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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es una patologia
comun, prevenible y tratable, muy asociada al consumo de tabaco que afecta a las
vias aéreas pequeias y al parénquima pulmonar. Los sintomas principales son la tos,
la expectoracidn y la disnea, provocando una limitacidn de las actividades de la vida
diaria, incitando el sedentarismo, siendo cada vez mas limitante e inestable, hasta
producir la muerte. Actualmente, no existe curacidén, por ese motivo existen
estrategias de tratamiento para el mantenimiento, control y prevencion de la

patologia.

Objetivos: Los objetivos principales han sido examinar los efectos de la rehabilitacion
domiciliaria en las personas con EPOC basada en la evidencia cientifica, y desarrollar
una propuesta de rehabilitacién domiciliaria a través del ejercicio fisico en pacientes

con EPOC en Navarra.

Metodologia: Se ha realizado una revisidn bibliografica en relacion a la rehabilitaciéon
domiciliaria en pacientes EPOC, utilizando las bases de datos Pubmed, Pedro, Science

Direct y Scielo.

Resultados: Actualmente, estd en estudio la realizacion de programas de
rehabilitacién domiciliaria. Los resultados obtenidos observaron mejoras a corto
plazo en la disnea, calidad de vida, capacidad funcional y fuerza muscular en la

rehabilitacién domiciliaria en los pacientes EPOC.

Conclusién: La rehabilitacion domiciliaria es una propuesta novedosa y poco
estudiada en la actualidad. Se ha observado que produce mejoras a corto plazo en la
disnea, calidad de vida, capacidad funcional y fuerza muscular. Es cierto que exige
mayor estudio y objetivacion en ciertos aspectos, pero, en conclusién, es una

rehabilitacién potencialmente aplicable en los pacientes EPOC.

Palabras claves: EPOC, rehabilitacién respiratoria, rehabilitacién domiciliaria,

programa de ejercicio fisico, ejercicio fisico.

Numero de palabras: 12387



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common,
preventable and treatable pathology, highly associated with tobacco use that affects
small airways and lung parenchyma. The main symptoms are coughing, expectoration
and dyspnea, causing a limitation of the activities of daily life, provoking sedentary
lifestyle, being more and more limiting and unstable, until be a cause of death.
Currently, there is no cure treatment, for that reason there are treatment strategies

for the maintenance, control and prevention of the pathology.

Objectives: The main objectives of this work have been to examine the effects of
home rehabilitation on people with COPD based on scientific evidence, and to
develop a proposal for home rehabilitation through physical exercise in patients with

COPD in Navarre.

Methodology: A literature review has been carried out in relation to home
rehabilitation in COPD patients, using the Pubmed, Pedro, Science Direct and Scielo

databases.

Results: Home rehabilitation programmes are currently being studied. The obtained
results observed short-term improvements in dyspnea, quality of life, functional

capacity and muscle strength.

Conclusion: Home rehabilitation is a novel proposal and little studied now. It has
been observed that result improvements in short-term in dyspnea, quality of life,
functional capacity and muscle strength. It does require further study and
objectivisation in some features, but, in conclusion, it is a rehabilitation potentially

applicable in COPD patients.

Keywords: COPD, respiratory rehabilitation, home rehabilitation, physical exercise

program, physical exercise.

Number of words: 12387



1. INTRODUCCION

Definicion

El término EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, es una enfermedad
comun, prevenible y tratable que se caracteriza por sintomas respiratorios
persistentes, progresivos y la limitacion del flujo de aire. Generalmente, ocasionado
por una exposicioén significativa a particulas o gases nocivos.

La limitacidn crénica del flujo de aire que caracteriza al paciente EPOC, es causada
por el conjunto de patologias que se dan en las vias respiratorias pequefias,
provocando una inflamacién crénica, un estrechamiento de las vias de pequefio
calibre y la destruccién del parénquima pulmonar (1).

Simultaneamente, presenta una afectacion sistémica extrapulmonar que contribuye
a la gravedad de la patologia.

De acuerdo con la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la prevalencia de EPOC
en 2016 fue de 251 millones de casos. El afio anterior, 2015, se estimaron 3,17
millones de muertes por esta causa, el 5% de todas las muertes registradas en ese
afo.

A menor escala, en Navarra, segun el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea se
detectaron mds de 11 mil casos de EPOC, con una media de edad de 70 anos. El 70%
de los casos fueron varones. La prevalencia en las personas mayores de 45 afios fue
del 4%, aunque se cree que puede alcanzar hasta un 10% debido al infradiagndstico

de la enfermedad (2).
Etiologia

La causa principal de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es el tabaquismo,
acompafado de otras sustancias como el humo de segunda mano, la contaminacién
ambiental y la exposicién a polvo, humo o vapores en el ambito laboral (3)(4).

Sin embargo, estan presentes otros factores menos conocidos, como es el campo
genético. Existe un trastorno genético que provoca una disminucién de los niveles de
proteina alfa-1 antitripsina, provocando una afectacion a dos érganos concretos:

higado y pulmdn. Lo que genera la mayor susceptibilidad de padecer la patologia (3).



Factores de riesgo

En general, la prevalencia de EPOC aumenta con la edad y es mas frecuente en
hombres. Los principales factores de riesgo son los modificables. Cuantos mas de
ellos estén presentes, mayor probabilidad de padecer la enfermedad; a diferencia de

los factores de riesgo no modificables que no tienen mucha relevancia.

e El principal factor de riesgo es el tabaco. Se estima que siendo fumador se
tiene 9 o0 10 veces mas posibilidades de padecer EPOC. A mayor consumo de
tabaco mayor posibilidad de enfermar.

e El tabaquismo pasivo, es la inhalacion involuntaria del humo del tabaco. El
riesgo disminuye en relacion a los fumadores activos, pero se considera uno
de los factores de riesgo principales en el EPOC.

e Los contaminantes determinados en relacidon con el EPOC son el ozono, las
particulas en suspension, el mondxido de carbono, el diéxido de sulfuro, el
didxido de nitrégeno y otros gases. La alta contaminacién atmosférica,
principalmente la generada por el trafico, es un factor predisponente de
exacerbaciones del EPOC en individuos susceptibles.

e La exposicién continuada en ambientes que exhiben polvos, gases y humos
téxicos, aumenta el riesgo de desarrollar EPOC.

e Haber padecido tuberculosis duplica o cuatriplica el riesgo de sufrir EPOC,
independientemente de estar expuestos a otros factores de riesgo.

o El déficit congénito de alfa-1-antitripsina induce a una destruccién y pérdida
acelerada de parénquima pulmonar y al desarrollo del enfisema. Se estima

gue es responsable del 1% de los casos de EPOC (4).

Sintomas
Los sintomas caracteristicos del EPOC son la tos, la expectoracién y la disnea de

esfuerzo.

e Tos: Primer sintoma que suele aparecer, el paciente tiende a ignorarlo.
e Expectoracion: Hipersecrecién bronquial relacionada con el prondstico del

EPOC, pero no un factor determinante en la limitacién del flujo aéreo.



e Disnea: Sensacion de falta de aire o dificultad para respirar. Se trata de un
sintoma subjetivo, por lo que es dificil su medicién. La disnea es el principal
sintoma del EPOC, es probablemente la causa mas importante de disconfort,
ansiedad y disminucién de la calidad de vida. La aparicion de la disnea es

indicativa de una afectacién de moderada a grave (5).

Al inicio de la patologia la existencia de sintomas es muy leve y sutil. A medida que
avanza la enfermedad, los sintomas se agravan, produciéndose la aparicion de
sintomas respiratorios y extrapulmonares como, por ejemplo, hinchazén de tobillos,
pies o piernas, pérdida de peso, disminucidn de la capacidad muscular, dificultad para
recuperar el aliento después de una actividad, coloracién azulada de labios y uiias y

aumento de la frecuencia cardiaca (6).
Diagnéstico

Debe valorarse la posibilidad de padecer EPOC en todo paciente que presente disnea,
tos crénica o produccion de esputo y/o factores de riesgo. Es imprescindible realizar
una anamnesis completa, analizar los antecedentes personales, familiares, la
sintomatologia y los factores de riesgo. Es fundamental saber si es fumador y sus
habitos tabaquicos. Ademas, se realiza una espirometria para analizar los valores
prefijados FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) /FVC (capacidad
vital forzada). Si el valor es < 0,70, confirma la limitacién del flujo aéreo para

establecer el diagndstico (7)(8).
Evaluacién

La evaluacion del EPOC es fundamental para el diagndstico, prondstico y abordaje

terapéutico de los pacientes. Esta valoracidn presenta tres pilares principales:

e C(lasificacién de la gravedad de la limitacion aérea.
e Magnitud de los sintomas.

e Antecedentes de exacerbaciones.

Clasificacion de la gravedad de la limitacion del flujo aéreo (Escala GOLD)
La obtencion de esta clasificacion se realiza a través de la realizacion de una

espirometria después de la administracion de un broncodilatador inhalado de accién



corta. El valor de referencia de la espirometria es el FEV1 presentando la tabla cuatro
estadios en funcidn del FEV; resultante de la espirometria (Tabla 1).

Tabla 1. Estadios de la severidad de la enfermedad segun la GOLD. Elaboracion
propia.

Nivel de gravedad Estadio FEV1/FVC
% FEV1
Leve FEV1 > 80% del valor predicho
FEV1/FVC <0,7
Moderado 50% < FEV1 <80% del valor predicho
! FEV1/FVC <0,7

30 % < FEV1 <50% del valor predicho
FEV1/FVC <0,7

FEV1<30% valor predicho
FEV1/FVC<0,7

Evaluacidn de los sintomas

Se deben valorar detalladamente los sintomas del EPOC; es preferible no focalizar
solo en la disnea. Por ese motivo, se recomienda la utilizacion del COPD assessment
test (cuestionario CAT) y el COPD Control Questionnaire (CCQ). En todo caso, para la
valoracion de la disnea se sigue utilizando el cuestionario del British Medical Research
Council modificado (mMRC)(1).

El cuestionario COPD assessment test (CAT) (Anexo 1) presenta 8 items que valoran
diversos elementos fisicos y psicoldgicos relacionados con el EPOC. Esta validado en
numerosos paises, incluida Espafia. Diversos estudios han aprobado su fiabilidad y
reproducibilidad. Ademas, presenta una buena correlacién con otros test, como por
ejemplo el mMRC. Por ultimo, tiene la capacidad de observar cambios en el estado
subjetivo de los pacientes en relacidén a exacerbaciones o durante la realizacién de la
rehabilitacion (9).

El cuestionario COPD Control Questionnaire (CCQ) (Anexo 2) presenta 10 items
divididos en tres grupos: sintomas, estado mental y estado funcional. Se obtiene una

puntuacion total y por grupos. La puntuacion varia entre 0y 6, siendo 0 un excelente



control y 6 un control muy pobre. Esta traducido a mds de 60 paises, pero no existe
una validacién especifica en espafiiol (10).

El cuestionario mMRC (Anexo 3), se recomienda para la valoracidn de la disnea sin
tener en cuenta otros aspectos. Presenta 5 puntos, siendo 4 la maxima limitacion
funcional y el 0 la menor limitacién funcional.

Antecedentes exacerbaciones

Por ultimo, se debe conocer el nimero de exacerbaciones e ingresos hospitalarios
que ha padecido el paciente a lo largo de su patologia (1).

Instrumento de evaluacién ABCD perfeccionado

Actualmente, después del perfeccionamiento de la evaluacion ABCD, existen ciertas
recomendaciones. Los grupos ABCD (Tabla 2) se basardn Unicamente en la
sintomatologia y los antecedentes de exacerbaciones del paciente. Resaltando que la
espirometria junto a la evaluacién de los sintomas y exacerbaciones sigue siendo
fundamental para la evaluacion y el abordaje terapéutico del paciente EPOC (1).

Tabla 2. Tabla evaluacion ABCD. Elaboracion propia.

mMRC 0-1 mMRC = 2
C CAT< 10 D CAT > 10
> 2 0 21 con ingreso hospitalario > 2 0 >1 con ingreso hospitalario
mMRC 0-1 mMRC 2 2
A CAT< 10 B CAT > 10
0 o 1sin ingreso hospitalario 0 o 1 sin ingreso hospitalario

(mMRC): British Medical Research Council modificada; (CAT) COPD assessment test.
Tratamiento

El EPOC es una patologia que no presenta curacién. De esta manera el tratamiento
gira entorno a la prevencion y mantenimiento, presentando puntos claves necesarios
para reducir los riesgos de exacerbaciones, ingresos, empeoramiento y muerte.

Para la consecucidon de estos puntos clave es fundamental el trabajo multidisciplinar
del personal sanitario, asi como la motivacién del paciente. Los puntos claves

descritos son:



e Dejar de fumar.

e Tratamiento farmacoldgico a través de una pauta individualizada.

e Evaluacién del correcto uso del inhalador.

e Vacunacidn antigripal y antineumocdcica en el periodo recomendado.

e Uso de oxigenoterapia en caso de hipoxemia crénica grave en reposo o

inducida por el ejercicio (1).

Todos estos puntos deben ir unidos a la realizacidn de una rehabilitacion pulmonar,
en la cual se incluyen ejercicios aerdbicos y de fuerza tanto en miembros superiores
como inferiores. La realizacién de esta rehabilitacion incorporada a los puntos
nombrados anteriormente consigue una mejora del estado de salud, mejorando la
dificultad respiratoria y la tolerancia al ejercicio fisico. De esta manera se consigue
una mejora de los sintomas, la calidad de vida y la participacion fisica y emocional en

las actividades cotidianas de la vida diaria (11).
Rehabilitaciéon domiciliaria EPOC

La rehabilitacion pulmonar debe ser la piedra angular dentro del tratamiento del
EPOC. Se ha evidenciado que un correcto programa de rehabilitacién basado en
ejercicio fisico, tanto aerébico como ejercicios de fuerza, mantiene un estado éptimo
del paciente, ademas de reducir el nUmero de exacerbaciones y complicaciones.
Actualmente, en muchos hospitales se realiza un programa de rehabilitacion
supervisado por profesionales sanitarios durante un periodo de tiempo, y se les
motiva a los pacientes a continuarlo en casa, ya que si no se realiza se pierden los
beneficios obtenidos.

Es cierto que un gran numero de personas no llegan a alcanzar ese programa debido
a diversas cuestiones como, por ejemplo, la incompatibilidad laboral, horarios de
imparticién de los grupos o la dificultad para acudir desde las dreas rurales o lejanas
al hospital.

Es por ello, que en los ultimos afios se esté estudiando y formando proyectos
relacionados con la rehabilitacion domiciliaria, en los cuales los pacientes puedan
trabajar desde casa de manera segura siendo controlados por los profesionales, con
el fin de que sea mas accesible para todos y se puedan aprovechar el mayor nimero

de pacientes (12).



Justificacion

El EPOC, es una patologia que afecta a un gran numero de personas en nuestra
comunidad. Aunque es una enfermedad que estd muy presente, no existe curacién.
Es imprescindible prevenir su aparicién reduciendo todos los factores de riesgo
explicados anteriormente. Para las personas que ya presentan la patologia es
fundamental el control de la misma a través de la medicacidon y el ejercicio fisico con
el fin de preservar una calidad de vida éptima.

