnea
Cianosis
Tos
Expectoracion
FECHA FVC FEV1 FEV1/FVC

NOMBRE/PRINCIPIO ACTIVO ACCION DOSIS

BASAL POST-PROGRAMA 1 MES POST-PROGRAMA

CAT
Disnea mMRC

Dificultad para
la tos
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M Universidad

#9i de Alcals

Facultad de Medicina y CCSS

a a
ab ab

Observacion estatica

8. Anexos

N2 HISTORIA:

Fecha de valoracién:
1

2:

3:

Fecha

Observacion dinamica

Fecha
Fecha
Zonas de Keith
Fecha
Cirtometria (ESP/INSP)
Fecha

1-2 Lébulo inferior - segmento inferior z"

3-4 Laobulo inferior - segmento lateral u

5-6 Lébulo inferior - segmento apical .

7 Lébulo superior - segmento apical 5

8 Lébulo superior - segmento -

apical/posterior

9-10 | Lébulo inferior - segmento anterior

11 Lébulo medio

12 Lobulo superior - Lingula

13-14 | Lébulo superior - segmento anterior

15-16 | Lébulo superior - segmento apical

R .
| Posterior D D  Anterior |
Fecha Descripcion (ruidos respiratorios normales, presencia de crujidos o sibilancias en
los focos.....)
BASAL POST-PROGRAMA 1 MES POST-PROGRAMA
Sa02
FC

—
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8. Anexos

é\’g‘% Universidad N2 HISTORIA:

:,:::,-‘_-::S::-, de A]C al é ;:echa de valoracion:

Facultad de Medicina y CCSS 2:
3:

HOJA DE OBSERVACIONES E INCIDENCIAS DURANTE EL SEGUIMIENTO

ESCALAS Y CUESTIONARIOS

Modified Medical Research Council (mMRC)
Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
Grado 1: Disnea al andar deprisa sin desniveles o al subir una cuesta un poco pronunciada.
Grado 2: Incapacidad para mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando
en llano, o tener que descansar al andar en llano al paso habitual.
Grado 3: Tener que parar para descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de
andar en llano.
Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades de su vida diaria
(vestirse, desvestirse, asearse).
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% Universidad N2 HISTORIA:

. . Fecha de valoracion:
a m /7
#2% de Alcald 1:
Facultad de Medicina y CCSS 2
3:

Su nombre: Fecha actual:

COPD Assessment Test

{€omo es la EPOC que padece? Realizacion del COPD
AssessmentTest™ (CAT)

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

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

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

PUNTUACION
' h 4 D)
Nonca o (DI simprs oty csens
e
.
“ — B\ @ )
Tengo el pec
No tengo flema
; completamente lleno de
’ (mucosidad) en el pecho QOQOQO flema (mucosidad) L
7
.
(" D 4 )
No siento ninguna opresién Siento mucha opresién
an ol pecho (DG4S anel pocho
\ . J
.
' N\ N
Cuando subo una pendiente Cuando subo una pendiente
o un tramo de escaleras, no QQOQOQ o un tramo de escaleras, me
me falta el aire falta mucho el aire
\ 7 J
.
' s ™
No me siento limitado para Me siento muy limitado
i s (D)D) e ssinds
} domeésticas domeésticas
yV @ J/
.
(" Me siento seguro al salir No me siento nada seguro ) g
de casa a pesar de la al salir de casa debido a la
enfermedad pulmonar O O O O O O enfermedad pulmonar que
\_ que padezco padezco p 8 )
o
(G R 4 >y
Tengo problemas para dormir
Duermo sin problemas Q O Q Q Q O debido a la enfermedad
monar
9 pul que padezco y
.
4 B A N
ha No i i
regomuaenega(0)(1)(2)(2)(1)(5) Netengoringuna v
& & 5
v
.
COPD Assessment Tes_l con el logotipo CAT es una marca comercial del grupo PUNTUACION
de empresas GlaxoSmithKline.
© 2009 GlaxoSmithKline group of companies. Todos los derechos reservados. TOTAL
Last Updated: February 26, 2012 \ /
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8. Anexos

8.2 ANEXO IlI: Hoja de Informaciéon y Consentimiento Informado Estudio 1

HOJA DE INFORMACION SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION

Calidad de vida en pacientes con EPOC en fase estable. Estudio descriptivo transversal.