La aparicion de exacerbaciones y un mal control de la patologia producen un
aumento de la disnea, provocando la incapacidad de la realizacién de las actividades
y disminuyendo la calidad de vida, incitando el ingreso hospitalario y el agravamiento
del estadio de la patologia avanzando progresivamente hasta la muerte.

En los ultimos afos, se ha evidenciado la importancia del ejercicio fisico en estos
pacientes. Actualmente, existe la rehabilitacién en centros sanitarios, en los cuales
se realizan ejercicios aerdbicos y de fuerza. La introduccidn de esta rehabilitacion ha
sido un avance muy grande pero no definitivo. Muchos de los pacientes EPOC no
pueden acudir a estas rehabilitaciones por distancias al centro, por vivir en zonas
rurales o por incompatibilidad horaria.

Actualmente, estan creciendo los estudios que avalan la rehabilitacion domiciliaria
del paciente EPOC. Esta alternativa permite a los pacientes realizar la sesion de
rehabilitacién de manera auténoma en su casa. De forma, que aumenta el nimero
de pacientes que la pueden realizar. Estos pacientes reciben una formacion por parte
de los profesionales sanitarios, en la cual se les prescribe los ejercicios que deben
realizar, la frecuencia y la intensidad de los mismos. De la misma manera, se les
explica los sintomas que en caso de aparicién deberian frenar los ejercicios.

Este es el motivo de mi trabajo, realizar una busqueda bibliografica y la propuesta de
un programa de rehabilitacién domiciliaria en Navarra con el fin, en primer lugar, de
confirmar los beneficios que genera la rehabilitacion domiciliaria en los pacientes
EPOC y en segundo y ultimo lugar, generar una propuesta de rehabilitacion

domiciliaria para aumentar el nimero de participantes en Navarra.



2. OBIJETIVOS
Objetivo principal

e Examinar los efectos de la rehabilitacion domiciliaria en las personas con
EPOC basada en la evidencia cientifica.
e Desarrollar una propuesta de rehabilitacion domiciliaria a través del ejercicio

fisico en pacientes con EPOC en Navarra.
Objetivo secundario

e |dentificar las variables y los ejercicios prescritos por el fisioterapeuta en la
rehabilitacion domiciliaria.
e Elaborar las estrategias para facilitar la realizacion y el seguimiento de una

rehabilitaciéon domiciliaria para los pacientes EPOC en Navarra.



3. MATERIAL Y METODOS
Fuentes de informacion utilizadas

Para la elaboracién de este trabajo se ha realizado una blsqueda de informacion a
través de las bases de datos: PubMed, PEDro, Scielo y ScienceDirect. En ellas, se ha
priorizado la busqueda de revisiones bibliograficas, ensayos aleatorizados

controlados (ECAs), cohortes y casos/controles.
Estrategia de busqueda

Para comenzar la busqueda se han utilizado las siguientes palabras claves: home

rehabilitation COPD, telereabilitation COPD y telerehabilitacién domiciliaria EPOC.

Posteriormente, observando el gran nimero de articulos que no presentaban el texto
completo, se introdujo el ultimo criterio de seleccién, texto completo, con el fin de
poder acceder a todos los textos de forma libre y gratuita para realizar correctamente

el trabajo.
La estrategia de busqueda en cada base de datos fue la siguiente:
1. Pubmed
a. Palabra claves: home rehabilitation COPD, telereabilitation COPD.

b. Filtros: ensayos clinicos, revisién, inglés y castellano, fecha publicacién

desde el afio 2000, texto completo.
2. Science Direct
a. Palabras claves: home rehabilitation COPD.

b. Filtros: articulos de revision, articulos de investigacion, acceso abierto,

fecha de publicacién desde afio 2000.
3. PEDro

a. Palabras claves: home rehabilitation COPD, telerehabilitacion

domiciliaria EPOC.

b. Filtros: Busqueda avanzada: enfermedad respiratoria crdnica, Fecha
de publicacién desde afios 2000, puntuacidn PEDro mayor o igual a

6/10.



4. Scielo

a. Palabras claves: home rehabilitation COPD, telerehabilitacion

domiciliaria EPOC.
b. Filtros: Fecha de publicacidon todos, inglés y castellano, citables.
Diagrama de flujo

Con todas estas busquedas se descartaron y se seleccionaron los articulos mas
apropiados, siendo la informacién encontrada correcta y coherente para la
realizacion del proyecto. A continuacién, se presenta el diagrama de flujo (Figura 1)

en el cual se observa como se ha realizado la seleccidn y cribaje de los articulos.

En total, se encontraron con la introduccién de las palabras claves 5481 articulos. Con
el cribaje de los filtros (tiempo, idioma, tipo de texto y texto completo), eliminaciéon
tras leer titulo y resumen, articulos duplicados y no superacién de la escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), JCR (Journal Citation Reports) o SIR (Scimago

Journal & Country Rank), se redujo el nimero a 10 articulos.
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Criterios de seleccién
Para realizar el cribado de los articulos seleccionados en el trabajo se establecieron

una serie de criterios de inclusién y exclusién:

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusidn que se seleccionaron para aceptar los articulos e incluirlos a

la revisién bibliografica fueron los siguientes:

1. ldioma: Todos los textos debian de estar en inglés y castellano.

2. Tipo de texto: Los textos debian de ser revisiones bibliograficas y ensayos
aleatorizados controlados.

3. Antigliedad: Todos los textos debian de tener una antigiedad menor de 20
afos.

4. Calidad de los ECAs: En relacién a la calidad metodolégica, todos los ensayos
aleatorizados controlados debian de tener una puntuacion superior o igual a
6 en la escala PEDro.

5. Calidad de las revistas: Todas las revistas seleccionadas debian de estar
incluidas en el JRC 0 SJR. Siendo la revista posicionada en su drea en un cuartil

igual o superior a 2 (Q2).

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion con los cuales se han rechazado los articulos y no se han

utilizado en la revisién fueron los siguientes:

1. Ildioma: Todos los textos que no estaban escritos en inglés o castellano.

2. Tipo de texto: Todos los textos que no fueran una revisién bibliografica o a un
ECA.

3. Antigliedad: Aquellos textos escritos con mayor antigliedad de 20 afios.

4. Calidad de los ensayos: En relaciéon a la calidad metodoldgica, aquellos
ensayos aleatorizados controlados que no tuvieran una puntuacién igual o
superior de 6 puntos de la escala PEDro.

5. Calidad de la revista: Aquellas revistas que no fueran valoradas por las escalas

JCR o SJR o siendo su posicion inferior a Q3.
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Calidad metodolégica

Para establecer la calidad metodoldgica se han analizado dos variables: el factor de
impacto de las revistas, a través de JCR (Journal Citation Reports) o SJIR (Scimago
Journal & Country Rank) (Tabla 3) donde se encuentran los articulos seleccionados
para la redaccién de los resultados. Asi mismo, se ha utilizado la escala PEDro (Anexo
4) para la medicion de los ensayos aleatorizados controlados (ECAs) (Tabla 4). Para
finalizar, comentar que no fue necesario utilizar el cuestionario Critical Appraisal Skills

Programme (CASPe) al no usar estudio de cohorte y estudio de casos y controles.

Por ultimo, al observar la dificultad para obtener ensayos clinicos relacionados con el
tema del trabajo, se permitié la utilizacién de articulos con un factor de impacto en
(Journal Citation Reports) JCR de Q3 y Q4, si al contrastarse con (Scimago Journal &
Country Rank) SJR estos eran Q1 o Q2. Por lo tanto, fueron excluidos los articulos que

presentaban Q3 o superior en las dos escalas mencionadas.
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Tabla 3. Evaluacion de la calidad de las revistas de los articulos seleccionados en la revision bibliogrdfica. Elaboracion propia.

Journal Citation Reports (JCR)

SCImago Journal & Country Rank (SJR)

Autor et al. (afio) Revista Factor Categoria Posicion en Factor Categoria Posicion en
impacto categoria impacto categoria
Horton et al. (2018) Thorax 10,307 Respiratory 5/63 (Q1) 3,697 Pulmonary and 5/151 (Q1)
' ! System ! Respiratory Medicine
Holland et al. (2017) Thorax 9,655 Respiratory 5/59 (Q1) 3,381 Pulmonary and 5/150 (Q1)
' ! System ! Respiratory Medicine
. European Respiratory Respiratory Pulmonary and
Vasilopoulou et al. (2017) Journal 12,242 System 3/59 (Q1) 3,788 Respiratory Medicine 4/150 (Q1)
. . - Respiratory Pulmonary and
K hi et al. (2015
awagoshi et al. ( ) Respiratory Medicine 3,036 System 19/58 (Q2) 1,483 Respiratory Medicine 22/156 (Q1)
. International Journal Respiratory Pulmonary and
D tal. (2013
6 GEL ) of COPD 3,141 System 17/58 (Q2) 1,269 Respiratory Medicine 2B (o)
Mufioz Fernandez et al Car;?ouprgfnlwg;ary Cardiac &
’ 1 i | 7/94 7 Rehabilitati 17/121 (Q1
(2009) Rehabilitation and =3 cardiovascular | ETEERREE) 0,795 ehabilitation /121 (Q1)
) systems
Prevention
. Annals of Internal Medicine, General ..
Maltais et al. (2008) Medicine 17,457 & Internal 4/107 (Q1) 5,200 Medicine 24/2871 (Q1)
. Archivos de Respiratory Pulmonary and
GRS L) Bronconeumologia 1,624 System D eE) 0,451 Respiratory Medicine SL20 ()
. Archivos de Respiratory Pulmonary and
Resgiuel ek el (Pou) Bronconeumologia 1,563 System At o 0,364 Respiratory Medicine fe LB e
Cardiac & Pulmonary and
Murphy et al. (2005) Respiratory Medicine 1,663 cart;l\lz\t/:rsncsular 34/72 (Q2) 0,776 Respiratory Medicine 20/106 (Q1)
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https://www.scimagojr.com/journalrank.php?category=2742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maltais%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19075206
https://www.scimagojr.com/journalrank.php?category=2740
https://www.scimagojr.com/journalrank.php?category=2740
https://www.scimagojr.com/journalrank.php?category=2740
https://www.scimagojr.com/journalrank.php?category=2740

Tabla 4. Escala PEDro. Elaboracion propia.

Autor et al. (afio) Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4 Criterio 5 Criterio 6 Criterio 7 Criterio 8 Criterio 9 Criterio 10 TOTAL
Murphy N et al. , , , , . . .
(2005)(13) Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
Resqueti et al. , , , . . . .
(2007)(14) Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
Gell et al.
Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
(2008) (15)
Maltais et al. (2008)(16) Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
Mufioz Fernandez et al. , , , , . .
(2009) (17) Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10
Dias et al. (2013)(18) Si Si Si No No Si Si No No Si 6/10
Kawagoshi et al. . , . . . .
(2015)(19) Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10
UBEGE)AIE GBEl, (pA0r ) si Si Si Si No No Si No Si Si 7/10
(20)
Vasilopoulou M et al. , , , , . , ,
(2017) (21) Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
Horton et al (2018)(22) Si Si Si No No Si No Si Si Si 7/10
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4. RESULTADOS

A continuacidn, dentro de este apartado, se van explicar los resultados obtenidos en
los diferentes ensayos clinicos estudiados. Las variables seleccionadas para poner en
comun son: la disnea, la calidad de vida, la capacidad funcional, la fuerza muscular y
la funcién pulmonar. Todas estas han sido estudiadas para valorar la efectividad de
la rehabilitacién pulmonar domiciliara, con el objetivo de mejorar la atencién del

paciente EPOC (Tabla 5).

Se estimara estadisticamente significante cuando los resultados presenten una
P<0,05, de lo contrario se objetivara como una mejora o un empeoramiento sin
importancia. En el andlisis clinico, la mejora de la diferencia minima clinicamente

importante sera descrita posteriormente en cada apartado.
Disnea

Se define la disnea como la sensacidn subjetiva de falta de aire o dificultad en la
respiracion percibida por el paciente segin Mesa et al. (23). No existe una medicién

objetiva de la disnea, pero existen numerosas escalas para su clasificacion.

En la mayoria de los articulos estudiados se han utilizado la escala Medical Research
Council (MRC o mMRC) o el Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Crénica (CRQ)
utilizando el campo especifico, disnea. Por otra parte, a la hora de numerar la disnea
durante el ejercicio fisico, varios estudios han seleccionado la escala Borg. Por ultimo,
solo un Unico estudio ha seleccionado otra escala para la medicién de la disnea,

utilizando Airways Questionnaire 20 (AQ-20, cuestionario via respiratoria).

En nueve de los diez ensayos, se ha observado una gran mejoria en la disnea, después

de cumplir el programa de rehabilitacién domiciliaria (13—17,19-22).

Estos programas comprendieron un tiempo de duracién entre 6 semanas y 14 meses.
En todos ellos, se realizd ejercicio aerdbico, ejercicios de fuerza y en 4 de ellos

ejercicios respiratorios.

En relacidn al ejercicio aerdbico, dos estudios han realizado ejercicio de bicicleta
estatica. En el primero, realizaron 5 dias/semana durante 6 meses en casa, un
entrenamiento de intervalos de 5 minutos de trabajo y 2 minutos de descanso, con
una carga maxima de 30 W (vatios) y una duracion de 5-15 minutos, que se fue

16



incrementando segun la tolerancia (14). En el segundo, realizaron un entrenamiento
aerodbico, con un 60% de la carga maxima de trabajo que se obtuvo a través de la
prueba de capacidad maxima. Se realizd el ejercicio 3 veces por semana con una

duracion de 40 minutos durante 12 meses (16).

Los otros 7 estudios (13,15,17,19-22) realizaron un ejercicio aerdbico de caminata,
la duracion fue entre los 15 minutos y los 45 minutos, con intervalo de trabajo
semanal de entre 3 y 7 dias. En relacién a la intensidad, fue bastante heterogénea
entre los estudios. Se utilizd la escala Borg con una puntacidn entre 3 y 5 puntos
(13,19), una velocidad constante de 4 km/h marcada por un podémetro (15) y, por
ultimo, el 85% del pico del VO; (consumo de oxigeno) previsto de la prueba de
caminata de carga progresiva (22) o una velocidad del 90% de la maxima alcanzada

en el T6BMM (test de 6 minutos marcha) (17).

En el programa de fuerza, se realizé un entrenamiento de fuerza de miembros
superiores en los 9 estudios (13—17,19-22). Se ejecutd un entrenamiento semanal de
3 a 5 dias, con un periodo de entrenamiento de 15 a 30 minutos. Las series realizadas
pasaron de 1 al principio de la rehabilitacidon hasta un maximo de 3 y un nimero de
repeticiones de 8 a 10. El material que se utilizé fue variado: bandas elasticas de

resistencia, pesas de diversos kilos, y ejercicios de calistenia.

Por ultimo, 4 de los 10 estudios realizaron entrenamiento de los musculos
respiratorios. Todos ellos, ejercitaron la musculatura inspiratoria durante 15 minutos,
con dispositivos umbral entre el 30 y 40% de la presidn inspiratoria mdaxima

(PIM)(13,15,17,19).

Para la objetivacion de los resultados analizados, la diferencia minima clinicamente
importante se describid con un incremento de 0,5 puntos en la subescala disnea. Esto
quiere decir que la disnea ha disminuido en las actividades mds importantes para el

paciente del Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Crénica (CRQ).

Conjuntamente, en relacidn a los resultados a corto plazo, al finalizar los periodos de
rehabilitacion, seis estudios (13,15-17,19,22) describieron una diferencia minima
clinicamente importante y estadisticamente significativa, siendo uno el que definié

una diferencia minima clinicamente importante (21) y otro una mejoria
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estadisticamente significativa (14) en relacién a la mejoria de la disnea. En el caso de
la utilizacion de la escala MRC, se obtuvo una disminucién media de 0,56 puntos
(13,14,19-21). Respecto a la escala CRQ, el incremento medio fue de 0,66 puntos en

la subescala disnea (15,16,22).

A largo plazo, se observd diversidad en los resultados. Tres de los estudios no
realizaron un seguimiento a largo plazo (13,17,19). Dos articulos optaron por realizar
un programa de mantenimiento domiciliario de 14 meses, después de haber
realizado un programa de corta duracién en el hospital, observando en uno de los
casos una mejoria siendo superior a la diferencia minima clinicamente importante
(21) y en el otro caso una diferencia minima clinicamente importante y
estadisticamente significativa después de 12 meses (16). Por ultimo, tres estudios
mantuvieron una mejora en relacién a los datos basales previos (20,22), siendo uno
estadisticamente significativo (15). Solo un articulo no presentd beneficios a largo

plazo (14).

En concordancia a los datos presentados anteriormente, la escala MRC solo presenté
una mejora media de 0,35 puntos y la escala CRQ de 0,43 puntos en la valoracién a
largo plazo, disminuyendo las mejoras casi a la mitad en relacién a los resultados

obtenidos a corto plazo.

Por ultimo, un estudio muy interesante de Holland et al. (20) fue comparar 2
dias/semana durante 8 semanas un programa domiciliario con otro realizado
hospitalariamente. Los autores observaron que a corto plazo (8 semanas) la mejora
de la disnea en el programa domiciliario no fue inferior al hospitalario y que a largo

plazo (12 meses de seguimiento) fue equivalente entre los dos programas.

En conclusion, se puede decir que una rehabilitacion domiciliaria produce mejoras
importantes en la disnea a corto plazo. En cambio, se ha observado gran diversidad
de los resultados a largo plazo, observando una disminucién de los beneficios
obtenidos después de la rehabilitacion. Sin embargo, la realizaciéon de programas de
mantenimiento produce una estabilidad o mejora de los resultados, pero se deben

realizar mas estudios para la observacion de datos a largo plazo.
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Calidad de vida

La definicién de calidad de vida relacionada con la salud es la percepcion de las
personas de su bienestar en tres esferas: fisica, psicolégica y social segin Lemus et
al. (24). Al igual que en la disnea existen numerosos cuestionarios para poder

cuantificarla.

En la mayoria de los estudios, la calidad de vida ha sido estudiada a través del Chronic
Respiratory Questionnaire (Cuestionario Respiratorio Crénico; CRQ) o del
Cuestionario respiratorio de St. George (SGRQ). Un estudio mas reciente incorporé el
cuestionario CAT (COPD Assessment Test). Solo un uUnico estudio no ha utilizado los

dos primeros cuestionarios, utilizando el Airways Questionnaire 20 (AQ-20).

La interpretacion de los resultados de la calidad de vida se ha realizado seleccionando
Unicamente los resultados de los cuestionarios CRQ y SGRQ, con el fin de conseguir

una interpretacion mas clara y homogénea.

Al finalizar la rehabilitacion domiciliaria, todos los estudios analizados han
encontrado una mejoria en la puntuacion total de los cuestionarios o en alguna de
sus subescalas, significando que mejora la calidad de vida. Las subescalas presentadas
en el CRQ fueron cuatro: disnea, fatiga, funcién emocional y control de la

enfermedad, y en el SGRQ fueron tres: sintomas, actividad e impacto.

En resumen, estos programas de rehabilitacién presentaban un intervalo de tiempo
de duracion de 6 semanas a 14 meses. En todos ellos, se ha realizado ejercicio

aerdbico, ejercicios de fuerza y en 4 de ellos ejercicios respiratorios.

El ejercicio aerdbico se realizd a través de bicicleta estatica o ejercicio de caminata,
con una frecuencia semanal de 3 a 7 dias y una duracion entre 15-45 minutos al dia.
En relacion a la intensidad se observaron distintas formas de cuantificarlo, a través
de la escala Borg, una velocidad prefijada medida por un podémetro, o trabajando al
60- 85% del pico del VO3 previsto en el test de caminata con carga progresiva o una
velocidad del 90% de la maxima alcanzada en el test 6 minutos marcha (T6BMM) (13—

17,19-22).

En el programa de fuerza, se realizé una tarea de miembros superiores. Se ejecutd

un entrenamiento semanal de 3 a 5 dias, con un periodo de trabajo de 15 a 30
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minutos, series de 1 a 3 y un nimero de repeticiones de 8 a 10. El material que se
utilizé fue variado: bandas elasticas de resistencia, pesas de diversos kg, y ejercicios

de calistenia (13-17,19-22).

Por altimo, 4 de los 10 estudios realizaron entrenamiento de la musculatura
inspiratoria durante 15 minutos, con dispositivos tipo umbral entre el 30y 40% de la

presion inspiratoria maxima (PIM)(13,15,17,19).

Antes de describir los resultados, para la obtencion de una mejora minima
clinicamente importante se debe presentar un aumento de 0,5 puntos en las
subescalas del Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) y una disminucién de 4

puntos en la escala St. George (SGRQ).

Los resultados a corto plazo del cuestionario CRQ, han sido propuestos por 6
estudios. En relacion a la disnea, todos describieron una mejora superior a la
diferencia minima clinica importante y estadisticamente significativa
(14,16,19,20,22), exceptuando uno que Unicamente mostrd una diferencia minima
clinica importante (15). La mejora media de esta subescala fue 1,95 puntos respecto

a los datos basales.

En relacidn a la fatiga, un estudio presentd una mejora superior a la diferencia minima
clinicamente importante y estadisticamente significativa (14). A él, se unieron tres
estudios que exhibieron mejoras importantes, uno de ellos observd resultados
estadisticamente significativos (16), mientras que los otros dos mostraron una
diferencia minima clinica importante (19,20). El resto de los estudios describieron
mejoras no significativas. La mejora media en relacidn a la fatiga fue de 0,77 puntos

respecto al inicio del estudio.

El control de la enfermedad mostro resultados similares a la subescala fatiga. Tres
estudios presentaron una mejora superior a la diferencia minima clinicamente
importante (14,16,19,20), siendo uno de ellos estadisticamente significativo (16). La

puntuacion media presentd una mejora de 0,81 puntos.

En cambio, en la subescala emocion, no mostraron datos tan beneficiosos. Solo un
estudio mostrd una mejora superior a la diferencia minima clinicamente importante

(20). Ademas dos estudios presentaron un empeoramiento en relacién a los datos
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basales (15,19). El resto de los estudios mostraron mejoras sin importancia
(14,16,22). La mejoria media fue de 0,48 puntos mostrando una gran diferencia con

el resto de subescalas.

Por otra parte, 4 estudios utilizaron el cuestionario respiratorio de St. George para la
valoracion de la calidad de vida. Los datos obtenidos fueron muy parejos entre ellos,
presentando todos una mejora superior a la diferencia minima clinica importante y
tres de ellos una mejora estadisticamente significativa (13,16,17,21). La cifra media

disminuyd 11,05 puntos en comparacion a los datos basales presentados.

En relacidon a las valoraciones a largo plazo, 3 de los estudios no realizaron
seguimiento (13,17,19). El resto de los estudios, sin dar importancia a la escala
utilizada, presentaron resultados muy similares a los anteriores con ligeras
modificaciones que no varian los beneficios obtenidos, aunque se puede observar

una ligera disminucién de la mejoria observada a corto plazo (14-16,20-22).

En conclusién, se puede confirmar que una rehabilitacion domiciliaria presenta
mejoras en la calidad de vida de los pacientes. Ademas, dichos cambios se observan

tanto a corto como a largo plazo respecto a los valores basales.
Capacidad funcional

La capacidad funcional se relaciona con la resistencia aerébica, es un parametro muy
importante asociado con los pacientes EPOC. Presenta gran importancia a la hora de
determinar la autonomia del paciente y el prondstico de mortalidad. Por ese motivo

es fundamental la valoracién y el entrenamiento fisico de este campo.

Para la valoracién de la resistencia, todos los articulos han utilizado el test lanzadera
(ISWT, prueba de caminata de carga progresiva hasta el agotamiento) o el test de 6

minutos marcha (TBMM), exceptuando uno que realizé el test de 3 minutos marcha.

Todos los estudios mostraron mejoria respecto a los datos basales después de

realizar una rehabilitacion domiciliaria.

Dichos programas presentaron un intervalo de trabajo entre 6 semanas y 14 meses,
prescribiendo ejercicios aerdbicos, de fuerza y ejercicios respiratorios en algunos de
ellos. La dindmica de trabajo en el conjunto de los estudios fue la misma descrita en
los dos apartados anteriores (13—22). Por ese motivo se exponen directamente los
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resultados conseguidos después de realizar el programa de rehabilitacién

domiciliaria.

Como en los casos anteriores, clarificar que para obtener una mejora minima
clinicamente importante se debe presentar un aumento de 25 metros en el test 6

minutos marcha y 48 metros en la prueba lanzadera (25).

Los resultados obtenidos a corto plazo en el test incremental presentaron gran
variabilidad entre los estudios. Uno de ellos, exhibié una diferencia minima
clinicamente importante y estadisticamente significativa, mostrando una mejoria
media de 106 metros (13). En cambio, dos estudios mostraron pequefios cambios no

significativos, con una mejora media de 21 metros (18,22).

Por el contrario, los resultados a corto plazo en el test de 6 minutos marcha,
presentaron datos similares entre los estudios. Solo un estudio presenté mejoras no
significativas, mejorando la distancia media 11 metros (16). El resto de los estudios
presentaron una mejora superior a la diferencia minima clinicamente importante
(15,17,19-21) y todos, a excepcidén de uno presentaron mejoras estadisticamente
significativas (15,17,19,20). La distancia media entre los estudios mejoré 46,57

metros.

Un estudio muy interesante de Holland et al. (20) fue comparar 2 dias/semana
durante 8 semanas un programa domiciliario con otro realizado hospitalariamente.
Los autores observaron que a corto plazo (8 semanas) la mejora del T6MM en el
programa domiciliario no fue superior al hospitalario y que a largo plazo (12 meses

de seguimiento) no fue inferior entre los programas.

Por ultimo, se describe los resultados obtenidos en el test de 3 minutos marcha. Se
obtuvo una mejora estadisticamente significativa, obteniendo una mejora media en

la prueba de 18,9 metros (14).

Los resultados a largo plazo, entre los 6 meses y el ano, fueron estudiados por 6
ensayos clinicos. Se observé gran variabilidad entre los resultados mostrados. Dos
estudios presentaron un emparejamiento de los resultados en relacion a los datos
basales (16,22). El resto de los estudios presentaron mejorias respecto a los datos

iniciales, exhibiendo mejoras estadisticamente significativas en dos estudios (14,15)
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y en otros dos una mejora superior a la diferencia minima clinicamente importante

(15,21). La mejora media en el test de 6 minutos marcha fue solo de 16,84 metros.

En conclusidn, se puede confirmar que un programa de rehabilitaciéon domiciliaria
genera una gran mejoria en la capacidad funcional a corto plazo. En cambio, se ha
observado que a partir de los 6 meses, en periodos a largo plazo, se pierden las

mejoras obtenidas en el programa.
Fuerza muscular

El mantenimiento de la fuerza muscular es uno de los puntos claves en los pacientes
EPOC. Una disminucién de la fuerza se asocia a una mayor comorbilidad y una
disminucion en la calidad de vida del paciente, siendo uno de los puntos de interés

del estudio.

Todos los estudios incorporaron ejercicios de fuerza de musculatura periférica, pero
fueron 6 los que realizaron una valoracion basal y solo 5, la mitad de los estudios, los

gue mostraron resultados post-rehabilitacién domiciliaria (13,15,18,19,21).

Los resultados obtenidos demostraron una mejora de la fuerza después de realizar
una rehabilitaciéon domiciliaria. La duracién de los programas se completé entre las 6
semanas y los 14 meses. Se realizaron ejercicios aerébicos, de fuerza y en alguno de

ellos ejercicios respiratorios.

En relacidn a los ejercicios de fuerza, se realizd un trabajo mayoritariamente de
miembros superiores, ya que consideran que el trabajo de los miembros inferiores se
realizaba con el entrenamiento aerdbico. Los programas se realizaron entre 3y 5 dias
a la semana, durante un tiempo de 15 a 30 minutos. Los materiales utilizados para
realizar los ejercicios fueron pesas, bandas elasticas de resistencia y ejercicios de
calistenia. La intensidad del trabajo fue aumentada de forma progresiva segun
tolerancia. La pauta de los ejercicios fue individualizada, pero no se describen los

ejercicios realizados.

Se utilizaron diversos test para medir los datos basales y los resultados obtenidos,
como la contraccién isométrica maxima, la prueba de esfuerzo de brazos, el método

Kendall, la prueba incremental de extremidades superiores (ULIT) y la tasa de trabajo

23



pico. No se describieron ninguna medida para objetivar la diferencia minima

clinicamente importante.

Los resultados a corto plazo, en relacion a la fuerza, fueron descritos por la mitad de
los estudios. El 60% de los estudios analizados mostraron una mejoria
estadisticamente significativa (15,19,21). Los estudios restantes presentaron una

mejoria sin importancia (13,18).

Los resultados a largo plazo solo fueron analizados por dos estudios, los cuales
describieron un mantenimiento de los resultados, presentando ambos una mejora

estadisticamente significativa (15,21).

En conclusidn, la realizaciéon de un programa de rehabilitacién domiciliaria aumenta
la fuerza en la musculatura periférica a corto plazo y no se obtienen datos suficientes

para esclarecer los resultados obtenidos a largo plazo.
Funcién pulmonar

Todos los estudios analizaron la funcién pulmonar a través de una espirometria. En
ella midieron los datos principales FVC (capacidad vital forzada), FEV1 (volumen
espiratorio forzado en el primer segundo) y FEV1/FVC. Ademas, se registraron las
presiones mdaximas tanto inspiratorias (fuerza musculos inspiratorios) como

espiratorias (fuerza musculos espiratorios).

Después de realizar el programa de rehabilitacidn, no se observaron cambios en la

funcién pulmonar de los pacientes.

En relacion a las presiones maximas, se observaron mejoras en la presioén inspiratoria
maxima (PIM). El 40% de los estudios realizaron ejercicios respiratorios. Todos ellos,
ejercitaron la musculatura inspiratoria durante 15 minutos, con dispositivos tipo

umbral entre el 30 y 40% de la presion inspiratoria maxima (PIM)(13,15,17,19).

Los resultados a corto plazo mostraron una mejora media en la presion inspiratoria
maxima de 10,75 cmH;0, presentando tres de ellos una mejora estadisticamente
significativa. En cambio, los resultados relacionados con la presién espiratoria

maxima no presentaron ningun cambio de importancia (15,17-19).
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En conclusidn, se podria observar que después de realizar un programa de
rehabilitacion domiciliario no se modifica la funcién pulmonar a excepcién de la
presién inspiratoria maxima, siempre que se incluya un entrenamiento de los

musculos inspiratorios con un dispositivo tipo umbral.
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Tabla 5. Resultados de los ensayos clinicos (ECAs). Elaboracion propia.