Equipo de investigacion: Josué Plaza Rodriguez (Estudiante de 42 curso del Grado en
Fisioterapia de la Universidad de Alcala de Henares), Maria José Yuste Sanchez (Profesora
titular de Universidad. Departamento de Enfermeria y fisioterapia. Universidad de Alcala.
Usted ha sido propuesto para participar en un estudio cuya finalidad es saber como le afecta la
EPOC a su calidad de vida.

Antes de aceptar la participacién en el estudio, y de acuerdo con la Ley de Autonomia del
Paciente (41/2002) Art. 2.2, usted tiene derecho a ser informado sobre la actuacién médico-
sanitaria que conlleva la inclusién en el mismo para que pueda tomar una decisidn libre e
informada, lo que se denomina “consentimiento informado”.

Por favor, lea con atencién el siguiente documento y plantee tantas preguntas como considere
necesarias para la correcta comprension del mismo. Puede consultar sus inquietudes al
personal del estudio, o contactar con el responsable del mismo a través del correo electrénico

( XX ) 0 al nimero de teléfono | XXOXXXX).
¢En gué consiste el estudio?

El estudio consiste en la cumplimentacion de la escala COPD Assessment Test para poder saber
el impacto que tiene la EPOC sobre su calidad de vida. Para ello sélo serd necesario
cumplimentar dicha escala una vez, antes de que usted reciba cualquier tipo de intervencién
de fisioterapia respiratoria.

Duracion: Solo se necesita un rato para participar en este estudio, ya que la cumplimentacion
de la escala se puede hacer en el momento que usted acepte el consentimiento informado.

Objetivo: Con este proyecto se busca conocer el impacto que tiene la EPOC sobre su calidad de
vida.

Riesgos: El estudio no supone ningtn riesgo ya que no se realizara ninguna intervencion, solo
se recogera el resultado de la escala COPD Assessment Test.

Si considera necesario obtener mas informacién acerca de algun aspecto, no dude en
comentarselo al personal del estudio o contactar con el responsable del mismo a través de los
medios citados anteriormente en el documento.

El tratamiento de los datos recogidos para el estudio se hard de acuerdo a las medidas
establecidas por la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccidn de Datos de caracter personal. Tiene
derecho al acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos en cualquier momento.

El investigador principal, teniendo el deber de guardar la confidencialidad, sera el Unico que
tenga acceso a todos los datos regidos durante este estudio. En todo momento sus datos seran
tratados con absoluta confidencialidad y Unicamente utilizados para el estudio, manteniendo
siempre su anonimato.

Le recordamos que la participacidn es totalmente voluntaria y que puede abandonar el estudio
en cualquier momento sin que suponga perjuicio de ningun tipo.

El estudio que se lleva a cabo se presentard como Trabajo de Fin de Grado para la obtencion
del Titulo de Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcald de Henares. Los resultados
del mismo podrian ser remitidos a publicaciones cientificas para su difusion, pero siempre se
mantendra la confidencialidad de los participantes, respetando su anonimato.
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8. Anexos

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Calidad de vida en pacientes con EPOC en fase estable. Estudio descriptivo transversal.

D/Dfa. (NOMBre y apellidos).....coomiie ettt ettt et et srs s e e con......... afios

de edad y DNI...oourenreeeeecreeeee

DECLARO

-Haber recibido la hoja de informacién sobre el proyecto de investigacion.

-Haber podido plantear todas las preguntas que he considerado oportunas para la correcta
comprension del documento y del estudio, y haber recibido respuestas satisfactorias a las
mismas.

-Haber recibido suficiente informacion sobre el estudio.

COMPRENDO

-Que mi participacion en el estudio es voluntaria.

-Que mis datos seran tratados en todo momento de manera confidencial, teniendo derecho a
su acceso, modificacion o cancelacidn.