Moderado-severo

prensién mano).
Capacidad funcional: ISWT.

Fuerza: EESS, banda elastica. Resto dias: 15
min. Supervisado en casa.
GC: tratamiento habitual.

Autor Sujetos Variables medidas Intervencion Resultados
Gl: N: 13 Funciéon pulmonar: FEV;, FVC. Duracién: 6 semanas, 2 dias/semana. Gl:
Edad: 67 afios Disnea: mMRC, escala Borg. Gl: 2 dias/semana, 30 min. Borg disnea: 3- MMRC: | 42%*
GC: N: 13 Calidad de vida: SGRQ, EQ-5D. 5/0-10. SGRQ: 1/ 15.7% *#
Murphy 2004 | Edad: 65 afios Fuerza: MVIC (extensidn rodilla, Aerdbico: subir escaleras, levantarse silla. EQ-5D: PM25%*

MVIC: 125-38% (n.s.)
ISWT: 153% (106 m) +*

Resqueti 2007

Gl: N: 19
Edad: 67 afos
GC: N: 19
Edad: 67 aios

Funcion pulmonar: FEV3, FVC, PIM,
PEM.

Disnea: MRC y Escala Borg.
Calidad de vida: CRQ.

Capacidad funcional: T3MM.

Gl: 3 dias/semana hospital, 9 semanas,

después 5 dias/semana casa hasta 6 meses.

Aerdbico: 5 min (CM 30W), 2 min des (5-15
min).
Fuerza: EESS (15-30 min).

Gl:

FEV1, FVC, PIM, PEM: <

MRC: CP: (| 8.8%*

CRQ: Disnea: CP: P 16.2%*% LP: 1N19.3%*#
Fatiga: CP: 1M13.5%*% LP: 1M 4.3%*%

Maltais 2008

Severo Ejercicio respiratorio: 15 min, CC 30%PIM. C. enf.: CP: 1M13.9%% LP: 1M11.6%%
Muy severo Medicion basal, 9 semanas (CP), 6 Supervisado en casa, llamada una vez/mes. T3MM: CP: ™M12.7%* LP: 1N12.4%*
meses (LP). GC: Ejercicios respiratorios + caminata. Gl > GC: MRC CP.
GI: N: 126. Funcion pulmonar: FEV3, FVC. Duracion: 3 dias/ 8 semanas + PM 40 Gl:
Edad: 66 afios Disnea: CRQ (disnea). semanas. CRQ Disnea: CP: TM*% LP: P *#
GC: N: 126. Calidad de vida: CRQ, SGRQ. Gl: Casa 48 semanas. CRQ Fatiga, emocion, C. enf: CP PM* LP: M *

Edad: 66 afios

Moderado
Muy severo

Capacidad funcional: TEMM, CM,
T2 80% CM.

Medicion basal, 3 meses (CP), 12
meses (LP).

Aerdbico: Bici, 40 min, 60% CM.

Fuerza: 1-3 series x 10 repeticiones, 30 min.

Supervisado primera semana,
llamada/semana.

GC: Hospitalario 8 semanas + 40 semanas
casa.

Aerdbico: Bici, 25-30 min, 80% CM.

Fuerza: 1-3 series x 10 repeticiones, 30 min.

PM: Gl y GC: Llamadas cada 2 meses.

SGRQ: CP: | ¥ LP:  *#

GC:

CRQ Disnea: CP: TM*%

CRQ Fatiga, emocion: CP M*
C. enf: CP: ™*f LP: TM*
SGRQ: CP: I *¥ LP: | *¥F
T6MM: CP: M*%

SGRQ: CP: ¥ LP:  *#

Gl > GC: SGRQ CP.

Leyenda: N: numero de participantes, Gl: grupo intervencion, GC: grupo control, FEV1: Volumen Espiratorio forzado el primer segundo, PIM: presidn inspiratoria
maxima, PEM: presion espiratoria maxima, mMRC: Medical Research Council, SGRQ: Cuestionario respiratorio de St. George, EQ-5D: Cuestionario EuroQol, CRQ:
Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Cronica, MVIC: Contraccidn isométrica voluntaria maxima, ISWT: Test lanzadera. T3MM: Test 3 minutos marcha, CM:
carga maxima bicicleta, CC: carga constante, W: vatios, des: descanso, m: metros, EESS: extremidades superiores, MI: musculatura inspiratoria C. enf: control de la
enfermedad, CP: corto plazo, LP: largo plazo, PM: programa de mantenimiento, Min: minutos, TEMM: test de 6 minutos marcha, *: estadisticamente significante,

f: diferencia minima clinicamente importante, P : aumento | : disminucién, €3 no cambio, n.s.: no significativo, > mayor que.
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Tabla 5. Resultados de los ensayos clinicos (ECAs) (continuacion). Elaboracion propia.

Autor Sujetos Variables medidas Intervencion Resultados
Gl: N: 28 Funcién pulmonar: FEV1, FVC, PIM, | Duracion: 9 semanas/3 dias por semana. Gl:
Edad: 63 afios PEM, T2 70% PIM. Gl: Casa 9 semanas. Sin supervision. PIM: CP: 110.9%* LP: 1M 12.6%*
GC: N: 23 Disnea: CRQ (disnea). Aerdbico: Caminar, 15-45 min, 4 km/h, CRQ Disnea: CP: 1M15.6%*F LP: 1M12.1% *
Edad: 66 afios Calidad de vida: CRQ. Miempo. CRQ Fatiga, emocion, C. enf: <>
Fuerza: Brazos (n2 veces). Fuerza: EESS, pesas, 30 min, M progresivo. Fuerza: CP: 150.3%* LP: 1N54.4%*
.. Severo Capacidad funcional: TEMM. Respiratorio: 2 dias, 15 min, 40% PIM. T6MM: CP: P54 m*$ LP: I 41 m*#
Giiell 2008 . . .
GC: Hospitalario 9 semanas. Con supervision. | GC:
Medicion basal, 9 semanas (Basal Aerdbico: Bici, 30 min, 60%CM. PIM: CP: 1N16%* LP: TN7%*
vs. CP), 6 meses (Basal vs. LP). Fuerza: EESS, pesas, 30 min, M progresivo. CRQ Disnea: CP: ¥t LP: ™%
Respiratorio: 2 dias, 15 min, 40% PIM. CRQ Fatiga, emocion, C. enf: CP: P* LP: P*
Todos los pacientes fisioterapia respiratoria. Fuerza: CP: ™N72%* LP: IN53*
T6MM: CP: 1N65 m*% LP: I 42 m*t
Gl: N: 30 Funcién pulmonar FEV3, FVC, PIM, Duracién: 5 dias/ 1 afio. Gl:
Edad:66 afios PEM, TLC, DLco. Gl: Casa. PIM: LP: TM11.9%*
Mufioz GC: N: 20 Disnea: mMRC, Borg. Aérobico: caminar, 30 min, 90% Vmax T6MM. | Disnea: Borg: LP: | 40.1%*%
Fernandez Edad: 70 afios Calidad delvida: SGRQ. Fuerz.a: ejgrc. Isoténicos ¢/2 dias, 30 min. T6MM: LP: 125.2% (79 m)*#
2009 Fuerza: Método Kendall. Respiratorio: 15min, 70% PIM. SGRQ: LP: {/6.6%*%
Muy severo Capacidad funcional: TEMM. Supervision: 2 primeros meses, 2 visitas al
mes. 9 meses siguientes, 1 visita al mes.
Medicion basal, 1 afio (LP). GC: Cuidado estandar.
Gl: N:12 Funcién pulmonar: FEV1, FVC, PIM, | Duracion: 8 semanas, controles 15 dias. IG:
Edad: 66 afos PEM, 80% CM m. respiratorios. Gl: Casa. PIM: CP: 123.8% <>
GC:N: 11 Disnea: Borg. Aerdbico: caminar, 3 dias, 40 min, 85% PEM CP: 1M4.1% &
Dias 2013 Edad: 64 afios Calidad de vida: AQ-20. VO2pico, Borg (4-6). ISWT: CP: N7% &
EPOC estable Fuerza: ULIT. Fuerza: Ejerc. Individualizados, 50% CM. AQ-20: CP: 1N 25% <>
Capacidad funcional: ISWT. Respiratorios: Reeducacion respiratoria. ULIT: CP: M18% <>
Medicién basal, 8 semanas (CP). GC: Cuidado estandar. IG > GC: 80%CM m. respiratorios.

Leyenda: N: numero de participantes, Gl: grupo intervencién, GC: grupo control, SGRQ: Cuestionario respiratorio de St. George, CRQ: Cuestionario de Enfermedad
Respiratoria Crdénica, TEBMM: Test 6 minutos marcha, MRC: Medical Research Council, AQ-20: Airways Questionnaire 20, TLC: capacidad pulmonar total, DLco:
difusion de gases, ULIT: prueba incremental de las extremidades superiores, TL: test lanzadera, EESS: extremidades superiores. CM: carga maxima bicicleta, Vmax:
velocidad maxima, PIM: presidn inspiratoria maxima, PEM presidn espiratoria maxima, CP: corto plazo, LP: largo plazo, *: estadisticamente significante, : diferencia
minima clinicamente importante, 1 : aumento, | : disminucién, <> no cambio, > mayor que.
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Tabla 5. Resultados de los ensayos clinicos (ECAs) (continuacion). Elaboracion propia.

Kawaghosi 2015

GC: 15
Edad: 75 afios

Calidad de vida: CRQ.

Fuerza: Isométrica cuadriceps.

Capacidad funcional: TEMM.

Aerébico: Caminar, 7 dias, 15min, Borg: 3.

Objetivo: 8000 pasos cada dia (podémetro).

Fuerza: EESS, EEIl, Borg: 3. Calistenia.

Autor Sujetos Variables medidas Intervencion Resultados
Gl: N: 14 Funcién pulmonar: FEVy, FVC, | Duracién: 12 meses, 7 dias/ semana. Gl:
Lleva podémetro. PIM, PEM. Revision ¢/15 dias hospital. MRC: LP: |, 36.8%*%
Edad: 74 afios Disnea: MRC, Borg. Gl: Rehabilitacion + podémetro. CRQ: LP: M *

CRQ Disnhea: LP: M *%
Fuerza: LP: 1M 14.36%
T6MM: LP: N(76 m)*+

Holland 2017

Moderado-Muy severo AF: acelerémetro. Respiratorio: 30-40% PIM. Técnicas FR. PIM: LP: P*
GC: Rehabilitacion. GC:
Medicion basal, 12 meses Lo mismo Gl sin podémetro. CRQ: LP: M *
(LP). T6MM: LP: (63 m)*t
PIM: LP: M *
GI: N: 80 Funcién pulmonar: FEV1, FVC. | Duracién: 8 semanas, 2 dias/semana. Gl:

Edad: 69 afios

GC: N: 86
Edad: 69 afios

Moderado-severo

Disnea: mMRC.
Calidad de vida: CRQ, PRAISE.
Capacidad funcional: TEMM.

Medicion basal, 8 semanas
(CP), 12 meses (LP).

Gl: Casa.

Aerdbico: Caminar, 5 dias/semana, 30min.
Fuerza: Intensidad ligera.

Supervision 1 llamada/semana.

GC: Centro.

Aerdbico: Caminar, bici, 30 min.

Fuerza: Intensidad ligera.

Realizar 3 dias casa.

T6MM: CP: (29 m)*%

CRQ Disnea, Fatiga: CP: ™Mt LP: M+
CRQ Emocidn: CP: P LP: P
CRQC. enf: CP: P LP: Pt

GC:

T6MM: CP: P (10 m)*%

CRQ Disnea, Fatiga: CP: TN+ LP: ¥
CRQ Emocidén: CP: P LP: F
CRQC. enf: CP: M LP: £

Gl:

T6MM: No superioridad CP.
T6MM: No inferioridad LP.
Disnea: No inferioridad CP.
Disnea: Equivalencia LP.

Leyenda: N: numero de participantes, Gl: grupo intervencién, GC: grupo control, SGRQ: Cuestionario respiratorio de St. George, CRQ: Cuestionario de Enfermedad
Respiratoria Crénica, TEBMM: Test 6 minutos marcha, MRC: Medical Research Council, AQ-20: Airways Questionnaire 20, TLC: capacidad pulmonar total, DLco:
difusion de gases, ULIT: prueba incremental de las extremidades superiores, C. enf: control de la enfermedad, EESS: extremidades superiores. CM: carga maxima
bicicleta, Vmax: velocidad maxima, AF: actividad fisica, PIM: presion inspiratoria maxima, PEM presidn espiratoria maxima, CP: corto plazo, LP: largo plazo, *:
estadisticamente significante, : diferencia minima clinicamente importante, I : aumento, | : disminucién, <> no cambio.
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Tabla 5. Resultados de los ensayos clinicos (ECAs). Elaboracion propia.

Vasilopoulou
2017

Edad: 64 afios

AF: acelerémetro.

GA: PM en casa.
Aerdbico: andar, podémetro.

Autor Sujetos Variables medidas Intervencién Resultados
GA: N: 47 Funcion pulmonar FEV3, FVC, TLC, Duracion: PRH 2 meses + PM 14 meses. GA:
Edad: 66 afios | DLco. GAy GB: 2 meses/3 dias semana. PRH. T6MM: CP: TN § LP: 1M
GB: N: 50 Disnea: mMRC. Aerdbico: 30” 100%CM, 30” descanso (45 CM: CP: P*LP: P *
Edad: 66 afios | Calidad de vida: CAT, SGRQ. min). SGRQ, CAT, mMRC: CP: L ¥ LP: *
GC: N: 50 Capacidad funcional: T6MM, CM. Fuerza: EESS, EEIIl, 3 series x 10 repeticiones. GB:

T6MM: CP: Mt LP: TN+
CM: CP: ¥ LP: M*

meses (LP).

Dos dias/semana.

Aerdébico: Caminar, 30 min, 85% VO2pico.
Fuerza: Intensidad ligera. 3 series x 8
repeticiones.

Moderado- Medicion basal, 2 meses (CP) y 14 Fuerza: EESS, EEIl, 3 series x 10-12 SGRQ, CAT, mMMRC: CP: Lt LP: *
severo meses (LP). repeticiones (sin peso-1 kg). GC:
GB: PM en hospital. T6MM: LP: U *
lgual que PRH. CM: LP: | *
GC: Control. Cuidado estandar. SGRQ, CAT, mMRC: LP: Mt
Gl: N: 145 Funcién pulmonar: FEV1, FVC. Duracién: 7 semanas. Gl:
Edad: 68 afios | Disnea: MRC, CRQ. Gl: Casa. Disnea: CP ¥
GC: N: 142 Calidad de vida: CRQ, PRAISE. Aerdbico: Caminar, 7 dias/semana. TL: CP: M*
Edad: 67 afios | Capacidad funcional: ISWT, ESWT. | Fuerza: Intensidad ligera, realizar 3 ESWT: CP: M*% LP:
Horton 2018 Moderado- dias/semana. GC:
severo Medicion basal, 7 semanas (CP) y 6 | GC: Centro. Disnea: CP PM* LP: Tt

Fatiga, emocidn, C. enf: CPM*
TL: CP: *
ESWT: CP: M*% LP: D

Leyenda: N: nimero de participantes, Gl: grupo intervencién, GC: grupo control, SGRQ: Cuestionario respiratorio de St. George, TLC: capacidad pulmonar total,
DLco: difusion de gases, TGBMM: Test 6 minutos marcha, mMMRC: Medical Research Council. CRQ: Cuestionario de Enfermedad Respiratoria Cronica CAT: COPD
assessment test, TEMM: Test 6 minutos marcha, TL: test lanzadera, ESWT: endurance shuttle walk test, VO2pico: consumo de oxigeno pico, AF: actividad fisica, CM:
carga maxima bicicleta, PRH: programa de rehabilitacién hospitalario, PM: periodo mantenimiento, EESS: extremidades superiores, EEIl: extremidades inferiores,
CP: corto plazo, LP: largo plazo, *: estadisticamente significante, #: diferencia minima clinicamente importante, 1*: aumento, { : disminucién.
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5. DISCUSION

Actualmente, existen programas de rehabilitacion hospitalaria. Estos programas han
evidenciado sus beneficios en la disnea, capacidad funcional y calidad de vida del
paciente EPOC, asi como la disfuncién muscular periférica. En cambio, no consiguen

llegar a una gran parte de la poblacién EPOC por diversos motivos.

El motivo de la revisidon bibliografica fue conocer la eficacia de la rehabilitacién
respiratoria domiciliaria en pacientes EPOC, con el fin de poder implementar un

programa domiciliario en el Servicio Navarro de Salud.

El EPOC, es una patologia respiratoria crénica, en la cual se ha observado que a través
de ejercicio fisico se mejora la disnea, la calidad de vida y la capacidad funcional del
paciente, asi como la disfuncién muscular periférica. De esta manera se consigue un
mejor control de la patologia, un menor nimero de exacerbaciones y por ello, un

menor numero de ingresos y una disminucién de la mortalidad.
Disnea y calidad de vida

La calidad de vida y la disnea son dos campos muy ligados entre si, por ese motivo se
pensoé en primera estancia que los resultados obtenidos serian similares. Después de
analizar los estudios, se confirmd dicha suposicidn y se observaron mejoras a corto
plazo en ambos campos. Es cierto, que la disnea presentd datos mas elevados de
mejora en comparaciéon a la calidad de vida, pero ambos presentaron cambios
significativos. En el caso de la calidad de vida, en la escala (CRQ) se observaron
bastantes diferencias dentro de sus subescalas, problema que no ocurrié dentro del
cuestionario respiratorio de St. George. Es por ese motivo, por el cual se necesita

seguir investigando para poder mejorar en la totalidad de las subescalas.

A largo plazo, se observd una gran variabilidad entre los estudios. Las ganancias
obtenidas durante el programa con el transcurso del tiempo disminuyeron en la
mayoria de los casos, incluso en algunos casos llegaron a retroceder a los datos

basales o empeorarlos.

Hubo tres estudios Resqueti et al. (14), Maltais et al. (16) y Vasilopoulou et al. (21)
gue no siguieron esa linea. Estos tres estudios realizaron un programa de

mantenimiento después del programa de rehabilitacion, donde se observaron datos
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muy interesantes. Los programas de rehabilitacion completados entre 2 y 3 meses de
duracidn, a continuacidn, realizaron un programa de mantenimiento efectuando los
mismos ejercicios, pero con una supervision mas espaciada en el tiempo, realizando
una llamada telefdénica al mes o cada dos meses por parte del fisioterapeuta. Dos de
los casos, consiguieron mejorar la mayoria de resultados en comparacioén a las cifras
obtenidas después de la rehabilitacion. Es decir, mejoraron los datos a los 6 meses

en el caso de Resqueti et al. (14) y al afio en el caso de Vasilopoulou et al. (21).

En relacién al estudio de Maltais et al. (16) observaron una pequena disminucion en
los datos obtenidos a largo plazo, que no supuso diferencias significativas entre los

resultados a corto y largo plazo.
Capacidad funcional

La capacidad funcional es uno de los aspectos mas importantes en los pacientes
EPOC, y estd altamente relacionada con la disnea y la calidad de vida. Una mejora de
estos tres campos es imprescindible para la autonomia y la estabilidad de la

patologia.

El 80% de los estudios mostraron una mejoria significativa a corto plazo después de
realizar una rehabilitacién domiciliaria. El resto de los estudios presentaron datos
beneficiosos, pero no consiguieron llegar al minimo exigido para poder ser

significativos.

En relacidn a los datos obtenidos a largo plazo, se observé gran variabilidad de un
estudio a otro. De nuevo, se observd que los estudios que realizaron una reevaluacion
a los 6 meses o al afio sin realizar un programa de mantenimiento, empeoraron
drasticamente los resultados en relacién a los obtenidos después de la rehabilitacion,
como se puede observar en el caso de Horton et al. (22) o Holland et al. (20), donde

el empeoramiento sobrepaso los datos iniciales del programa.

En cambio, en los tres estudios que presentaron un programa de mantenimiento, se
observé una estabilidad. Es cierto que el estudio de Maltais et al. (16) no presenté
mejoras significativas ni a corto ni a largo plazo, pero la diferencia entre ambos
periodos fue minima. En relacién a los otros dos estudios, realizados por Resqueti et

al. (14) y Vasilopoulou et al. (21), ambos presentaron mejoras significativas a corto
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plazo, manteniéndolas en el caso de Resqueti a los 6 meses e incluso mejorandolas a

los 12 meses en el caso de Vasilopoulou.
Fuerza muscular

En cuanto a la fuerza muscular, se observd mucha variabilidad en relacién a los
estudios analizados. En primer lugar, solo 5 estudios realizaron una medicién basal y
posterior a la rehabilitacidon para analizar los cambios obtenidos. Simultaneamente,
estas valoraciones fueron muy diferentes de un estudio a otro, generando gran

dificultad para poder encontrar unos datos homogéneos.

Aunque solo la mitad de los ensayos clinicos estudid la fuerza, todos plantearon
ejercicios de fuerza, ya que es un elemento clave para mejorar la disfuncion muscular
periférica que presenta el paciente EPOC. En la mayoria de los casos prescribieron
ejercicios individualizados, sin conocer el nimero de series, repeticiones y ejercicios
especificos realizados. Estos aspectos dificultaron el andlisis y la elaboraciéon de un

programa estandarizado eficaz.

Con todo ello, todos los estudios que realizaron la medicion de la fuerza, indicaron
mejoras en relacién a los datos basales después del programa de rehabilitaciéon. Los
datos a largo plazo también fueron favorables, pero solo fueron analizados por dos

estudios.

Los resultados obtenidos en relacidn al estudio de la fuerza muscular en estos
programas mostraron dos resultados. Un resultado favorable, ya que todos los
estudios mostraron una mejoria en los datos analizados. En cambio, existe un
resultado desfavorable, ya que se presentaron una gran heterogeneidad en las
pruebas de medicidén, lo que provocd una imposibilidad de comparar, homogenizary

objetivar los resultados obtenidos en los distintos estudios.

Por ese motivo, en primer lugar, se deberia homogenizar las escalas de valoraciéon y
en segundo lugar prescribir programas con ejercicios determinados para poder
validar la eficacia de los mismos. Todo ello, con el fin de poder evaluar de manera

mas homogénea y objetiva.

32



Funcion pulmonar

Todos los estudios realizaron una espirometria para la valoracién y clasificacion de
los pacientes. Los datos cotejados fueron el FEV3, FVCy la FEV1/FVC. Ademas, algunos
de ellos estudiaron las presiones mdximas tanto inspiratorias como espiratorias (PIM

y PEM).

El seguimiento de estas variables fue estudiado por 6 articulos para comprobar si la
rehabilitacidon presentaba mejoras en dichos datos. Todos ellos, observaron que la
medicidon espirométrica permanecia intacta después del programa y no se

conseguian mejoras en ninguno de los valores prefijados.

En cambio, en relacion a las presiones maximas, los estudios realizados por
Kawaghosi et al. (19), Fernandez et al. (17) y Glell et al. (15) llevaron a cabo un
programa en el cual incluyeron un entrenamiento de la musculatura respiratoria,
trabajando entre un 30 y 70% de la presién inspiratoria maxima (PIM) consiguiendo
en los tres estudios mejoras significativas después de la rehabilitacion. Por el
contrario, la presion espiratoria maxima (PEM) no consiguié mejorar los valores

ofrecidos inicialmente.

En conclusidon, la rehabilitacion domiciliaria es eficaz para los pacientes EPOC,
mejorando la calidad de vida, disnea y capacidad funcional. Ademas, presenta datos
beneficiosos en relacidn a la fuerza muscular y la presidn inspiratoria maxima (cuando
se incluye en este caso un entrenamiento de la musculatura inspiratoria), aunque se
necesitan mas estudios para poder ser evidenciada y tener una evidencia cientifica

mas robusta.

Por ultimo, es necesario la aplicacién de un programa domiciliario de mantenimiento
o buscar alternativas estimulantes para los pacientes, con el fin de continuar
realizando ejercicio fisico una vez finalizada la rehabilitacién para mejorar los

resultados a largo plazo.
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6. LIMITACIONES

Durante la realizacién de este trabajo se han presentado ciertas limitaciones,
provocadas por ser un campo que se encuentra en estudio actualmente y que pocos

centros desarrollan en la actualidad.

En primer lugar, la limitacién principal ha estado relacionada con la busqueda
bibliografica. La rehabilitacién domiciliaria en pacientes EPOC, es un campo reciente
gue se encuentra en estudio. Por ese motivo, ha resultado complicado encontrar
estudios de calidad que presentaran las caracteristicas que exigia para la aceptacién

de los mismos.

En segundo lugar, los programas seleccionados muestran cierta heterogeneidad
entre ellos, presentando diferencias entre el nUmero de participantes, escalas de
valoracion, ejercicios pautados y tiempos establecidos, lo que dificulta la sintesis de

los resultados obtenidos.

En tercer y ultimo lugar, ha sido complicado encontrar un programa de ejercicios
descritos detalladamente, especificando los ejercicios realizados, el nimero de
series, repeticiones, cargas establecidas, monitorizacion y progresiones. Lo que ha
generado dificultad a la hora de poder prescribir un programa de ejercicios en la
propuesta del trabajo fin de grado. Esta limitacidn, se presenta como una fortaleza.
En la propuesta de este trabajo uno de los aspectos a mejorar, es el desarrollo de un

programa de ejercicios para los pacientes EPOC.
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7. CONCLUSIONES

1. Larealizacién de un programa de rehabilitacion domiciliara en pacientes EPOC
mejora la sensacién de disnea a corto plazo, existiendo discrepancias a largo
plazo generando la imposibilidad de confirmar las mejoras.

2. Larealizacién de un programa de rehabilitacién domiciliaria mejora la calidad
de vida en relacién a la salud a corto y largo plazo.

3. La realizaciéon de un programa de rehabilitacion domiciliaria en pacientes
EPOC mejora la capacidad funcional a corto plazo, mostrando pérdidas
importantes a largo plazo si no se realiza un programa de seguimiento.

4. La realizacion de un programa de rehabilitacién domiciliaria en pacientes
EPOC mejora la fuerza muscular periférica a corto plazo; necesitando mayor
numero de estudios para evidenciarlo y una unificacién de los ejercicios y
medidas que se utilizan para valorar.

5. La realizacion de un programa de rehabilitacion domiciliaria incluyendo
entrenamiento de los musculos inspiratorios, mejora la presidn inspiratoria
maxima.

6. Existe evidencia de que un programa de rehabilitacién domiciliaria no mejora

la funcién pulmonar en los pacientes EPOC.
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8. PROPUESTA DE TRATAMIENTO

El EPOC, es una enfermedad respiratoria crénica muy asociada al consumo del
tabaco, que afecta principalmente a las vias aéreas pequenas y al parénquima
pulmonar, ademas de provocar problemas extrapulmonares. El sintoma principal es
la disnea, provocando al paciente la imposibilidad de realizar tareas de la vida diaria,
incitando una caida de la calidad de vida, llevandolo al sedentarismo y a un avance
rapido de la patologia. Esta, no presenta curacién por lo que es fundamental la
prevencion primaria y el mantenimiento de la misma para mantener un estado de

salud éptimo y preservar la calidad de vida (1).

Segun la OMS, la incidencia de la patologia a nivel mundial es alta, presentando en el
afo 2016 una prevalencia de 251 millones de casos. A menor escala, en Navarra en
el 2018 se detectaron mas de 11 mil casos de EPOC, con una media de edad de 70

afios y la mayoria varones (2).

La identificacién de los factores de riesgo es uno de los apartados mas importantes,
ya que los factores modificables, presentan gran relevancia a la hora de la aparicidn
de la patologia. Los factores de riesgo mas importantes son: el tabaquismo, el
tabaquismo pasivo, los contaminantes atmosféricos como puede ser el trafico, la
exposicidn continuada a polvos, gases y humos en el ambito laboral, haber padecido

tuberculosis y presentar un déficit de la proteina alfa-1 antitripsina (4).

El EPOC, segun la escala GOLD, presenta 4 estadios de gravedad, descritos en funcién
a los valores encontrados en la espirometria realizada al paciente. Los sintomas mas
comunes que se presentan a nivel respiratorio son la tos, la expectoracién y la disnea.
Ademas, se pueden encontrar sintomas extrapulmonares como, por ejemplo:
hinchazén de tobillos, pérdida de peso, disminucién de la capacidad muscular y

aumento de la frecuencia cardiaca (5,6).

El diagndstico principal se realiza a través de una espirometria, observando
fundamentalmente FEV1/FVC; si este valor es <0,70 se confirma la limitacion de flujo
aéreo. A su vez, se realizard una anamnesis, un estudio de la sintomatologia, factores

de riego y antecedentes personales y familiares.
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Hoy en dia no existe curacién de la enfermedad, por ese motivo el tratamiento estd
enfocado en el mantenimiento y control de la enfermedad, impidiendo la aparicion

de exacerbaciones, complicaciones y evitando el avance rapido de la patologia.

Los puntos claves del tratamiento son: la minimizaciéon de los factores de riesgo,
como dejar el tabaco, la aplicacion de un tratamiento farmacoldgico, el uso de

oxigenoterapia, si precisa, y el correcto uso del inhalador.

Ademas de todo ello, es fundamental la realizaciéon de una rehabilitacién pulmonar,
en la cual se incluye el ejercicio fisico, consiguiendo una mejora del estado de salud,
de la tolerancia al ejercicio y a su vez una mejora de los sintomas y la calidad de vida.
En la actualidad, se esta estudiando e incluyendo dicha rehabilitaciéon en el campo

domiciliario con el fin de aumentar el numero de participantes.
Objetivos de la propuesta

Objetivo principal:

e Desarrollar una guia clinica, exponiendo un programa de rehabilitacién

domiciliara en pacientes EPOC.

Objetivos secundarios:

e Disminuir la disnea percibida por el paciente EPOC.
e Aumentar la calidad de vida en relacién a la salud.
e Prevenir y/o minimizar la aparicion de exacerbaciones.

e Mejorar la condicidn fisica y tolerancia al ejercicio en los pacientes EPOC.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados de EPOC reclutados en el Servicio de Neumologia.
Pacientes que presenten un estadio GOLD entre Il y Ill.