-Que puedo abandonar el estudio cuando lo desee.

ACEPTO la participacion en el estudio

Y FACILITO los siguientes nimeros de teléfono para facilitar mi contacto:

En consecuencia, doy mi consentimiento.

En Alcald de Henares a...... A€ cranannan de 2015.

Firma del participante: Firma del Investigador:
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8.3 ANEXO lll: Hoja de Informacién y Consentimiento Informado Estudio 2

HOJA DE INFORMACION SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION

Calidad de vida en pacientes con EPOC incluidos en un programa de educacion terapéutica de

fisioterapia respiratoria. Serie de casos longitudinal.
Equipo de investigacion: Josué Plaza Rodriguez (Estudiante de 42 curso del Grado en Fisioterapia de la
Universidad de Alcala de Henares), Milagros Pérez Mufioz (Fisioterapeuta del Centro de Salud Juan de
Austria), Maria José Yuste Sanchez (Profesora titular de Universidad. Departamento de Enfermeria y
fisioterapia. Universidad de Alcald).
Usted ha sido propuesto para participar en un estudio cuya finalidad es comprobar el efecto de un
tratamiento de Fisioterapia Respiratoria para su patologia, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC).
Antes de aceptar la participacién en el estudio, y de acuerdo con la Ley de Autonomia del Paciente
(41/2002) Art. 2.2, usted tiene derecho a ser informado sobre la actuacién médico-sanitaria que
conlleva la inclusién en el mismo para que pueda tomar una decisién libre e informada, lo que se
denomina “consentimiento informado”.
Por favor, lea con atencidén el siguiente documento y plantee tantas preguntas como considere
necesarias para la correcta comprension del mismo. Puede consultar sus inquietudes al personal del
estudio, o contactar con el responsable del mismo a través del correo electrénico

([ XXXXXXXXXXXXX ) 0 al nimero de teléfono ( XXXXXX).
¢En qué consiste el estudio?

El estudio consiste en una serie de sesiones educativas donde se le ensefiaran técnicas de Fisioterapia
Respiratoria para el manejo y tratamiento de su EPOC de forma auténoma.

Usted recibira sesiones educativas sobre su patologia y el manejo de la misma, segun sus necesidades,
y aprenderd a realizar unos ejercicios de Fisioterapia Respiratoria para su realizacion de forma
auténoma. Debe saber que las técnicas que se ensefiaran se consideran un tratamiento vélido para el
manejo de su patologia, por lo que usted estara recibiendo un tratamiento efectivo.

Para poder valorar el efecto que tiene el tratamiento planteado en usted y el manejo de su patologia
respiratoria, serd necesario la cumplimentacién de la escala COPD Assessment Test. Se trata de una
escala que tiene en cuenta como afecta su EPOC a su calidad de vida.

Se necesitara cumplimentar esa escala en tres ocasiones para poder llevar a cabo un seguimiento a lo
largo del estudio (una antes de la inclusion al estudio, otra al finalizar el programa presencial, y otra
mas al mes o dos meses de haber acabado el programa de educacion terapéutica). Para facilitar la
cumplimentacién de las mismas, seria necesario que facilitase algin medio para ponernos en contacto
con usted.

Duracion
El estudio comprende dos fases de tratamiento:

- La primera fase es presencial. Se trata del programa de educacién y tiene una duracién de 3
semanas, durante las cuales debera acudir a 2 sesiones/semana al centro de salud.

- Lasegunda fase usted debera continuar el tratamiento en su domicilio y se le citara o se contactara
con usted para la cumplimentacion de la escala COPD Assessment Test cuando haya pasado 1 mes
tras acabar el programa presencial.
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Objetivo

Con este proyecto se busca comprobar los efectos que tiene sobre la calidad de vida la realizacion de
un programa de educacion terapéutica de Fisioterapia respiratoria en su patologia, la EPOC.
Beneficios: Los ejercicios de Fisioterapia Respiratoria se emplean para mejorar y facilitar a la
eliminacion de mucosidad (secreciones), mejorar su sensacion de cansancio (disnea) y, por lo
tanto,conseguir una mejor respiracidn y calidad de vida.