Pacientes exfumadores o con intencién de dejarlo.

Deben presentar una estabilidad clinica, médica y terapia farmacoldgica.
Deben presentar una independencia funcional para las actividades de la vida

diaria.

Criterios de exclusion:

Pacientes con otras afecciones ortopédicas, neuroldgicas u otro tipo que
imposibiliten la realizacidn de ejercicio fisico.

Pacientes con deterioro cognitivo que impida la interaccién con los
profesionales sanitarios o la ejecucidon correcta del programa.

Existencia de patologias terminales o psiquidtricas incontroladas.

Pacientes con comorbilidades graves, como patologias cardiovasculares no
controladas o que se contraindique la realizacién de ejercicio fisico.
Pacientes que presenten exacerbaciones o modificaciones del tratamiento
recientes en los ultimos 3 meses.

Pacientes que presenten un estadio GOLD IV.

Indicaciones de cese del ejercicio

Consideracién del equipo multidisciplinar debido a complicaciones durante el
programa (Servicio de Neumologia y Servicio de Rehabilitacion).

Aparicion de sensacién de disnea grave, percibida por el paciente que no le
permita realizar los ejercicios.

Presencia de dolor de pecho, falta de aire, palidez, sudoracién fria,
palpitaciones o peticion del paciente para finalizar.

Presencia de complicaciones o exacerbaciones durante el periodo de

rehabilitacion.

38



Valoracion

Se realizaran tres valoraciones durante todo el proceso entre el Servicio de
Neumologia y Rehabilitacién. La primera, se realizard previa al programa de
rehabilitacidn para conocer los datos basales del paciente, una segunda valoracion al
finalizar el programa de rehabilitacién domiciliaria (a los 2 meses) y una ultima, a los

6 meses. Las variables que se mediran seran las siguientes:

Funcion pulmonar

La valoracion de la funcidn pulmonar se realizara a través de una espirometria, con

el objetivo de medir: FVC, FEV1/FVCy FEV:.

Ademas, se mediara la presion inspiratoria maxima (PIM) y la presion espiratoria
maxima (PEM), para la valoracién de la fuerza de los musculos inspiratorios y

espiratorios (26).
Disnea

La valoracion de la disnea se realizara a través de la escala modificada de disnea
(mMRC), el cuestionario de enfermedad respiratoria crénica (CRQ) y durante el

ejercicio serd valorada a través de la escala Borg.

La escala mMRC (Anexo 3), valora Unicamente el campo de la disnea, esta escala
presenta una puntuacién de 0 a 4 puntos, siendo el 0 la menor limitacidén funcional y

4 puntos la méxima limitacidn funcional.

El cuestionario de la enfermedad respiratoria crénica (CRQ), se desarrolla en el

apartado calidad de vida (27).

La escala Borg (Anexo 5), valora a través de una escala numérica del 0 al 10, la
sensacion de disnea y/o fatiga que percibe el paciente durante el ejercicio. Siendo 0
no sensaciéon de disnea y 10 la maxima sensacion de disnea que puede percibir el

paciente.

Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud se valorara a través del cuestionario de

enfermedad respiratoria crénica (CRQ) (Anexo 6).
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Esta escala presenta 20 items divididos en cuatro campos: disnea, fatiga, emocién y
control de la enfermedad. Cada escala va a mostrar una serie de preguntas y la
puntuacion de cada subescala presentard una puntuaciéon de 1 punto hasta 7. Una
puntuacion alta se traduce a una mejor funcionalidad, por el contrario, una

puntuacion baja a una peor funcionalidad (27).

Otro cuestionario que se utilizard es el CAT COPD (Assessment Test) (Anexo 1), que
va a medir el impacto que tiene la enfermedad en el bienestar y en su vida diaria. El
cuestionario consta de 8 preguntas sobre la tos, la expectoracion, la opresion
toracica, la disnea al subir escaleras, la limitacidon en las actividades de la vida diaria,
la autoconfianza para salir de casa, el suefio y la energia. Cada pregunta se puntua
entre 0y 5, siendo 0 la mejor puntuacion (mejor estado) y 5 la peor puntuacion (peor

estado). La puntuacidn total es de 40 puntos (28).

Capacidad funcional

La capacidad funcional se valorara a través del test de 6 minutos marcha (Anexo 7).
Se realizard en un pasillo de larga distancia, donde se pueda colocar un circuito de 30
metros marcado por dos conos. Se le pedira al paciente que recorra la maxima
distancia que pueda durante 6 minutos. La prueba se realiza a nivel submaximo de
esfuerzo, ya que es el propio paciente el que establece la intensidad. Durante esta
prueba se medira, la frecuencia cardiaca, la tensién arterial y al principio y al final de
la prueba se realizara la escala de Borg modificada (0-10) para medir disnea y fatiga
de las piernas. Ademas, la saturacién de oxigeno serda medida al principio, durante y
después de la prueba. Al final de la prueba se obtendra los metros recorridos por el

paciente y la velocidad media realizada (29).

Fuerza muscular

Para la valoracion de la fuerza muscular se medirdn dos parametros. En primer lugar,
realizaremos una dinamometria de presion de mano (handgrip) (Takei 5401). La
ejecucidn se realizara con el paciente en bipedestacidn y el brazo extendido a lo largo
del cuerpo, con 15° de separacioén respecto al mismo y con una pequeiia flexién de

codo. El paciente deberd apretar el dinamdmetro durante 3 segundos y echar el aire
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mientras hace la fuerza. Realizaremos dos mediciones y seleccionaremos las mas alta.

Se realizara con las dos manos.

En segundo lugar, realizaremos la medicién isométrica maxima del cuadriceps a
través del dinamdmetro e inclindmetro muscular MicroFet 3. La ejecucidn se realizara
con el paciente en sedestacién, con cadera y rodilla flexionadas a 90 grados. Se
realizaran dos mediciones y se seleccionara la mas alta. Ambas pruebas se realizaran

en ambas extremidades, izquierda y derecha (29).
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Programa de rehabilitacion

El programa de rehabilitacién domiciliaria propuesto para los pacientes EPOC, consta
de tres periodos, los cuales se dividen en una semana inicial, en la cual se realizara
una educacion sanitaria, una segunda fase, donde se realizard el programa de
rehabilitacién domiciliaria, y una tercera fase, en la cual se efectuara un programa de

mantenimiento. La duracidn total del programa sera de 6 meses.

Durante el programa de rehabilitacién domiciliaria el paciente recibira una llamada
telefénica semanal, confirmando la realizacion del programa, observando si el
paciente tiene dudas y la resolucién de las mismas. Asimismo, servird para motivar al
paciente para continuar realizando el programa. Ademads, cada dos semanas se
adjudicard una cita presencial en el hospital con el fisioterapeuta, quien observara la

progresion del programa y la modificacion de las progresiones si es preciso.

Durante la fase de mantenimiento se realizara el mismo programa, se disminuira el
numero de contactos con el paciente, realizando una Unica llamada telefénica al mes,
con el objetivo de comprobar la realizacion del programa, la adherencia y la
resolucién de dudas. Por ultimo, se trasmitird mensajes motivadores a través de las

propias llamadas telefénicas para que contintden con el trabajo realizado.

La recogida de datos se realizara a través de unos formularios administrados (Anexo
8) por los profesionales sanitarios. Los pacientes deberan rellenarlo todos los dias
gue hagan el programa y entregarlo cada dos semanas al fisioterapeuta para la

comprobacién de los datos registrados.

Sesion de educacion

La primera semana del programa, se efectuara un trabajo de educacion y aprendizaje.
Se realizaran 5 talleres de una hora cada uno, con un maximo de 8 pacientes por
taller. El objetivo es formar a los pacientes sobre su patologia, el ejercicio fisico y el

programa de rehabilitacién domiciliaria que realizaran en los préximos meses.

El primer objetivo de estas sesiones sera explicar qué es el EPOC, la relacién que tiene
con el ejercicio fisico y los beneficios que se obtienen si se realiza ejercicio fisico de

una manera constante. Ademas, se recordard la toma de la medicacién correcta, asi
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como la utilizacion del inhalador de rescate en el supuesto de un aumento importe

de disnea durante el ejercicio fisico.

En segundo lugar, se explicara el programa de rehabilitacion domiciliaria. El programa
consta de 4 mddulos: calentamiento, ejercicio aerdbico, ejercicio de fuerza y vuelta
a la calma. Durante estos 5 dias, se explicaran todos los conceptos que deben saber
para la correcta ejecuciéon del programa y se solucionaran las dudas que presenten
los pacientes. Ademas, se indicard como realizar la recogida de datos para poder ser
cotejada por los profesionales sanitarios cuando sea preciso. También se ensefiaran
los signos y sintomas de intolerancia al ejercicio fisico que pueden ocurrir durante la
practica del programa, si estos aparecen deberan finalizar el ejercicio fisico y llamar
al profesional sanitario de referencia. Estos signos y sintomas son: presentar un
aumento importante de sensacién de falta de aire, ruidos al respirar, tos intensa,
dolor en el pecho u opresion, palpitaciones, mareos, sincopes, fatiga excesiva o

saturacion por debajo del 90%.

El ultimo dia, se proporcionara a los pacientes un triptico de apoyo con el programa,
en el cual se explicara todos los ejercicios practicados los dias anteriores. En el caso
del ejercicio aerdbico, se expondra la frecuencia semanal, el tiempo y la intensidad
del ejercicio. En relacion al programa de fuerza, se expondra los ejercicios pautados
con fotos y una breve explicacion, asi como el nUmero de series, repeticiones, la carga
y la intensidad del ejercicio. Asi mismo, se adjuntara un link, que dirigira a los
pacientes a un video en YouTube, donde se explicaran los ejercicios realizados en el

programa, con el fin de tener ambos soportes en caso de dudas.

Programa de ejercicio domiciliario

El programa de rehabilitacion domiciliaria estd formado por 4 mddulos:
calentamiento, ejercicio aerdbico, ejercicio de fuerza y vuelta a la calma. Tanto el
calentamiento como la vuelta a la calma se realizardn todos los dias que se realice el

programa (Tabla 6).

En el caso del ejercicio aerdbico se realizara un trabajo de caminata 5 dias por semana
con una duracidon de 30 minutos cada sesién. La monitorizacién del ejercicio se

realizard a través de dos opciones: un poddometro o la escala de Borg modificada
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(Anexo 5). Independientemente, se medira la saturacion de oxigeno a través de un

pulsioximetro.

Los ejercicios de fuerza se realizaran 3 dias por semana, con una duracién de 30
minutos por sesion. El programa presentara una serie de ejercicios con los que
trabajardn los grandes grupos musculares, con el objetivo de potenciar todo el
cuerpo. La monitorizacidon del ejercicio se realizard a través de la escala de Borg

modificada y se medira la saturacién de oxigeno a través de un pulsioximetro.

En el caso de realizar el mismo dia los ejercicios aerdbicos y de fuerza, se
recomendard comenzar con el programa de resistencia aerdbica y después el de

fuerza.

Por altimo, se recomendara llevar un orden semanal de entrenamiento, con el
objetivo de realizar una dosificacion del ejercicio diario y no realizar entrenamientos
muy compactos y asimétricos que puedan generar el agotamiento. Ademds de esta

manera se buscara generar una rutina y favorecer la consecucién del programa.

Tabla 6. Programacion semanal del ejercicio. Elaboracion propia.

Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo

Calentamiento

E. aerébico

E. fuerza

V. alacalma

Leyenda: E: ejercicio, V: vuelta a la calma.

Calentamiento

El calentamiento se realizara antes de cada sesién de entrenamiento ya sea ejercicio
aerobico, de fuerza o ambos. Este calentamiento tendra una duracién de 10 minutos
en el cual se realizardn ejercicios de movilidad articular. Los ejercicios prescritos
permitiran una activacién gradual del organismo, con el objetivo de comenzar la fase

de ejercicio en unas condiciones dptimas.

Durante esta fase, los pacientes seguirdn un orden descendente o ascendente para
poder seguir un patréon establecido y sea mas facil recodar los ejercicios realizados.
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Por ese motivo, seguiran el patrén de cuello, hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla

y tobillo o al revés.

Cada ejercicio se realizara entre 15 y 20 repeticiones con un tiempo estimado de 20

segundos por ejercicio. No se realizara descanso entre uno y otro. Comenzaran de la

parte superior o inferior e irdn bajando o subiendo para seguir un orden en todo

momento. Todos los ejercicios se realizaran en bipedestacion (Tabla 7).

1. Cuello

Paciente en bipedestacion, realizard movimientos de flexo-extension de
cuello. Si no comprende el ejercicio, se simplificaran los términos, pidiéndole
gue mire al techo y al suelo.

Rotaciones cervicales, simplificando la terminologia, mirar a un lado y otro.

Inclinaciones cervicales, es decir, intentar tocar con la oreja el hombro.

Hombro

Paciente en bipedestacidn, realizard elevaciones y descensos de los hombros.
Simplificar la explicacion, pidiéndole que levante los hombros como una
expresion de duda.

Paciente en bipedestacidn, ejecutara movimientos circulares con los hombros
en ambas direcciones, hacia delante y hacia atras realizandolo de manera

simultanea con ambos brazos.

Codo

Paciente en bipedestacién con los brazos a lo largo del cuerpo. Efectuard
movimientos de flexo-extensién de codo.

Paciente en bipedestacién con los codos flexionados a 90 grados. Efectuard
movimientos de prono-supinacién, simplificando la terminologia, girar las

manos para que miren al suelo y al techo.

Muneca

Paciente en bipedestacion con los codos a 90 grados y manos entrelazadas

una con la otra. Ejecutard movimientos circulares en ambas direcciones.

Cadera

Paciente en bipedestacién con las manos en la cintura, realizara movimientos

circulares con la cadera en una direcciéon y otra.
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6. Rodilla
e Paciente en bipedestacion con las manos sobre las rodillas, ejecutara
movimientos circulares con una amplitud que no ponga en riesgo el equilibrio
del paciente.
7. Tobillo
e Paciente en bipedestacidon apoyado en una mesa para no perder el equilibrio.
Colocard un pie apoyado sobre la puntera y realizard movimientos circulares

con el tobillo en ambas direcciones, primero con un pie y luego con el otro.
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Tabla 7. Ejercicios de movilidad articular del calentamiento. Elaboracion propia.

Cuello

Muneca

Cadera

Rodilla

Tobillo
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Ejercicio aerdbico

El entrenamiento aerdbico se realizard a través de un ejercicio de caminata 5 dias por
semana con una duracién de 30 minutos cada sesidn. La intensidad se prescribird a

través de dos opciones.

En primer lugar, si el paciente tiene o puede adquirir un podémetro, comenzard
caminando a un 65% de la velocidad media conseguida en el test de 6 minutos
marcha (T6BMM). La progresién durante el programa aumentard hasta llegar al
objetivo de 30 minutos al 90% de la velocidad del TEMM. Al paciente se le indicard
los metros que debe caminar para conseguir dicha velocidad. Ademas, podra
registrar el nimero de pasos realizados diariamente. Ante todo, siempre se
mantendrd la premisa de no sobrepasar una puntacidon de 6 puntos en la escala de
Borg modificada (0-10) para la disnea y/o fatiga muscular y percepcién de esfuerzo.
Asimismo, se indicara permanecer entre un intervalo 4-6 (0-10) para la disnea /y o
fatiga muscular y percepcién de esfuerzo. Por ultimo, si el paciente no puede
completar una caminata de 30 minutos al inicio del programa, podra dividir el tiempo

en 2-3 paseos diarios, que sumen 30 minutos (Tabla 8).

En el caso de no poder portar o adquirir un poddmetro, se indicard al paciente que
comience realizando 30 minutos de ejercicio con una intensidad de 4 sobre 10 en la
escala de Borg modificada (0-10) de disnea y/o fatiga muscular y percepcién de
esfuerzo, efectuando una progresién hasta conseguir realizar 30 minutos con una
intensidad de 6 sobre 10. Si el paciente no puede completar una caminata de 30
minutos al inicio del programa, podra dividir el tiempo en 2-3 paseos diarios que

sumen 30 minutos (Tabla 8).

Independientemente del uso de poddmetro o no, el paciente utilizard un
pulsioximetro para la medicién de la saturacién de oxigeno durante el ejercicio.
Siempre debera indicar una saturacion de oxigeno superior al 90%. Como el
pulsioximetro también mide la frecuencia cardiaca, se recomendara no sobrepasar el
90% de la frecuencia cardiaca alcanzada al finalizar el TEMM. En el caso de descender
la saturacidn por debajo de 90% se debera reducir la intensidad o detener el ejercicio.
Ademas, el paciente estara atento a los signos y/o sintomas de intolerancia al

ejercicio fisico descritos anteriormente. Por ultimo, se recomendard mantener una
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conversacion de manera confortable pero que le cueste un poco de esfuerzo

mientras realiza el ejercicio fisico.

Tabla 8. Progresion del ejercicio aerdbico. Elaboracion propia.

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
Podémetro  Caminar ~ Caminar  Caminar  Caminar
30 minutos 30 minutos 30 minutos 30 minutos
65% velocidad 70% velocidad 75% velocidad 75% velocidad
TeMM T6MM T6MM T6MM
Borg: 4/10 Borg: 4/10 Borg: 4/10 Borg: 5/10
No Caminar Caminar Caminar Caminar
podémetro 30 minutos. 30 minutos 30 minutos 30 minutos
Borg: 4/10 Borg: 4/10 Borg: 4/10 Borg: 5/10
I B N T
Podémetro Caminar Caminar Caminar Caminar
30 minutos 30 minutos 30 minutos 30 minutos
80% velocidad 80% velocidad 85% velocidad 90% velocidad
T6MM T6MM T6MM T6MM
Borg: 5/10 Borg: 5/10 Borg: 5-6/10 Borg: 5-6/10
No Caminar Caminar Caminar Caminar
pecomse 30 minutos. 30 minutos. 30 minutos. 30 minutos.
Borg: 5/10 Borg: 5/10 Borg: 5-6/10 Borg: 5-6/10

Para motivar y ayudar a los pacientes EPOC, se les recomendard la descarga de la
aplicacion: Guia de Paseos para pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC). Esta guia ha sido creada por profesionales del Complejo Hospitalario
de Navarra, con la colaboracion de la Universidad Publica de Navarra. Esta app,
propone paseos de distintas intensidades, ademads de presentar recomendaciones a
la hora de realizar el ejercicios (30). De esta manera se facilitara y se motivara a los
pacientes a realizar el ejercicio aerdbico. El color del paseo sera prescrito por el

neumologo.
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Programa de fuerza

El programa de fuerza (Tabla 9) se realizara 3 dias por semana, con una duracién de
30 minutos cada sesidn. Se realizardn ejercicios de grandes grupos musculares, con
el objetivo de potenciar todo el cuerpo. Los ejercicios seleccionados trabajardn la
musculatura de los miembros inferiores, pectoral, dorsal, deltoides, biceps y triceps

(Tabla 10).

Comenzardn efectuando 2 series de 10 repeticiones (repes), efectuando una
progresion con el objetivo de realizar al final del programa 3 series de 10 repeticiones.
A lo largo del programa, se irdn modificando las cargas para poder llevar a cabo la

progresion.

Para ello, utilizardn una banda eldstica de resistencia (thera-band). Cada paciente
deberd adquirir dos gomas de distinta dureza, clasificadas en la tabla como bandas
eldsticas de resistencia (thera-band 1: color verde y thera-band 2: color azul), siendo
el 1 el de menor dureza y el 2 el de mayor dureza. La intensidad del ejercicio ird
monitorizada por la escala de Borg modificada para disnea y/o fatiga muscular y
percepcion de esfuerzo. No se debera superar una puntuacion de 6 sobre 10, y se

recomendara mantenerse entre una puntuacion de 4-6 (0-10).

Tabla 9. Progresion de los ejercicios de fuerza. Elaboracion propia.

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 ‘

2 series*10 repes 2 series*10 repes 3 series*10 repes 3 series*10 repes

Descanso entre series  Descanso entre series  Descanso entre series  Descanso entre series

90 segundos. 90 segundos. 90 segundos. 90 segundos.

Descanso entre Descanso entre Descanso entre Descanso entre

ejercicios 2 minutos. ejercicio 2 minutos. ejercicio 2 minutos. ejercicio 2 minutos.

Thera-band 1 Thera-band 1 Thera-band 1 Thera-band 1

Escala Borg <6 Escala Borg <6 Escala Borg <6 Escala Borg <6
I I O

3 series*8 repes 3 series*8 repes 3 series*10 repes 3 series*10 repes

Descanso entre series Descanso entre series Descanso entre series Descanso entre series

90 segundos. 90 segundos. 90 segundos 90 segundos.
Descanso entre Descanso entre Descanso entre Descanso entre
ejercicio 2 minutos. ejercicio 2 minutos. ejercicio 2 minutos ejercicio 2 minutos.
Thera-band 2 Thera-band 2 Thera-band 2 Thera-band 2
Escala Borg <6 Escala Borg <6 Escala Borg <6 Escala Borg <6
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Durante la primera semana de educacion, se explicara la ejecucién de cada ejercicio
pautado, como seguir la tabla de entrenamiento y los tipos de thera-band que deben
tener. Asi mismo, se explicard una serie de conceptos que deben seguir para la

correcta realizacion del ejercicio.

En primer lugar, la velocidad de ejecucion sera una velocidad media, la cual permitira
una correcta realizacién y una coordinacién éptima con la respiracién. En relacién a
la respiracidn, se evitard la realizacion de la maniobra de Valsalva durante los
ejercicios. Se formard a los participantes para ejecutar una respiracion coordinada
con el ejercicio pautado. Ademas, deberan controlar durante el programa la
saturacion de oxigeno a través del pulsioximetro, presentando en todo momento una
saturacion de oxigeno superior al 90%. Por Ultimo, estaran atentos a los signos y/o
sintomas de intolerancia al ejercicio fisico descritos anteriormente, y en caso de

aparicién deberan finalizar el ejercicio.

1. Media Sentadilla

e Material necesario: Unasilla.

e Ejecucion: El paciente se colocara un paso por delante de la silla, la anchura
de los pies a la altura de los hombros. El paciente comenzara a descender los
gluteos realizando una flexién de cadera y rodilla, en términos mas sencillos,
deberd sentarse en la silla. En el momento que toque la silla deberd levantarse
hasta volver a la posicién inicial.

2. Pectoral

e Material necesario: Thera-band.

e Ejecucion: El paciente colocara el thera-band en la manilla de la puerta
dejando la parte media del thera-band sobre la manilla. Deberd colgar la
misma distancia hacia ambos lados y coger cada extremo del thera-band con
una mano. Posicidn inicial: Paciente en bipedestacién de espaldas a la manilla,
hombros en abduccion de 90 grados y codos flexionados 90 grados, quedando
las manos a la altura de los pectorales. Seguidamente, realizara una aduccién
horizontal de hombros y una extensiéon de codos, quedando los brazos

extendidos y paralelos al suelo. Una vez realizado, volvera a la posicion inicial.
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3. Remo

Material necesario: Thera-band.

Ejecucion: El paciente colocard y agarrara el thera-band como en el ejercicio
anterior. Posicién inicial: paciente en bipedestacion de frente a la manilla, con
la espalda erguida, ligera flexion de hombros y codos estirados.
Seguidamente, realizard de manera conjunta una extensidon de hombros y una
flexion de codos, llevando los codos hacia atras notando como se juntan lo
omoplatos en la linea media de la espalda. Posteriormente, volvera a la

posicién inicial.

4. Triceps

Material necesario: Thera-band.

Ejecucion: El paciente colocara el thera-band de la misma forma que el
ejercicio anterior. Posicion inicial: paciente en bipedestacidén, con una ligera
flexion de tronco, brazos paralelos al cuerpo y una flexién de codos de 90
grados. Seguidamente, realizard una extension de codos, y para finalizar,

volvera a la posicidn inicial. Se realizard con ambos brazos a la vez.

5. Curl de biceps

Material necesario: Thera-band.

Ejecucion: Paciente en bipedestacion pisando la zona central del thera-band
con ambos pies. El paciente cogera cada extremo del thera-band con una
mano. Posicion inicial: paciente en bipedestacién con los brazos extendidos a
lo largo del cuerpo. Seguidamente, realizara una flexién mdaxima de codos, y
posteriormente, volverd a la posicidn inicial. Se efectuard el ejercicio con

ambos brazos a la vez.

6. Hombro

Material necesario: Thera-band y silla.

Ejecucion: Paciente en sedestacién pisando la zona central del thera-band con
ambos pies. El paciente cogerd cada extremo del thera-band con una mano.
Posicion inicial: paciente en sedestacién con la espalda erguida sin apoyarse

en el respaldo de la silla y con los brazos extendidos. Seguidamente, realizard
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una abduccién de hombro hasta llegar a los 90 grados con los codos en

extension. Posteriormente, volverd a la posicidn inicial.

Tabla 10. Ejercicios de fortalecimiento muscular. Elaboracion propia.

Sentadilla Pectoral
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Vuelta a la calma

La vuelta a la calma tiene como objetivo la recuperacidon gradual del esfuerzo
realizado. Dentro de este apartado se llevard a cabo una serie de estiramientos de los
distintos grupos musculares. Cada estiramiento se mantendra una duracién de 30
segundos, siendo el tiempo estimado de este apartado alrededor de 10 minutos
(Tabla 11). Por ultimo, si alguno de los ejercicios que se realizan en decubito supino,
el paciente no los podria realizar de manera cdmoda por aumento de la disnea, se

adaptardn para poder realizarlos en bipedestacién o sedestacion.

1. Cuello, trapecio

e Paciente en bipedestacidn o sedestacidn con la espalda erguida. Realizara una
inclinacién de la cabeza llevando el oido hacia el hombro y manteniendo el
estiramiento con la mano homolateral apoyada sobre la oreja contraria.

e En la misma posicion de partida, realizard un descenso de la cabeza en
diagonal, llevando la nariz en direccidon de la axila. Mantendra la posicién
descrita con la mano homolateral apoyada en la zona occipital contralateral.

2. Pectoral y dorsal ancho

e Paciente en frente de una mesa con las manos apoyadas en el borde. Realizara
una flexién de tronco descendiendo hasta notar tension en la zona del
pectoral y dorsal.

3. Deltoides

e Paciente en bipedestacién con el brazo en flexién de 90 grados. Con ayuda del
otro brazo realizara una aduccién horizontal hasta notar tensién en la zona
posterior del hombro.

4. Cuadriceps

e Paciente en bipedestacion al lado de una mesa estable, realizarad una flexion
de rodilla manteniendo la posicion con la mano homolateral desde el
empeine. La otra mano estard apoyada en la mesa para dar estabilidad.

Llevara el taldn al gluteo manteniendo la posicidn en el punto de tension.
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5. Isquiotibiales

Paciente en decubito supino, colocara el thera-band por detras del pie y
sujetara cada extremo del thera-band con una mano. Realizara una flexién de
cadera manteniendo una extension de rodilla y una flexidn dorsal de tobillo.
Elevara la pierna hasta el punto donde se note tensidn en la parte posterior

del muslo.

6. Gluteo mayor y medio

Paciente en decubito supino, una pierna permanecera completamente
estirada y con la otra se realizard una flexidon de rodilla y cadera maximas,
intentando llevar la rodilla al pecho manteniendo la posicidn abrazando con
ambos brazos la pierna flexionada.

Para el estiramiento de gluteo medio, el paciente se colocard en decubito
supino con una pierna estirada y con la otra realizara una flexién de 90 grados
de caderay rodilla. Una vez colocada esta posicion, con la mano contralateral

realizard una aduccion de la pierna flexionada.

7. Gastrocnemio y séleo

Paciente en bipedestacidn en frente de una pared, apoyara las manos en ella
y colocard un pie por delante del otro. La pierna posterior permanecera con
la rodilla extendida y el pie completamente apoyado en el suelo. Una vez
colocado desplazard el peso del cuerpo hacia la pared. En el momento que

aparezca tension en la parte posterior de la pierna mantendra esa posicidn.
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Tabla 11. Estiramientos. Elaboracion propia.

Cuello y trapecio

Pectoral y dorsal ancho

‘ ?{Eﬂﬂi"
e\

Cuddriceps Isquiotibiales

Glateo mayor
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Fase de mantenimiento

La fase de mantenimiento comenzara al finalizar la fase domiciliaria. Durante esta
etapa se pedird a los pacientes que continlen realizando el mismo programa que en
la fase anterior. La uUnica diferencia descrita, es el seguimiento realizado por los

profesionales sanitarios (fisioterapeuta).

En este caso, los profesionales sanitarios (fisioterapeuta) solo realizardn una llamada
telefénica al mes. Con el objetivo de resolver dudas existentes, comprobar si el

paciente sigue realizando los ejercicios y para motivar la realizacion del programa.

En esta fase, también se permitira participar a los pacientes que han realizado la
rehabilitacion hospitalaria convencional. Por ese motivo, la ultima semana de la
rehabilitacion hospitalaria se realizara una explicacion del programa y la solucién de
las dudas existentes. Igualmente, se les adjuntara el folleto con la explicacién de los
ejercicios e imagenes de los mismos, ademas del link a la web con el cual podran

acceder de manera sencilla a la explicacidén de los ejercicios en caso de duda.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario COPD assessment test (CAT).

APPENDIX: CONTENT AND STRUCTURE OF THE FINAL CAT QUESTIONNAIRE

How is your COPD?

For each item below, place a mark (V) in the box that best describes your experience.