Riesgos: No se han descrito riesgos o efectos secundarios acerca de los ejercicios llevados a cabo en el
estado estable de su patologia.

Condiciones gue impiden su participacidn en el estudio

Si usted tiene problemas cardiacos, neurolégicos, historia previa de neumotérax, no lleva un control
habitual de su medicacién o actualmente lleva a cabo otro tratamiento de fisioterapia respiratoria, no
puede participar en el estudio.

Si tiene algun otro problema o patologia que pueda interferir en el mismo, por favor, comuniqueselo
al personal del estudio.

Si considera necesario obtener mas informacion acerca de alglin aspecto, no dude en comentarselo al
personal del estudio o contactar con el responsable del mismo a través de los medios citados
anteriormente en el documento.

El tratamiento de los datos recogidos para el estudio se hara de acuerdo a las medidas establecidas
por la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal. Tiene derecho al acceso,
rectificacion y cancelacion de sus datos en cualquier momento.

El investigador principal, teniendo el deber de guardar la confidencialidad, sera el Unico que tenga
acceso a todos los datos regidos durante este estudio. En todo momento sus datos seran tratados con
absoluta confidencialidad y uUnicamente utilizados para el estudio, manteniendo siempre su
anonimato.

Le recordamos que la participacién es totalmente voluntaria y que puede abandonar el estudio en
cualquier momento sin que suponga perjuicio de ningun tipo.

El estudio que se lleva a cabo se presentara como Trabajo de Fin de Grado para la obtencion del Titulo
de Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcald de Henares. Los resultados del mismo
podrian ser remitidos a publicaciones cientificas para su difusidn, pero siempre se mantendrd la
confidencialidad de los participantes, respetando su anonimato.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

“Calidad de vida en pacientes con EPOC incluidos en un programa de educacion terapéutica de
fisioterapia respiratoria. Serie de casos longitudinal.”

D/Dfia. (NOMbBre ¥ apellidos).....cocicce ettt ettt eev s et s st e CON......... afios de edad
DECLARO
- Haber recibido la hoja de informacién sobre el proyecto de investigacién.
- Haber podido plantear todas las preguntas que he considerado oportunas para la correcta
comprension del documento y del estudio, y haber recibido respuestas satisfactorias a las mismas.
- Haber recibido suficiente informacidn sobre el estudio.
COMPRENDO
- Que mi participacién en el estudio es voluntaria.
- Que mis datos seran tratados en todo momento de manera confidencial, teniendo derecho a su
acceso, modificacidon o cancelacion.
- Que puedo abandonar el estudio cuando lo desee.

ACEPTO la participacién en el estudio

Y FACILITO los siguientes numeros de teléfono para facilitar mi contacto:

En consecuencia, doy mi consentimiento.

En Alcald de Henares a...... devnnannsade 2015,

Firma del participante: Firma del Investigador:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, D/DRi@un i s nsssssss s s s FEVOCO €1 consentimiento prestado en
fecha .........ccecveuveeee. Y NO deseo continuar participando en el estudio “Calidad de vida en pacientes
con EPOC incluidos en un programa de educacion terapéutica de fisioterapia respiratoria. Serie de

casos longitudinal.”

En Alcald de Henares a......de .......................de 2015.

Firma del participante: Firma del Investigador:
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8.4 ANEXO IV: Hoja de Informacién y Consentimiento Informado Estudio 3

HOJA DE INFORMACION SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION

Calidad de vida en pacientes incluidos en programas de Rehabilitacion Respiratoria. Serie de casos

longitudinal.
Equipo de investigacion: Josué Plaza Rodriguez (Estudiante de 42 curso del Grado en Fisioterapia de la
Universidad de Alcala de Henares), Maria José Yuste Sanchez (Profesora titular de Universidad. Departamento de
Enfermeria y fisioterapia. Universidad de Alcala.
Usted ha sido propuesto para participar en un estudio cuya finalidad es comprobar el efecto que tienen los
programas de rehabilitacidn respiratoria para la EPOC sobre su calidad de vida.
Antes de aceptar la participacion en el estudio, y de acuerdo con la Ley de Autonomia del Paciente (41/2002) Art.
2.2, usted tiene derecho a ser informado sobre la actuacion médico-sanitaria que conlleva la inclusién en el
mismo para que pueda tomar una decision libre e informada, lo que se denomina “consentimiento informado”.
Por favor, lea con atencidn el siguiente documento y plantee tantas preguntas como considere necesarias para la
correcta comprensién del mismo. Puede consultar sus inquietudes al personal del estudio, o contactar con el
responsable del mismo a través del correo electranico (XXXXXOOXXXXXX ) o al nimero de teléfono
(XXXXXX).

¢En qué consiste el estudio?

El estudio consiste en la cumplimentacion de la escala COPD Assessment Test para poder valorar el efecto que
conlleva la realizacién del programa de rehabilitacidn respiratoria sobre su calidad de vida. Para ello se llevara un
seguimiento y, por lo tanto, es necesario cumplimentar dicha escala en tres ocasiones (una antes de la inclusion al
programa de rehabilitacidn respiratoria, otra al finalizar dicho programa, y la dltima al mes o dos meses de haber
acabado el programa). Seria necesario que facilite alglin medio para ponernos en contacto con usted.

Duracién: No existe una duracion establecida del estudio ya que al tratarse de la cumplimentacién de una escala,
nos pondriamos en contacto con usted para recoger los resultados de la misma.

Objetivo: Con este proyecto se busca comprobar los efectos del programa de rehabilitacién respiratoria para la
EPOC sobre su calidad de vida.

Riesgos: El estudio no supone ningun riesgo ya que no se realizard ninguna intervencion, sélo se recogera el
resultado de la escala COPD Assessment Test.

Si considera necesario obtener mas informacién acerca de algln aspecto, no dude en comentarselo al personal

del estudio o contactar con el responsable del mismo a través de los medios citados anteriormente en el
documento.

El tratamiento de los datos recogidos para el estudio se harad de acuerdo a las medidas establecidas por la Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal. Tiene derecho al acceso, rectificacidon vy
cancelacidn de sus datos en cualquier momento.

El investigador principal, teniendo el deber de guardar la confidencialidad, serd el Gnico que tenga acceso a todos
los datos regidos durante este estudio. En todo momento sus datos seran tratados con absoluta confidencialidad
y Unicamente utilizados para el estudio, manteniendo siempre su anonimato.

Le recordamos que la participacion es totalmente voluntaria y que puede abandonar el estudio en cualquier
momento sin que suponga perjuicio de ningun tipo.

El estudio que se lleva a cabo se presentard como Trabajo de Fin de Grado para la obtencion del Titulo de
Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcala de Henares. Los resultados del mismo podrian ser remitidos
a publicaciones cientificas para su difusion, pero siempre se mantendra la confidencialidad de los participantes,
respetando su anonimato.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Calidad de vida en pacientes incluidos en un programa de Rehabilitacion respiratoria. Serie de casos
longitudinal.

D/Dfia. (Nnombre ¥ apellidos). ..o ceieeeeeee ettt st en e s CON......... anos

de edad Yy DNL..ovvcrverree e .

DECLARO

-Haber recibido la hoja de infarmacién sobre el proyecto de investigacidn.

-Haber podido plantear todas las preguntas que he considerado oportunas para la correcta
comprension del documento y del estudio, y haber recibido respuestas satisfactorias a las
mismas.

-Haber recibido suficiente informacion sobre el estudio.

COMPRENDO

-Que mi participacion en el estudio es voluntaria.

-Que mis datos seran tratados en todo momento de manera confidencial, teniendo derecho a
su acceso, modificacion o cancelacion.

-Que puedo abandonar el estudio cuando lo desee.

ACEPTO la participacion en el estudio

Y FACILITO los siguientes numeros de teléfono para facilitar mi contacto:

En consecuencia, doy mi consentimiento.

En Alcala de Henares a...... de ... vevininnnen, de 2015.

Firma del participante: Firma del Investigador:
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