Example: | am very happy I Ol\/1| 2| 3| 4| 5| | am very sad

SCORE

d

i

2

3

A

g

| never cough | cough all the time
| have no phlegm (mucus) | | | | | | My chest is completely full of
of 1 2 3| 4] 5
in my chest at all phlegm (mucus)
My chest does not feel tight at
" 0| 1| 2| 3| 4| 5' My chest feels very tight
a
When | walk up a hill or one When | walk up a hill or one
flight of stairs | am not 0| 1| 2| 3| 4| 5| flight of stairs | am very
breathless breathless
| am not limited doing any | | | | | I | am very limited doing activities
ol 11 2f 3| 4] 5

activities at home

at home

| am not at all confident leaving

| am confident leaving my home |

0| 1| 2| 3| 4| 5| my home because of my lung

despite my lung condition

condition
| sleep soundly | 0| 1| 2| 3| 4| 5[ ! ik i s.o.undly
because of my lung condition
| have lots of energy | 0| 1| 2| 3| 4| 5| | have no energy at all

Hlo o oo oo o

SCORE

Reproduced with permission from GlaxoSmithKline. GlaxoSmithKline is the copyright owner of the COPD Assessment Test (CAT). However, third parties will be allowed to use
the CAT free of charge. The CAT must always be used in its entirety. Except for limited reformatting the CAT may not be modified or combined with other instruments without
prior written approval. The eight questions of the CAT must appear verbatim, in order, and together as they are presented and not divided on separate pages. All trademark
and copyright information must be maintained as they appear on the bottom of the CAT and on all copies. The final layout of the final authorised CAT questionnaire may differ
slightly but the item wording will not change. The CAT score is calculated as the sum of the responses present. If more than two responses are missing, a score cannot be
calculated; when one or two items are missing their scores can be set to the average of the non-missing item scores.

Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen W-H, Leidy NK. Development and first validation of the
COPD Assessment Test. Eur Respir J. 2009;34(3):648-54.
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Anexo 2: COPD Control Questionnaire (CCQ).

CLINICAL COPD QUESTIONNAIRE
Flease eirele the pumber of the msponse thit best describes how you have boen Reeling during the past week.

{Only one eespanse for cach gquestion .

O overage, during the past week, nEver handly a few vl Wiy 0 el almost
herw afben did you feel: ever Lires Lims Times many times all the
time
I Shart of breath st rest? ] 1 1 3 4 5 ]
2. Bhartof breath doing physical
ActivitiesT o 1 z 3 4 = ]
3. Comcerned about getting o
cold or your breathing getting o 1 2 3 4 5 f
wares?
4. Depressed (down) because of o 1 2 3 4 5 [
your hrothing probloms?

In general, during the past week, how

mch o ihe fime:

5. Did you cough? o | 2 3 4 5 §

£ Ddd yeu prodece phlegm? /] 1 2 i 4 =] L

O average, daring the past nod limised at very elighaly meoderately Ty extremely ioaally
week, how limited were you all slightly Firmited firmited limited limited limited for
in these activitics becanse of Firmibed unable 10 do
your breathing probdems:

7. Beremuous physical activithe
{zuch as climbing sairs, ] [ 2 3 4 5 ]
husrying, dolng sporta T

& Maoderate physical activities
[such as walking, housework, o 1 2 3 4 5 &

canrying things)?

% Daily acEvities at hame
(such as dressing, washing o 1 2 X 4 E; 6
yaurself)?

10 Soelal activitis
(=nch as ialking, being with o 1 2 3 4 5 h
children, visiting friends!
rekatives)?

© The Clinical COPD Questionnaire is copyrighted. It may not be changed, wranslated or sold (paper or
software) without permission of Thys van der Maolen

Van der Molen T, Willemse BW, Schokker S, ten Hacken NH, Postma DS, Juniper EF. Development,
validity and responsiveness of the Clinical COPD Questionnaire. Health Qual Life Outcomes.
2003;1:13.



Anexo 3: Cuestionario del British Medical Research Council modificado (mMRC).

Escala modificada del Medical Research Council (MMRC)

0: disnea so6lo ante actividad fisica muy intensa

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

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

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

4: disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria
como vestirse o que impiden al paciente salir de su domicilio

Casanova Macario C, Garcia-Talavera Martin |, de Torres Tajés JP. La disnea en la EPOC. Arch
Bronconeumol. 2005;41:24-32.
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Anexo 4: Escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

Escala PEDro-Espanol

Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico méds importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave

no O si0

nodsid

nod siO

nod siO
nod siQ

noQ si 3

nod sid

noQd si3

noQd si0

nod sid

nod sid

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:
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Anexo 5: Escala Borg.

0 No breathlessness* at all
0.5 Very, very slight (just noticeable)
1 Very slight
2 Slight breathlessness
3 Moderate
4 Somewhat severe
5 Severe breathlessness
6
7 Very severe breathlessness
8
9 Very, very severe (almost maximal)
10 Maximal

Kendrick KR, Baxi SC, Smith RM. Usefulness of the modified 0-10 Borg scale in assessing the degree of
dyspnea in patients with COPD and asthma. J Emerg Nurs. 2000;26(3):216-22.
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Anexo 6: Cuestionario de enfermedad respiratoria crénica (CRQ).

CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

Hemos elaborado este cuestionario para saber cdmo se ha encontrado usted durante las dos ultimas
semanas. Le preguntaremos si le ha faltado aire (ahogo), lo cansado/a que se ha sentido y cuél ha sido
su estado de dnimo.

I.- Me gustaria que usted pensara en las actividades que ha realizado durante estas dos ultimas
semanas que le hayan provocado la sensacién de que le faltaba el aire (ahogo). Deben ser actividades
que realice a menudo y sean importantes en su vida diaria. Por favor ¢puede decirme tantas
actividades como pueda recordar que haya llevado a cabo durante estas dos Ultimas semanas y que le
hayan producido la sensacidn de falta de aire (ahogo)?

(MARQUE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS- LISTA DE ACTIVIDADES- SI
ALGUNA DE LAS QUE LE DICE EL PACIENTE NO ESTA EN LA LISTA, APUNTELA TAL COMO SE LO DIGA EL
PACIENTE).

¢Puede pensar en otras actividades que usted haya realizado durante las dos ultimas semanas que le
hayan producido la sensacién de falta de aire (ahogo)?

ANOTE LOS ITEMS ADICIONALES

Il.- Le voy a leer una lista de actividades que, en algunas personas con problemas respiratorios
provocan la sensacién de que les falta el aire (ahogo). Haré una pausa después de cada una de ellas
para que tenga tiempo de decirme si alguna le ha producido la sensacion de falta de aire, mientras la
realizaba en las dos ultimas semanas. Si usted no ha realizado alguna de estas actividades en las dos
ultimas semanas, simplemente diga NO. Las actividades son las siguientes:

(LEA LOS ITEMS Y OMITA LAS QUE EL PACIENTE HA CITADO ANTES. HAGA UNA PAUSA DESPUES DE
CADA ITEM PARA DAR TIEMPO AL PACIENTE PARA QUE DIGA SI A EL/ELLA LE HA FALTADO EL AIRE
MIENTRAS REALIZABA ESA ACTIVIDAD DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS. MARQUE CON UNA
CRUZ EL NUMERO DEL ITEM CORRESPONDIENTE EN LA HOJA DE RESPUESTAS).
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA
LISTA DE ACTIVIDADES

1 AL ENFADARSE O DISGUSTARSE

2 MIENTRAS SE BANABA O SE DUCHABA

3 AL INCLINARSE HACIA DELANTE

4 TRANSPORTANDO CESTOS, BULTOS, PESOS
5 VISTIENDOSE

6 COMIENDO

7 PASEANDO

8 REALIZANDO LAS LABORES DEL HOGAR

9 ANDANDO DEPRISA

10 HACIENDO LA CAMA

11 FREGANDO EL SUELO

12 MOVIENDO MUEBLES

13 JUGANDO CON SUS HIJOS O NIETOS

14 MIENTRAS PRACTICABA ALGUN DEPORTE

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

17 YENDO DE COMPRAS

18 MIENTRAS INTENTABA DORMIRSE EN LA CAMA

19 HABLANDO

20 PASANDO EL ASPIRADOR

21 ANDANDO POR SU CASA

22 SUBIENDO POR UNA CUESTA

23 SUBIENDO ESCALERAS

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

26 BARRIENDO O PASANDO LA MOPA

27 HACIENDO EL AMOR



CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

Ill. - De las actividades que usted ha escogido, écual es la mas importante en su vida diaria?, se las voy
a leer y cuando termine me gustaria que dijese cual es para usted la mds importante.

(LEA TODAS LAS ACTIVIDADES QUE EL PACIENTE ESPONTANEAMENTE ELGIO Y LAS QUE MARCO EN LA
LISTA)

¢Cual de estas actividades es la mas importante en su vida diaria?
(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad # 1)

IV.- De las actividades restantes, é cual es la mas importante en su vida diaria? Le leeré estas actividades
y, cuando termine, me gustaria que usted me dijese cudl es la mas importante.

(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)

(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, serd la actividad # 2)

V.- De las actividades restantes, ¢cual es la mas importante en su vida diaria?
(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)

(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad # 3)
VI.- De las actividades restantes, écudl es la mds importante en su vida diaria?
(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)

(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, serd la actividad # 4)
VII.- De las actividades restantes, écudl es la mds importante en su vida diaria?
(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)

(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, serd la actividad # 5)

(PARA LAS SIGUIENTE PREGUNTAS, ASEGURESE QUE EL PACIENTE TENGA LA TARJETA ADECUADA
DELANTE DE EL ANTES DE INICIAR LA PREGUNTA)
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

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

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

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

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)

2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)

4.- Moderada falta de aire (ahogo)

5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)
2.- Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos Ultimas semanas mientras
realizaba

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

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

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

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

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

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

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)

2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)

4.- Moderada falta de aire (ahogo)

5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)
4.- Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas semanas mientras
realizaba

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

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

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

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)
7.- No le ha faltado el aire (ahogo)
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

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

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD # 5).
Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante
TARJETA VERDE

1.- Muchisima falta de aire (ahogo)

2.- Mucha falta de aire (ahogo)

3.- Bastante falta de aire (ahogo)

4.- Moderada falta de aire (ahogo)

5.- Poca falta de aire (ahogo)

6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)
6.- En general ¢cudnto tiempo durante las dos Ultimas semanas se ha sentido frustrado/a o ha
perdido la paciencia?

Por favor, indigue durante cuanto tiempo se ha sentido frustrado/a o ha perdido la paciencia,
eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

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

4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

7.- ¢Con qué frecuencia en las dos ultimas semanas ha tenido la sensacién de miedo o panico al
no poder respirar bien?

Por favor, indique con qué frecuencia ha tenido una sensacién de miedo o pdnico al no poder
respirar bien, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo
2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo
4.- Algun tiempo
5.- Poco tiempo
6.- Muy poco tiempo
7.- Nunca
8.- ¢Qué tal la fatiga? ¢ Cémo se ha sentido de cansado/a durante las dos ultimas semanas?

Por favor, indique como se ha sentido de cansado/a durante las dos ultimas semanas, eligiendo una
de las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA NARANJA

1.- Extremadamente cansado/a

2.- Muy cansado/a

3.- Bastante cansado/a

4.- Moderadamente cansado/a

5.- Algo cansado/a

6.- Poco cansado/a

7.- Nada cansado/a
9.- ¢Cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido incdmodo/a o violentado/a a causa
de su tos o de su respiracion ruidosa?

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

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

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

4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca

73



CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

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

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

TARJETA AMARILLA
1.- Nunca
2.- Poco tiempo
3.- Algln tiempo
4.- Bastante tiempo
5.- Mucho tiempo
6.- La mayor parte del tiempo
7.- Todo el tiempo
11.-  ¢Se ha encontrado con fuerza, energia o coraje estas dos ultimas semanas?

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

TARJETA ROSA

1.- Sin fuerza, energia o coraje

2.- Con muy poca fuerza, energia o coraje

3.- Algo de fuerza, energia o coraje

4.- Con fuerza, energia o coraje moderado

5.- Bastante fuerza, energia o coraje

6.- Con mucha fuerza, energia o coraje

7.- Lleno/a de fuerza, energia o coraje
12.- En general, é{cuanto tiempo se ha sentido angustiado/a, preocupado/a o deprimido/a en las
dos ultimas semanas?

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

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

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

4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

13.-  ¢éCon qué frecuencia en las dos ultimas semanas ha sentido que controlaba totalmente su
problema respiratorio?

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

TARJETA AMARILLA

1.- Nunca
2.- Poco tiempo
3.- Algun tiempo
4.- Bastante tiempo
5.- Mucho tiempo
6.- La mayor parte del tiempo
7.- Todo el tiempo
14.-  ¢Cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido relajado/a y sin tensiones?

Por favor indique cuanto tiempo se ha sentido relajado/ay sin tensiones, eligiendo una de las opciones
de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AMARILLA

1.- Nunca
2.- Poco tiempo
3.- Algln tiempo
4.- Bastante tiempo
5.- Mucho tiempo
6.- La mayor parte del tiempo
7.- Todo el tiempo
15.-  ¢Cuanto tiempo en las dos ultimas semanas se ha sentido con poca fuerza?

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

TARJETA AZUL
1.- Todo el tiempo
2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo
4.- Algun tiempo
5.- Poco tiempo
6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
HC NOMBRE FECHA

16.-  En general, icudnto tiempo en estas dos Ultimas semanas se ha sentido desanimado/a y con
la moral baja?

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

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo

3.- Bastante tiempo

4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca
17.-  éCon qué frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido hecho/a polvo o sin ganas de
hacer nada?

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

TARJETA AZUL
1.- Todo el tiempo
2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo
4.- Algun tiempo
5.- Poco tiempo
6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca
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CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA
18.- ¢Como se ha sentido de satisfecho/a, feliz o contento/a de su vida en las dos Ultimas semanas?

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

TARJETA GRIS

1.- Muy insatisfecho/a, casi siempre infeliz

2.- Generalmente insatisfecho/a o infeliz

3.- Algo insatisfecho/a o infeliz

4.- En general satisfecho/a y feliz

5.- Feliz la mayor parte del tiempo

6.- Muy feliz la mayor parte del tiempo

7.- Extraordinariamente feliz, no podia

estar mas contento/a y satisfecho/a

19.- ¢Con qué frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido asustado/a o angustiado/a al
tener dificultades para poder respirar?

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

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo

2.- La mayor parte del tiempo

3.- Bastante tiempo

4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo

7.- Nunca
20.-  En general, ¢con qué frecuencia en las dos Ultimas semanas se ha sentido usted inquieto/a,
tenso/a o nervioso/a?

Por favor, indique con qué frecuencia se ha sentido inquieto/a, tenso/a o nervioso/a, eligiendo
una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA AZUL

1.- Todo el tiempo
2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo
4.- Algun tiempo
5.- Poco tiempo
6.- Muy poco tiempo
7.- Nunca
Gracias por su colaboracion
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Anexo 7: Test 6 minutos marcha (T6EMM).

Purto O Punta 30

05 mstros

0. Ematros

Iomebos

Circuito de una distancia total de 30 metros, sefialados con dos conos, el cual debe completar

el paciente tantas veces como sea posible en un periodo de tiempo de 6 minutos (29).
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Anexo 8: Tabla para recogida de datos post-entrenamiento. Elaboracion propia.

SEMANA 1 Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Ejercicio Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
aerdbico

SatO. SatO2: SatO,. SatO. SatO,. SatO,. SatO,.
Ejerciciode | Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
fuerza
SatO. SatO2: SatO,. SatO. SatO,. SatO,. SatO,.

SEMANA 2 Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Ejercicio Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
aerdbico

SatO,. SatO,. SatO,. SatO. SatO,. SatO,. SatO,.

Ejerciciode | Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg: Borg:
fuerza

SatOs. SatO,. SatO,. SatOa. SatO;. SatOa. SatOa.
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